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1. GIRIS

Smif II malokliizyonlar maksillanin veya maksiller dental arkin 6nde
konumlanmasi, mandibula veya mandibular dental arkin geride konumlanmasi ya da
her iki durumun kombinasyonu olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Maksila veya
mandibuladaki erken siit disi kayiplar1 molarlarin mezial hareketi nedeniyle yer
darligina sebep olmaktadir. Maksiller dental arktaki erken siit disi kayb1 molar disin
mezializasyonu ile dental arkta yer darligina, dental arkin daha 6nde konumlanmasina

ve dental Sinif II malokliizyona sebep olmaktadir.

Dental Sinif II malokliizyonlarin tedavisinde {ist ¢enede dis ¢ekimine alternatif
bir yontem olan molar distalizasyonu i¢in kullanilan konvansiyonel yontem agiz disi
apareylerdir. Agiz dis1 aparey uygulamalari stabilite ve yan etki bakimindan avantajl
olsa da; kooperasyon gerektirmeleri ve estetik olmamalart nedeniyle gegmisten
giiniimiize bu yonteme alternatif intraoral uygulama arayis1 baslamistir. intraoral
distalizasyon uygulamasi olarak literatiirde pendulum, distal jet, miknatislar, jones jig
gibi birgok yontem tanitilmigtir. (Cheng, 2004; Higuchi,1991; Melsen, 1999)

Literatiir incelendiginde agi1z ici distalizasyon apareylerinde ¢6ziilmesi gereken
en biyiik problem ankraj kaybi olarak gézlemlenmektedir. Ankraj kaybini ortadan
kaldirarak destek dis ve dokulardaki yan etkileri en aza indirgemek amaciyla iskeletsel

ankraja bagvurulmustur.

Ankraj amaciyla kullanilan mini vidalar uygulama kolayligi, cerrahi islemin
minimal olmasi, dogru uygulandiginda ¢evre dokularda hasar yaratmayacak
boyutlarda olmasi nedeniyle bircok bolgeye giivenle uygulanabilmeleri ve ankraj
kontroliinde = basarili  olmalar1 nedeniyle ortodontik tedavilerde siklikla

kullanilmaktadir.

Hilgers (1992) tarafindan kooperasyona ihtiyag duymayan, sabit intraoral

distalizasyon uygulamasit olan Pendulum aygit1 tanitilmistir. Giiniimiizde de yaygin



olarak kullanilan aygitin en biiylik dezavantaji ankraj kaybidir. Mini vidalarin
ortodonti pratiginde yaygin olarak kullanilmaya baslanmasiyla palatinalden mini vida

destekli pendulum uygulamalariyla ilgili ¢esitli calismalar yapilmistir (Hilgers, 1992).

Bu c¢alismanin amaci dental Sinif I malokliizyonlu bireylerde agiz i¢i molar
distalizasyon uygulamalarinda karsilasilan ankraj kayiplarini gidermek amaciyla mini
vidadan destek alinarak uygulanan Pendulum apareyi ile konvansiyonel Pendulum
apareyinin iskeletsel ve dentoalveoler yapilar iizerindeki etkilerini karsilastirmali

incelemektir.

1.1. Simf IT Malokliizyonun Tanimi ve Siniflandiriimasi

Ortodontik anomaliler 1988 yilinda Edward H. Angle tarafindan
“Classification of Malocclusion” isimli makalede ilk defa tamitilmistir. Angle
malokliizyonlar1 sadece sagittal planda ve dissel olarak siniflandirmustir. Ust birinci
biiyliik az1 disi ile alt birinci biiylik az1 disinin mesiodistal iliskisine gore yaptigi
siniflamada iist birinci bliylik azi1 disini sabit olarak kabul etmis ve okliizyonun
anahtar1 olarak tanimlamistir. Alt birinci biiyiik az1 diginin {iste gére konumuna gore
de malokliizyonlar1 tanimlamustir. Ust birinci biiyiik az1 disine gore altin daha distalde
konumlanmasi ile olusan malokliizyona distal okliizyon (Angle Smif II kapanis) adim

vermistir.

Angle, Smif II malokliizyonu {i¢ gruba ayirmistir;

1. SmuflI divizyon 1
2. Smif'II divizyon 2
3. SmufII subdivizyon

Bu siniflamada molar iligki ve kesici dis egimleri dikkate alinmstir.



Smif II divizyon 1 malokliizyonlarda azi disleri arasinda Smif II iliskiyle
birlikte artmis overjet, Simf II divizyon 2 malokliizyonlarda artmis overbite,
subdivizyonda ise bir tarafta Smif I diger tarafta Simf II azi iliskisi vardir ve

cogunlukla orta hat sapmistir. (Ulgen, 2001)

1.2. Simif I Malokliizyonlarin Epidemiyolojisi

Epidemiyolojik c¢alismalara gore Avrupa, Kuzey Amerika ve Afrika
toplumlarinda %20’nin tizerinde Sinif II malokliizyon goriilmekte, Asya, Orta Dogu

ve Latin Amerikada ise daha az goriilmektedir (Du Xi, 1999).

Tiirk toplumunda ise Sinif I malokliizyon siklig1 bolgelere gore degismektedir.

Aytan (1977), yapmis oldugu calismada Ankara ili ve ¢evresinde Sinif II

malokliizyon goriilme sikligini % 6,9 olarak bildirmistir.

Giray’m (1977) yaptig1 ¢alismaya gore yaslar 9 ile 14 arasinda degisen 1829
bireydeki Siif I malokliizyonun goriilme sikligr %25 olarak bildirilmistir.

Saym ve Tiirkkahraman (2004), Isparta ilinde kronolojik yaslar1 13,57+3,16
olan 1356 birey lizerinde yaptiklari ¢alismada Sinif II bolim 1 malokliizyonun
goriilme sikliginin %19, Sif II bolim 2 malokliizyonun ise %35 oraninda oldugu

bildirilmistir.

1.3. Simif IT Malokliizyonun Tedavi Yaklagimlar:

Smif II anomalilerin tedavisinde kullanilan birgok yontem vardir.
Ortodontistler genel olarak en c¢ok etkilenen dentoalveolar bdlgeye yonelik tedavi
uygulamas1 yapmaktadirlar. Agiz dis1 apareyler, agiz i¢i apareyler, fonksiyonel

apareyler ve ¢ekimli tedaviler alternatifleri olusturmaktadir.



Uygulanacak olan tedavi tipinin belirlenmesinde bireyin iskeletsel, digsel
ozellikleri, yumusak doku morfolojisi olduk¢a biiyiikk 6nem tagimaktadir. Hekim
tedavi plan1 olustururken teshis, bireyin tedavi ihtiyaci ve beklentisini dikkate alarak,
hastaya en uygun tedavi planin1 olusturmali; bu faktorler dogtultusunda kisiye 6zel

aparey veya biyomekanik secilmelidir.

Sinif I malokliizyonlarin teshisinde iist dudak ve ¢ene ucu konumu, dental
arklardaki ¢aprasiklik, iist keser ve alt keser egimleri, molar dislerinin aksiyal egimi
gibi faktorler g6z onilinde bulundurulmali ve buna gore tedavi plani olusturulmalidir

(Papadopoulos 2015).

Molar dislerin distalizasyonuyla dental arklardaki, posterior sagital iliski,
artmis overjet ve caprasiklik gibi problemler ark boyunun artirilmasiyla
diizeltilebilmekte, bu da molar distalizasyonunu ¢ekimsiz Smuf II tedavi

yaklagimlarinin 6nemli bir pargasi haline getirmektedir.

Baccetti ve Franchi (2001) yaptiklar1 ¢alismada tist molar distalizasyonunun
iist dental arkin mezialde konumlanmasi, {ist dental arkta caprasiklik, maksiller birinci
molarin mezialde konumlanmasi gibi dental problemlerin varliginda endike oldugunu

rapor etmistir.

1.4. Agiz Dis1 Kuvvetler ile Molar Distalizasyonu Uygulamalari

Molar disleri distal yonde hareket ettirmek icin kullanildigi bilinen en eski
yontem agiz dist aygit uygulamalaridir. Giiniimiizde de hala kullanilan yontemlerden
olan Headgearlar 1800’1 yillarin sonunda Kingsley ve Angle tarafindan siddetli
maksiller prognati olgularinda tanitilmigtir. Headgear uygulamasiyla maksiller
bliyiime inhibe edilmekte ve maksiller dislerde istenen distale hareket elde
edilmektedir (Kloehn, 1961). Bu apareyler ile maksillada arzu edilen biiyiime kontrolii
saglanir; ancak bunun elde edilmesinde temel sart hastanin apareyleri kullanmasidir.

Yani hasta is birligi esastir. Bu durum agiz dis1 apareyler i¢in bir handikap olmakla



birlikte diger negatif unsur; bu aygitlarin kullanimi sirasinda hastada bazi hasarlara yol

acmasi ve estetik olmamasidir (Carano ve Testa, 1996)

Ortodontistler zaman igerisinde bu negatif etkileri géz 6niinde bulundurarak
ekstraoral aygitlarla ayni olumlu etkileri gosterip, bu aygitlarin dezavantajlarini

elimine edecek yontemlerin arayisi i¢ine girmistir.

Ekstraoral aygitlarin hasta kooperasyonu gerektirmesi, muskuloskelatal
problemlere sebep olmasi, estetik olmamasi gibi olumsuz etkileri ortadan kaldirmak
icin intraoral distalizasyon yontemleri gelistirilmistir. Bu yontemlerde temel olarak
estetik nedenlerle hasta kooperasyonu parametresi elimine edilmis olup ekstraoral
uygulamalar ile hemen hemen ayni siirede ve etkide klinik sonuglar elde edildigi
bildirilmistir (Carano ve Testa, 1996).

1.5. Agiz ici Molar Distalizasyon Uygulamalar:

Gecmisten bugiine kadar intraoral molar distalizasyonu ile ilgili farkli
siniflamalar yapilmis olmasina ragmen hepsinin temel hedefi aynidir: “Optimal kuvvet
ile minimum zamanda molar distalizasyonu yapmak; bu sirada molar diste
olusabilecek rotasyon, devrilme ve destek alinan dislerde olusabilecek yan etkileri
engellenmeye calismak™tir. Yapilan ¢alismalar, uygulanan apareyin biyomekanik
ozellikleri ile vakaya gore, distalizasyon, devrilme miktari, tedavi siiresinin degistigini
gostermistir. Ote yandan tasarlanan ankraj {initesindeki farkliliga gore, destek dislerde
devrilme ve mezializasyon miktarinda yani ankraj kaybinda farkli sonuglar

bildirilmistir (Kinzinger, 2009).

Ag1z i¢i Molar Distalizasyon Uygulamalari

Intramaksiller yontemler

e itici miknatislar (Blechman ve Smiley, 1978; Blechman, 1985)



o Aktif transpalatal arklar (Ten Hoeve, 1983)

e Nitinol acik sarmal yaylar (Gianelly ve ark.,1991)
o Hareketli apareyler (Jeckel ve Rakosi, 1991)

e Jones Jig aygit1 (Jones ve White, 1992)

e Distal Jet aygit1 (Carano ve Testa, 1996)

o Keles slider (Keles, 2001)

e First Class Apareyi (Fortini ve ark, 1999)

e K-loop arklar (Kalra, 1995)

e Frog Apareyi (Walde 2003)

e Intraoral Bodily Distalizer (Keles ve Saymsu, 2000)
e Fast back Apareyi (Lanteri ve Francolini 2002)

e Pendulum aygit1 (Hilgers, 1992)

Intermaksiller yontemler

e Kayan jigler (Tweed, 1966 )
e 3D bimetrik maksiller distalizasyon arklar1 (Wilson ve Wilson,1980)
e Siiperelastik teller ( Locatelli ve ark., 1992)

e Begg intraoral distalizasyon arklari

1.6. Intramaksiller Agiz i¢i Molar Distalizasyon Yontemleri

1.6.1. itici Miknatislar ile Molar Distalizasyonu

1978 yilinda Blechman ve Smiley tarafindan ortaya atilan ve agiz ici
distalizasyon yontemlerinin en ilkeli olan itici miknatislar ilk olarak kediler iizerinde
uygulanmis ve molar diglerinde hareket saglaninca 1985 yilinda ayni arastiricilar
tarafindan insanlar iizerinde de calismalar yapilmistir (Blechman ve Smiley, 1978).

Biyolojik olarak uyumlu olmasi sebebiyle samarium-kobalt alagimindan hazirlanan



miknatislar, sonrasinda ortodonti diinyasinda biiyiik ilgi uyandirmis ve molar

distalizasyonu amaciyla kullanilmaya baslanmistir (Blechman, 1985).

Gianelly ve arkadaglari, 1988 yilinda Sinif II divizyon 1 malokiizyonlu bir
hastada manyetik kuvvetlerden faydalanarak molar distalizasyonu saglamislardir.
Miknatislar es kutuplar1 birbirine bakacak sekilde, biri {ist birinci molar disin, digeri
ise ikinci premolar disin bukkal yiizeylerine yerlestirilmis ve bdylece itici bir kuvvet
olusturarak iist birinci molar disin distalize olmasi saglanmistir. Ankraj1 arttirmak i¢in
iist birinci premolar diglere, kesici dislerin palato-gingival yiizeyine temas eden bir ark
ve modifiye Nance apareyi uygulamislardir. Birinci premolar ve birinci molar bantlari
arasina vestibiil ylizdeki segmental ark araciligiyla uygulanan magnetler, baslangigta
birbirleriyle temas halindedirler ve yaklasik 200 gr. kuvvet uygulamaktadirlar. Ancak
magnetler arast mesafe 1 mm. agilinca kuvvet miktar1 75 gr.’a kadar diismektedir. Bu
nedenle haftada bir kez aparey aktivasyonu ile distalizasyon kuvvetinin 75 gr.’1n altina
diismemesi saglanmistir. ikinci molar dislerin mevcut olmadig bu vakada, 7 hafta
sonunda 3 mm., iist ikinci molar dislerin mevcut oldugu vakalarda ise distalizasyon
miktar1 0.75-1 mm. olarak belirtilmistir. Tedavi sonrasi1 kii¢iik az1 ve kesici dislerin

ortalama 1 mm. mesiale hareket ettigi de tespit edilmistir (Gianelly, 1988).

Itoh ve arkadaslari, “Molar Distalizasyon Sistemi” adini verdikleri yontemle
erken karigik dislenme donemindeki hastalari magnetlerle tedavi etmislerdir.
Arastirmada modifiye Nance apareyi ile ankraj artirilmis ve {ist birinci molar dislere
yaklasik 225 gr. kuvvet uygulanmistir. Aparey aktivasyonu 2 haftada bir yapilmistir.
Tedavi sonucunda molar dislerde ortalama 2.1 mm. distalizasyon, 7.4° distal tipping
ve 6.2° rotasyon kaydedilirken, kesici dislerde 1.2 mm. labiale hareket ve 3.8° labiale

egimlenme tespit edilmistir (Itoh, 1991).

Magnetlerin avantajlar1 yaratilan kuvvetin fizyolojik ve siirekli olmasi,
aktivasyonun kolay olmasinin yani sira bu esnada olusan siirtiinme kuvvetinin de
oldukca az olmasidir. Bu sayede tedavi siiresi kisalmakta ve buna bagl olarak tedavi
sonrast dislerde dekalsifikasyon, cliriik ve diseti sorunlari olusturma riski de

azalmaktadir. Bununla birlikte magnetlerin olusturdugu galvanik akimin toksik bir



etkiye neden olup olmadigi heniiz netlik kazanmamistir. Ayrica biiylik boyutta oldugu
icin fazla yer kaplayarak buna bagli yanakta irritasyon olusturup hijyen problemleri
yaratmasi, kolay kirilmasi, elde edilmesinin zor olmasi, maliyetli olmasi gibi
sebeplerle miknatislarin kullanimi zamanla smirlt hale gelmis arastiricilart farkli

arayislara siiriiklemistir (Sfondrini, 2002).

Sekil 1.1. itici miknatislar ile molar distalizasyonu

1.6.2. Transpalatal Ark Kullanilarak Molar Distalizasyonu

Transpalatal ark ortodontik tedavilerde ankraj artirmak veya stabilizasyon
saglamak gibi amaglarin yaninda, molar rotasyonunu diizeltmek, vertikal kontrol
saglamak, tek tarafli molar ¢capraz kapanisim diizeltmek i¢in kullanilirken tek tarafli
molar sinif iki kapanisin tedavisi i¢in de diger yontemlere bir alternatif olusturmaktadir

(Cobo, 1998).

Lemons ve Holmes maksiller birinci molarlarin mezial rotasyonunun Sinif II
malokliizyonun tipik bir 6zelligi oldugundan ve bu rotasyonun diizeltilmesinin ise ark

uzunlugunda 1-2 mm kazangla sonu¢lanacagindan bahsetmislerdir (Lemons, 1961).

Maksiller biiyiik az1 disinin meziolingual tiiberkiilii mandibular az1 disinin
santral fossasina oturuyorsa, sadece rotasyonun diizeltilmesiyle Smif I iligki elde

edilebilmektedir. TPA’ nin biyomekanik 6zellikleri molar rotasyonunu diizeltmek i¢in



yeterli fakat distalizasyon i¢in limitlidir ve ardigik aktivasyonla gergeklestirilebilir
(McNamara, 1993).

TPA ile olusturulan distal yondeki kuvvet diger yontemlere gore oldukca
diisiiktiir. TPA ile olusturulan kuvvetin, Headgear’e oranla 1/4-1/8’ i oldugu
bildirilmistir (Eytiboglu, 2003). Bu nedenle TPA ile maksimum etki elde edebilmek
icin, maksiller birinci molarlar headgear veya hareketli bir apareyle distalize edilirken,

maksiller ikinci molar i¢in TPA kullanilmasi 6nerilmektedir.

TPA uygun endikasyon koyulan minimal Simf II iliskiye sahip vakalarda
ekstra bir mekanik veya agiz disi uygulamaya gerek olmadan distalizasyon
saglayabilmekte fakat uyguladigi kuvvet diger distalizasyon mekaniklere veya agiz
dis1 kuvvetlere gore oldukga yetersizdir. Bu nedenle tek tarafli Sif II vakalarda,
distobukkal rotasyon ve distal tipping ile birlikte goriilen Sinif II malokliizyonlarda
kullanilabilmektedir (Eyiiboglu, 2003).

Sekil 1.2. Tek tarafli birinci diizen aktivastiyonu TPA nin biomekanik kuvvet sistemi

1.7. Ni-Ti A¢ik Sarmal Yaylar Kullanilarak Molar Distalizasyonu

Magnetlerin dezavantajlari, TPA’nin kuvvet yetersizligi nedeniyle girilen yeni
distalizasyon yontemi arayisinda Ni-Ti yaylar 1991 yilinda Gianelly ve ark.
Tarafindan ilk olarak uygulanmistir. Ni-Ti acik sarmal yaylarla yapilan distalizasyon

yonteminde 0.016” x 0.022” teli uygulanan dislerden {ist birinci kiiciik az1 ve birinci



biiyiik az1 disi arasina 8-10 mm kadar sikigtirilarak uygulanan acik sarmal yaylar ile
100 gr. kuvvet uygulanarak distale hareket saglanmaya galisilir. Birinci kiigiik azi
disine ankraj1 artirmak amaciyla Nance apareyi lehimlenir. Yine birinci kiigiik az1
disinin dikey slotuna yerlestirilen uprighting springi (0.018°’) ile kronun distale
hareketiyle ankraj artirilir. Bu yontemde distal yonli kuvveti artirmak amaciyla sayet
ikinci premolarlar stirmiigse Sinif II elastik kullanimi da Onerilmektedir. Tiiberkiil
catigmalarin1 6nlemek amaciyla uygulanan Nance apareyinde keserler bolgesinde bite

plane ile molarlar aras1 1 mm agiklik yaratilmaktadir (Gianelly, 1991).

Aktivasyon yaylarin sikistirilmasiyla yapilabilecegi gibi sliding lock (kayan
kilit) ile de yapilabilmekte ve bdylece biiyiik az1 disinin ark iizerinde kaymasi
saglanmaktadir. Ark telinin ucu uzun birakilarak distale harekete izin verilebilir

(Gianelly, 1991).

Reiner Nance apareyi ile birlikte Ni-Ti yaylar1 palatinalden uygulamis ve
haftada 0.19-0.24 mm distalizasyon elde ettigini rapor etmistir. Bu yontemle yapilan
distalizasyon sirasinda birinci biiyiik az1 disinde distopalatinal rotasyon ve kiigiik
azilar aras1 mesafede artis gozlemlemistir. Distalizasyon tamamlandiktan sonra
premolarlar1 retrakte ederken; biiylik az1 disinde mezializasyon oldugunu bildirmis ve
bu nedenle ek ankraj destegi uygulanmasini gerekli olduguna dikkat g¢ekilmistir

(Reiner, 1992).

Gianelly distalizasyon uygulamasinin karigik dislenme déneminde hatta ikinci
biiyiik az1 disleri siirmeden 6nce yapilmasinin uygun oldugundan bahsetmis, bu
donemde biiyiik azinin distale hareketinin daha hizli oldugunu ve ankraj kaybinin daha
az oldugunu rapor etmistir. Ikinci biiyiik az1 varhiginda ise &ncellikle ikinci biiyiik
azinin distalize edilmesinin daha giivenli bir tedavi sekli oldugunu belirtmistir. Bu

durum tedavi siiresinde en az 6 aylik bir uzamaya neden olmaktadir (Gianelly, 1991).

Bondemark da yine palatinalden uyguladigi Ni-Ti yaylarla birinci ve ikinci
biiylik az1 disinin birlikte distalize edilebilecegini bildirmistir. Birinci biiyiik az1 ve

ikinci kiiciik az1 dis arasinda sikistirilan yay ortalama 200 gr kuvvet uygulamis ve
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distale hareket sirasinda bu kuvvetin 180 gr’ a diistiigiinden bahsetmistir. Bu yontemle
birinci ve ikinci biiyiik azinin bir miktar distale tipping ile birlikte distalizasyonunun

saglanabileceini rapor etmistir (Bondemark, 2000).

Bondemark ve Karlsson servikal headgear ve palatinalden Ni-Ti a¢ik sarmal
yay uygulamasimni karsilastirmis ve yaptiklari ¢alismada Ni-Ti yaylarin daha etkili
oldugunu rapor etmislerdir. Ni-Ti a¢ik sarmal yay uygulamasiyla overjette artis,

headgearda ise azalma gozlemlemislerdir (Bondemark, 2005).

Literatiirde Ni-Ti agik sarmal yaylar ve miknatislarla yapilan distalizasyon
uygulamalarinin karsilastirilmasina dair ¢aligmalar da bulunmaktadir. Bu ¢aligmalarda
yaylarin uyguladigi kuvvetlerin miknatislara gére daha sabit oldugu ve buna bagh
olarak da daha etkili olduklar1 sonucuna varilmistir. Miknatislarin yaylara gore daha
konforsuz olmalar1 ve haftalik aktivasyona ihtiya¢ duymalar1 gibi dezavantajlara sahip

oldugu bildirilmektedir (Bondemark, 1994) (Erverdi, 1997).

Sekil 1.3. a) NiTinol agik sarmal yaylarin model iizerinde goriinimi (Gianelly ve ark. 199)
b) NiTinolagik sarmal yaylar tarafindan olusturulan biomekanik kuvvet sistemi (Sfondrini ve ark. 2002)

1.8. Hareketli Apareyler ile Molar Distalizasyonu

Intraoral uygulamalar hasta kooperasyon problemini ¢dzerken ankraj kaybini
onleyememektedir. Bu nedenle intraoral ydntemlerin ekstraoral yontemlerle

kombinasyonu giindeme gelmistir. Bu amagla 1983°de Cetlin ve Hoeve agiz i¢i ve
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agiz dis1 uygulamalar1 kombine ettikleri ¢aligmalarinda parmak zemberekli hareketli
akrilik aparey ve headgearin olusturdugu “ACCO Apareyi” (Akrilik servikal-
oksipital) adin1 verdikleri apareyi tamitmuslardir. Akrilik aparey {ist birinci molar
dislerin kronlari distale itmekte, sonrasinda headger ile kok distalizasyonu saglanip
paralel bir hareket olustugu bildirilmektedirler (Cetlin, 1983). Bilateral ve asimetrik
smuf II iligkiye sahip vakalarda zemberegin farkli miktarlarda aktivasyonu ile asimetri
diizeltilebilmektedir (Byloff ,1997).

Sekil 1.4. ACCO Apareyi (Cetlin, 1983).

Jeckel ve Rakossi 1991 yilinda bukkal sulkusa kadar uzanan 0.8-1.5 mm
kalinliginda termoplastik splint ve buna oturan distalizasyon arkinin olusturdugu
“Molar Distalizing Bow (MDB)” adin1 verdikleri hareketli apareyi tanitmislardir.
Giinliik kullanim stiresi olarak 17-18 saat onerilmektedir. Distal yonlii kuvvet agik
sarmal yaylar veya zemberek biikiimleriyle saglanmaktadir. 4-6 haftada giinliik
kullanim siiresine uyuldugunda ortalama 2,3-3,1 mm distalizasyon elde edilebildigi

rapor edilmistir (Jeckel, 1991).
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Sekil 1.5. Molar Distalizing Bow (MDB) (Jeckel, 1991)

“Removable Segmental Sliding Distalizer” (RSSD) apareyi de molar
distalizasyonu amaciyla aragtiricilarin kullandig1 hareketli bir apareydir. Palatal akrilik
bloktaki yayin sikistirilmasiyla distale hareket meydana getirmektedir. Apareyin en
biiyiik avantaji sabit agiz i¢i uygulamalarin olusturdugu doku irritasyonuna neden
olmamasidir (Akin 2006). Bu apareyin ayni zamanda ikinci kiiglik az1 disinin de
hareket serbestigini saglamasi nedeni ile birinci biiylik azilar distal yonde takip ettigi
ve bu sekilde de tedavinin ileriki agsamalarini kolaylastirdig1 rapor edilmistir (Giirton,

2000).

1.9. Jones Jig Apareyi ile Molar Distalizasyonu

Hasta kooperasyonu ve ankraj kaybi1 problemlerini ortadan kaldirmaya yonelik
girilen arayislarda karsimiza ¢ikan diger bir agiz i¢i distalizasyon apareyi de Jones Jig
apareyidir. 1992 yilinda Jones ve White tarafindan gelistirilen aparey vestibiilde
segmental bir ark {izerine uyumlanmis Ni-T1 acik sarmal yay ve palatinalde ikinci
kiigiik az1 veya ikinci siit az1 diglerinin {izerindeki bantlarina lehimlenen modifiye
Nance apareyinden olusmaktadir (Jones, 1992). Segmental arkin {istiindeki yayin
baslangic¢ kuvveti 70-75 gr’dir ve aktivasyonu 4-5 haftada bir yapilmaktadir. Jones Jig
apareyl uygulamasi sonucu vertikal kontrol saglanmadigi icin alt dental arkta
ekstriizyona bagli mandibulada posterior rotasyon olabildigi i¢in, vertikal biiyiime
patternine sahip bireylerde uygulanmasi kontrendikedir (Brickman, 2000). Overjette
artig, ikinci premolarda meziale devrilme seklinde ankraj kayb1 izlenmektedir. Bazi
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calismalarda molar diste distale devrilme ve distopalatinal rotasyon bildirilmektedir
(Patel, 2009).

Aparey uygulanmadan once Aparey yerlestinidikten
0.12 mm. tel higatur I1. sonra Ni-Ti coll spring
kigUk az1 diginin mesial sikastinlarak ligatir tel

kanadindan baglanir apareyin ucundaki kaywc
gozcuge baglanir

Sekil 1.6. Jones jig apareyi ile molar distalizasyonu

Jones Jig ve diger distalizasyon apareylerinin karsilsatirilmasina yonelik

literatiirde bir¢cok ¢alisma bulunmaktadir.

Haydar ve Uner yaptiklar1 ¢alismada Jones Jig ve servikal headgearm etkilerini
karsilagtirmislardir. Jones Jig grubunda diger gruba gore hareketi istenen bdlge olan
birinci biiyilk az1 disinde belirgin diizeyde distale tipping, iist keserlerin
proklinasyonunda ise belirgin derecede artis gézlemlemislerdir. Yani hareket daha
fazla olsa da ankraj kaybi da istatistiksel olrak anlamli derecede fazla bulunmustur.
Minimum hasta kooperasyonu gerektirmesi ve yapiminin kolay olmas1 gibi avantajlari
nedeniyle ankraj kaybinin 6nemli diizeyde problem yaratmayacagi vakalarda Jones Jig

apareyinin kullanimi tavsiye edilmektedir (Haydar, 2000).

Patel ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada Jones Jig apareyi ile Pendulum
apareyni kiyaslamis ve bir¢cok sonugta anlaml bir farklilik gézlemlemezlerken Jones
Jig grubundaki ankraj kaybinin yani premolar mezial tippinginin daha ¢ok oldugunu
bildirmislerdir (Patel, 2009).

Gulati ve ark. Jones Jig apareyindeki molar tippingi ve rotasyonun azaltilmasi
igin bir modifikasyon tiiretmisler ve “Sectional Jig” adim1 vermislerdir. Jones Jig
apareyinden farkli olarak biiylik azilarda double tiip kullanilmistir. Yuvarlak olan

gingivalde koseli olan okliizalde konumlanmis ve Nance apareyi birinci kii¢iik azilara
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kadar uzatilmistir. Double tiip kullanim1 molar rotasyonunu engellemis ve siirtiinme
kuvvetini azaltmistir. Tipiin daha gingivalde yerlestirilmesi kuvvet uygulama

noktasini direng merkezine yaklastirmis boylece tipping kontrolii saglanmistir (Gulati,
1998).

Sekil 1.7. Jones Jig apareyi

Jones Jig apareyinin bir diger modifikasyonu ise 1996 yilinda Scott tarafindan
tanitilan Lokar distalizasyon apareyi Ni-Ti yay ve koseli telden olusmaktadir. Yayin
1-2 mm sikistirilmasiyla distal yonlii kuvvet uygulanir ve 5-6 haftada bir reaktivasyon
yapilip her aktivasyonda 1-3 mm arasi yer saglanir. Scott calismasinda gozlemledigi
ankraj kaybi nedeniyle distalizasyonun overcorrection ile bitirilmesini Onermistir

(Scott, 1996).

Fontini ve arkadaglarinin 1999 yilinda tanittig1 “First Class Apareyi” Jones Jig
apareyinin hizli molar distalizasyonu icin gelistirilmis bir modifikasyonudur.
Apareyin palatinal tarafinda ankraj amach kelebek seklinde bir Nance modifikasyonu
ve kuvveti saglayan 1.1 mm ¢eliik tel {izerinde 1.107x0.45” Ni-Ti yaylar
bulunmaktadir. Bukkal bolgede de ikinci premolar ve birinci biiyiik molar disler
arasina lehimlenmis vida yer almakta ve bu vidanin yaratacagi rotasyon etkisini
palatinaldeki yaylarin ortadan kaldiracagi diisiinlilmiistiir. Bu aparey ile yapilan

calismalarda ankraj kayb1 yine %30 oraninda olmustur (Fortini, 1999; Fortini, 2004).
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1.10. Distal Jet Apareyi ile Distalizasyon

Distal Jet apareyi 1996 yilinda Carano ve Testa tarafindan biiyiiz az1 disinde
paralel distal bir hareket saglayacagi iddia edilen ve hasta kooperasyonuna ihtiyag
duymayan diger bir distalizasyon apareyidir (Carano, Tesla 1996). Aparey c¢ift tarafli
palatinalden birinci veya ikinci premolara bagl akrilik Nance butonuna gomiilii tiip ve
pistonlardan olugsmaktadir. Bir ucu Nance apareyinde diger ucu ise biiyiik az1 disinin
palatinalinde olan kalin tel tizerindeki Ni-Ti a¢ik sarmal yayin aktivasyonuyla
distalizasyon saglanmaktadir. Aktivasyonu 4-6 haftada bir yapilmaktadir.
Distalizasyon tamamlandiktan sonra aparey yaylarin ¢ikarilmasiyla Nance apareyine

cevrilir (Bowman, 1998).

Arastiricilar Distal Jet apareyi ile disin direng merkezinden gececek sekilde
kuvvet uygulandigi icin birinci biliyiik az1 disinde daha paralel bir hareket
saglanacaginit ve diklestirmek i¢in ekstra bir aktivasyona gerek olmadigini fakat
kuvvet palatinalden uygulandigi i¢in blyik az1 disinde mezial rotasyon

gozlenebilecegini sdylemislerdir (Chiu, 2005).

1.11. Keles Slider

Keles yapmis oldugu calismada birinci biiyiik az1 disinin distlizasyonu
sirasinda karsilasilan tippingi azaltmak ve hasta kooperasyonunu minimuma indirmek
amaciyla gelistirdigi aygitina “Keles Slider” adin1 vermistir. Aygit birinci kiigiikaz1 ve
biiylik az1 dislerine takilmig bantlar ve bu bantlara 1.1 mm ¢apinda ¢elik tel ile bagl
Nance butonu ve posterior disler arasindaki okliizyonu ortadan kaldirmay1 saglayacak
olan anterior bite planeden olugmaktadir. 0.9 mm paslanmaz celik tel akrilige
gomiiliidiir ve biiylik az1 disinin gingival marjinin 5 mm apikalinde olcak sekilde
lehimlenen palatinaldeki tiipten gecer. Telin akrilikten ¢ikis noktasinda ve tiipten sonra
iki vida bulunur. Bu tele sikigtirilarak takilan Ni-Ti sarmal yay distalizasyonu
saglamaktadir. Simantasyondan sonra distaldeki vida ¢ikarilir béylece aparey aktive

edilmis olur ve distalizasyon bagslar. Birinci biiyiik azi1 disinin diren¢ merkezinden
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gecen devamli kuvvet sayesinde paralel bir hareket elde edilmesi amaglanmaktadir.
Arastirmaci 200 gr distalizasyon kuvveti uyguladigini ve ortalama 6.1 ayda 4,9 mm

distalizasyon elde ettigini rapor etmistir (Keles, 2001).

Sekil 1.8. Keles slider

1.12. First Class Apareyi

Hizli molar distalizasyonu saglamak amaciyla Fortini ve arkadaglart 1999
yilinda “First Class Apareyi’ni tanitmiglardir. Aparey 4 tane bant, vestibiiler boliim ve
palatinal boliimden olugmaktadir. Bantlarin ikisi birinci biiylik azilara kalan ikisi ise
ikinci siit azilara veya ikinci kiigiik azilara uygulanmistir. Palatinalde ankraj iinitesi
olarak kelebek seklinde ve hem tedavi hem de retansiyon sathasinda ankraj kontroliinii
1yi yapabilmesi amaciyla oldukca biiyiik tasarlanmis Nance butonu ve kuvvet {linitesi
olarak 1,1 mm kalinliginda yuvarlak celik telin iizerine yelestirilmis 0,10”x 0,45”
dimensiyonunda Nikel titanyum agik sarmal yaylar vardir. Vestibiil kisimda ise
apareyin aktif kismi1 olan konumu ikinci premolar dis ile birinci molar dis arasina vida
lehimlenmistir. Arastiricilar  palatinaldeki yaylarin vestibiildeki vida etkisini
noétrleyecegini boylece molar rotasyonuna engel olacagini iddia etmislerdir (Fortini,

1999).

Fortini 2004 yilinda First Class Apareyi ile yaptig1 ¢alismada Sinif II molar
iliskinin ortalama 2,4 ayda diizeltildigini rapor etmislerdir. Biiylik azinin mezialinde
olusan boslugun %70’ini distalizasyonun olusturdugu, kalan %30’luk kismin ise

ankraj kaybima bagl ikinci kiigiik azinin meziale hareketinden kaynaklandigin
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belirtmislerdir. Birinci biiyiik az1 disinde 4 mm distalizasyon elde edilirken, aksiyal
egiminde 4,6° distale tipping, 1,2 mm ise ekstriizyon gdézlemlemislerdir. Anterior

bolgede maksiller kesici diglerin 1,3 mm meziale hareketiyle beraber 2,6°

proklinasyon gozlemlenmis bunun da overjette artisa neden oldugunu belirtmislerdir

(Fortini, 2004).

1.13. K-loop ile Distalizasyon

Kalra yaptig1 ¢alismada distalizasyon i¢in kullanilan apareylerin etkili kuvvet
kontroliine ve  moment kuvvet oraninin manipiilasyonuna izin vermemesi nedeniyle
klinisyenin hastanin ihtiyact dogrultusunda bodily hareket veya tipping gibi
hareketlerin kontroliinii saglayamadigindan bahsetmis ve “K-loop Distalizer” 1
tanitmistir. Aparey kuvvet uygulayan .0177x.025” TMA telinden biikiilen K-loop ve
ankraj saglayan Nance butonundan olusmaktadir. K-loop bilikiimii TMA telinin
paslanmaz c¢elige gore aktivasyon yapildik¢a deformasyona olan direncinin iki kat
daha yiiksek olmasi ve paslanmaz celigin uyguladigi kuvvetin yarisindan daha az
kuvvet uygulamasi nedeniyle TMA telinden biikiilmiistiir. Loopun iki ucuna da 20°lik
biikiimler verilmesinin olusacak olan tipping hareketini noétrleyecek bir kuvvet
olusturacagini bildirmislerdir. Bir kez yapilan aktivasyonun yaklasik 4 mm distal
hareket sagladigini belirten arastirmaci reaktivasyonun 6-8 hafta sonra yapilmasi
gerektigini sdylemistir. 4 mm molar distal hareketine karsilik 1 mm premolar mesial
hareketi gozlemlemistir. Arastirici ankraj kaybini daha da azaltmak gerekirse
headgear ile 150 gr kuvvet uygulanmasim tavsiye etmistir. Ikinci biiyiik az1 disi

siirmeden Once daha az ankraj kaybiyla daha etkili bir distalizasyon elde edileceginden

18



bahseden Kalra, tiglincii biiyiik az1 disinin iyi morfolojiye ve biiyiiklige sahip oldugu
durumda ikinci biiyiik az1 disinin gekilebilecegini ve {iglincii biiyiik az1 disinin uygun

okliizyon saglayacak sekilde siirebilecegini rapor etmistir (Kalra, 1995).

Sekil 1.10. K-loop ile distalizasyon

1.14. Frog Apareyi

Walde tarafindan 2003 yilinda tanitilan Simplified Molar Distalizer apareyinin
bir modifikasyonu olan Frog apareyi esinlenildigi apareyden farkli olarak bir
distalizasyon vidasi icermektedir. Aparey ankraj {initesi ve distalizasyon pargasindan
olusmaktadir. Ankraj tinitesini kiiglik az1 dislerine biikiillen kollar ve Nance
butonundan olugmaktadir. Distalizasyon ise distalizasyon vidasiyla saglanmaktadir.
Distalizasyon i¢in uygulanan kuvvetin biiylikk az1 disinin diren¢ merkezinden
gecmesini saglamak i¢in vidanin okliizal seviyeden ortalama 10-12 mm asagida olacak
sekilde yerlestirilmesi tavsiye edilmistir. Estetik olmasi, hasta uyumuna ¢ok ihtiyag
duyulmamasi, apareyin aktivasyonunun kolay olmasi ve paralel molar distalizasyonu

saglamasi apareyin avantajlar arasinda sayilmaktadir (Walde, 2003).

Shah yaptig1 ¢alismada 11 yasindaki hastasina mini vida destekli Frog apareyi
uygulamis ve 2 ay sonunda Sinif I molar iliskiyi basariyla elde ettigini rapor etmistir.
Aragstirict yaptig1 uygulamayla diren¢ merkezinden gecen kuvvet vektorii sayesinde
paralel distal hareket elde ettigini, iskeletsel ankraj uygulamasi ile de ankraj kaybin

minimal diizeye indirdigini rapor etmistir (Shah, 2016).
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Sekil 1.11. Frog apareyi

1.15. Intraoral Bodily Molar Distalizer

Keles ve Saymnsu 2000 senesinde intraoral distalizasyonda tipping olmadan
paralel hareket elde etmek, headgear veya hareketli apareylerde karsilagilan hasta
kooperasyonu problemini elimine etmek, tedavi siiresini minimalize edip tedavi
etkinligini maksimuma ulastirmak i¢in “Intraoral Bodily Molar Distalizer” adinda yeni
bir aparey uyguladiklar1 ¢calismay1 yaymlamislardir. Birinci biiyilik az1 ve kii¢lik az1
disleri bantlanip, kiiciik az1 dislerindeki bantlar ankraj iinitesi olan Nance butonuna
0.045” paslanmaz celik tel ile baglidir. Akrilin Nance butonu keserlerin palatinal
yiizeylerini kaplamakta ve molar distalizasyonunu kolaylastiracak sekilde anterior bite
plane gorevi de gormektedir. Molar distalizasyonu i¢in 0,032x0,032” TMA telinden
disin kronuna tipping kuvveti uygulayacak olan distalize edici ve kok diklesmesini
saglayacak olan uprighting springi biikiiliip akrilige baglanir. Simantasyon sonrasi
aktive edilerek distalizasyon kuvveti saglanir. Arastiricilar ortalama 7,5 ayda 5,23 mm
distalizasyon elde ettiklerini rapor etmislerdir. Elde ettikleri distalizasyona ek olarak
birinci kii¢iik az1 dislerinde 4,33 mm mezializasyon, 3,33 mm ekstriizyon, keser
dislerde 4,77 mm protriizyon, 6.73° proklinasyon ve buna bagli overjette artig

gozlemlemislerdir (Keles ve Sayinsu, 2000).
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Sekil 1.12. Intraoral bodily molar distalizer

1.16. Fast Back Apareyi ile Distalizasyon

Fast back Lanteri ve Francolini tarafindan gelistirilen, ankraj ve distalizasyon
tinitesi olarak iki kisimdan olusan, kooperasyon gerektirmeden paralel bir
distalizasyon hareketi saglayan bir apareydir. Ankraj saglayan Nance butonu
distalizasyon saglayan vidanin birinci kii¢iik az1 dislerinin bandina bagl olan kolunu
icermektedir. Vidanin diger kolu ise distalizasyonu istenen birinci biiylik az1 diginin
palatinal sheatine yerlestirilir. Arastiricilar distalizasyon tamamlanana kadar vidalarin
4-6 haftada bir aktive edilmesi gerektigini belirtmislerdir (Lanteri ve Francolini,
2002).

Sekil 1.13. Fast back apareyi

21



1.17. Pendulum Apareyi ile Distalizasyon

Hilgers tarafindan 1992 yilinda tanitilmis olan pendulum apareyi 0,032” TMA
telinden biikiilmiis distalizasyonu istenen birinci biiyiik az1 disinin palatinal sheatine
yerlestirilen bilateral zemberek biikiimleri ve ankraj linitesi olan Nance butonuna bagh
premolarlar diglerin okliizaline baglanmis kollardan olusmaktadir. Aparey distalize
edilecek olan birinci biiyiikk azi disine hafif silirekli genis bir sarka¢ kuvveti
uygulamaktadir.  Arastirict  pendulum  sisteminde TMA  zembereklerinin
aktivasyonunun midpalatal sutur bolgesine dogru yapilmasi dolayisi ile biiyiik azi
dislerinin distalizasyonu sirasinda ¢apraz kapanisa gecme olasiliklar1 oldugunun goz
ontinde bulundurulmasi gerektiginden bahsetmistir. Aktivasyon 3-4 haftada 1 yapilmis
ve bu sekilde 3-4 ayda 5 mm distalizasyon hareketi elde edildigini rapor etmislerdir.
Hilgers ortodontik tedavilerin en 6nemli sorunu olan hasta kooperasyona ihtiyag
duymayan apareyler ile oldukga iyi sonuglar alinabileceginden bahsetmis ve bu
apareyleri “Non-compliance therapy” olarak adlandirmistir. Hilgers pendulum
apareyini tanimlarken aktivasyonu 90° olarak yaptigin1 bu sekilde aparey agiz i¢ine
yerlestirildiginde zembereklerin midpalatal sutura paralel hale geldigini, fakat
zemberekler palatinal sheatlere yerlestirilmesi sirasinda aktivasyonun %30’ unun
kaybedildigini kalan aktivasyonun %60 net aktivasyon oldugunu belirtmis, %60
aktivasyonla tek tarafta 230 gr kuvvet olusturdugunu zemberekler iizerinde bulunan
horizontal looplarin ekspansiyon veya palatinale dogru olusabilecek hareketi

engellemek icin kullanilabilecegini belirtmistir (Hilgers, 1992).

.
\
e

Sekil 1.14. Pendulum apareyi ile distalizasyon
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Hilgers maksiller darligi bulunan hastalarda orijinal pendulum tasarimina
transversal olarak genisletme saglayacak sekilde bir vida eklemis ve bu modifiye

pendulum apareyine “Pendex” adini1 vermistir.

Sekil 1.15. Pendex apareyi

Byloff ve Darendeliler pendulum ile yaptiklar1 ¢alismada iist birinci biiyiik azi
disinin distalizasyonunu ayda ortalama 1,02 mm olacak sekilde basariyla
gerceklestirdiklerini rapor etmislerdir. Arastiricilar keserlerde bir miktar ankraj kaybi
yasadiklarmi ve distalizasyonun yaninda Onemli miktarda distale tippingin de

goriildiigliniin g6z 6niinde bulundurulmasi gerektigini belirtmislerdir (Byloff, 1997).

Byloff ve Darendeliler yaptiklar1 diger calismada daha onceki pendulum
caligmasinda karsilastiklar1 fazla molar tippingini ortadan kaldirmak veya azaltmak
icin faz 2 tedavi yapilmasini 6nermisler ve TMA zembereklerine uprighting biikiimleri
yapmislardir. Bu biikiimlerin molar tippingini azalttigim1 ve tedavi siiresini %64,1
artirdigr sonucuna ulagmiglardir. Uprighting biikiimlerinin eklenmesinin orijinal
pendulum apareyinin etkilerin ¢ok degistirmedigini fakat bir miktar daha fazla ankraj

kayb1 gozlemlediklerini rapor etmislerdir (Byloff, 1997).

Ghosh ve Nanda 41 birey iizerinde yaptiklar: pendulum calismasinda yaklasik
6 aylik tedavi siiresinde 60-70°lik aktivasyonla birinci biiyiik az1 disinde 3,37 mm
distalizasyon ile birlikte 8,36° distale tipping ve 0,1 mm intriizyon hareketi
gozlemlemislerdir. Ankraj kaybina bagl olarak iist keserlerde 2,4° protriizyon rapor

etmiglerdir (Ghosh ve Nanda, 1996). Arastiricilar pendulumun distalizasyon i¢in
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kullanilabilecek etkili ve giivenilir bir yontem oldugunu belirtirken ankraj kaybini
Onlemek i¢in palatinal bdlgenin tamamen kaplanmasi ve tiim dislerin apareye dahil
edilmesini Onermislerdir. Apareyin baglica avantajlarini ise hasta kooperasyonuna
ihtiya¢c duyulmamasi, yapiminin kolay olmasi, biiyilk azi dislerindeki mindr
transversal veya vertikal problemleri ¢ozmek igin ayarlama yapilabilmesi olarak

siralamiglardir (Ghosh ve Nanda, 1996).

Kinzinger ve arkadaslar1 tarafindan pendulum ile distalizasyon sirasinda olusan
tipping ve rotasyonun engellenmesi amaciyla bir modifikasyon gelistirilmistir. K-
pendulum olarak adlandirdiklari bu modifikasyonda Nance butonunda sagital yonlii
yerlestirilmis bir vida bulunmakta ve reaktivasyon bu sekilde saglanmaktadir. Tedavi
baslangicinda yan etkileri engellemek amaciyla uprighting ve toe-in biikiimleri
uygulanmakta bdylece pendulumun bu modifikasyonunun diger pendulum
apareylerine gore daha kontrollii ve daha az tipping iceren bir hareket sagladigini
bildirmektedirler. Arastiricilar 66 bireye K-pendulum uyguladiklari ¢aligmalarinda
elde ettikleri boslugun %73,53 iiniin biiyiik az1 disinin distalizasyonu, kalan kismin
ise ankraj kaybma bagli anterior segmentin meziale hareketiyla saglandigini

belirtmislerdir (Kinzinger, 2005).

S
(s

Sekil 1.16. K-pendulum apareyi

Scuzzo ve arkadaslar yine klasik pendulum apareyinde bir yan etki olarak
goriilen tipping hareketini ortadan kaldirmak icin “M Pendulum” adinda yeni bir

modifikasyon iiretmiglerdir. Konvansiyonel pendulum apareyinden farkli olarak bu

24



modifikasyonda distalizasyonu saglayan zembereklerinin “U” biikiimlerini anteriora
degil posteriora bakacak sekilde tasarlamiglardir. Bdylece “U” biikiimlerinin
acilmasiyla molar disin kokiinde distal ve/veya bukkal diklestirme saglanarak paralel

hareket elde edildigini rapor etmislerdir (Scuzzo, 1999).

Bir diger pendulum modifikasyonu ise Snodgras tarafindan olusturulan “T-
REX” apareyidir. Maksiller arktaki daralma ve molar digin rotasyonu gibi yan etkileri
ortadan kaldirmak i¢in hizli iist gene genisletme vidasi ile bu vidanin kollarinin karigik
dislenme doneminde siit az1 dislerine, daimi dislenme doneminde ise kiiciik azi
diglerinin okliizal tirnaklart ve siirekli biiyilk azi disinin bandma lehimlenerek
modifikasyon olusturulmustur. Oncelikle izl genisletme yapilarak palatal kaidede
genisletme saglanmakta, genisletme tamamlandiktan sonra en az 1 ay ge¢mesi
beklenip birinci biiyiik az1 disine lehimlenen kol kesilerek distalizasyon siirecine
baslanmaktadir. Arastirict iist c¢enedeki daralmayir gidermenin tedavi siiresine

kisalmay1 sagladigini belirtmistir (Snodgrass, 1996).

Hilgers ve Tracey 2003 yilinda “Mini Distalizasyon Apareyi” (MDA) adin1
verdikleri baska bir modifikasyon tanitmislardir. Birinci kiiglik azi1 dislerinin
bantlarina lehimlenen hizli genisletme vidasi ve pendulum zembereklerinden
olugmakta ve akrilik bir buton icermemektedir. Distalizasyondan dnce yeterli genislik
elde edilene kadar ekspansiyon vidasi giinde 2 kez aktive edilir. Ankraji artirmak ve
stabilizasyonu saglamak icin genisletme sirasinda pandulum yaylarint da pasif
tutabilmek icin kiigiik az1 ve biiylik az1 bantlar1 0,045” paslanmaz celik tel ile
lehimlenmektedir. Genisletme islemi bittikten sonra bu teller kesilir ve pendulum
zemberekleri 90° aktive edilerek biiyiik az1 dislerinin palatal sheathine yerlestirilerek
yaklasik 250 gr kuvvet uygulanarak distalizasyon gergeklestirilir (Hilgers ve Tracey,
2003).

Angelieri ve arkadaglarinin pendulumun iskelet ve dentoalveolar etkilerini
inceledikleri ¢alismada 22 bireye distalizasyon uygulamasi yapmis ve tedavi basi,
distalizasyon sonrasi ve sabit ortodontik tedavi ile seviyeleme sonrasi aldiklari

sefalometrik filmlerde yaptiklar1 incelemede elde ettikleri distalizasyona ek olarak
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tipping, anterior segmentte protriizyon ve mandibulanin posterior rotasyonuna bagli
olarak alt on yiiz yiiksekliginde artis gozlemlemislerdir. Pendulum apareyinin
cikarilmasi ile sabit tedaviye baslamadan Once biiyiik az1 disinin yeni konumunu
koruyabilmek i¢in hastalara Nance apareyi ve gece zamanli headgear uygulamasi
yapilmistir. Sabit ortodontik tedavi sonrast maksiller kesici disler, birinci kiigiik azilar
ve birinci biiylik azilarin baglangictaki anteroposterior pozisyonlarma geri

dondiiklerini rapor etmislerdir (Angelieri, 2006).

Yapilan cesitli arastirmalarda Pendulum uygulamasi sonrasi overjet artisi
ankraj kaybma baglanirken; maksiller dental arkin seviyelenmesi sonrasi
mandibulanin dogru konumunu bulmasi, pendulum uygulamasi sirasinda birinci
bliylik az1 disinin ekstriizyonuna baglanmaktadir. Birinci biiyiilk az1 disinin
distalizasyonu veya pendulumla birlikte uygulanan genisletme nedeniyle olusan yeni
okliizal kontaklar mandibulanin posterior rotasyonuna neden olmakta bu da overjet
artisinin nedenleri arasinda sayilmaktadir (Byloff ve Darendeliler, 1997; Echarri ve
Scuzzo, 2003; Ghosh ve Nanda, 1996; Hilgers, 1992; Ricketts, 1982).

1.18. intermaksiller Agiz i¢i Molar Distalizasyon Yontemleri

Intermaksiller agiz i¢i molar distalizasyonunun temelinde hareketi istenen
posterior bolgeye kuvvetin yonlendirilmesi, anteriorda bir yan etki olusmamasi i¢in
kuvvetin anteriorda nétralize edilmesi ve ankraj {initesi olarak da alt dental arktan

destek alinarak Sinif II elastik kullanilmasi prensibi yatmaktadir.

Kauguk elastikler ilk defa 1846 yilinda Tucker tarafindan tanmitilmis fakat
ortodonti pratigindeki intermaksiller kuvvet ve ankraj olarak kullanimi Case ve Baker
ile baglamistir. Case’in 1893 yilinda intermaksiller elastikleri ankraj olarak
kullanmastyla  birlikte malokliizyonlarin  tedavisinde siklikla  kullanilmaya
baslanmigtir. Angle ise intermaksiller ankraj ile tanistiktan sonra c¢ekimsiz tedavi
alternatifleri ortaya ¢ikmis ve giderek yaygimlasmistir (Altug-Atag¢ ve Erdem, 2007;
Graber, 1994).
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Janson ve arkadaslarinin 2013 yilinda yayinladikladiklar sistematik derlemede
Sinif II elastiklerin Sinif II malokliizyonu diizeltmede etkili oldugunu ve etkilerinin
maksiller keserlerin palatinal tippingi ve ekstiirzyonu, mandibular keserlerin labial
tipping ve intrlizyonu, molarlarinsa mezializasyon ve ekstriizyonu olmak {izere
dentoalveolar etkileri oldugunu rapor etmislerdir. Smf 11 elastiklerin etkilerinin uzun
donemde fonksiyonel apareylerin kullanimindaki etklilerde benzer oldugunu

belirtmislerdir (Janson, 2013).

1.19. Kayan Jigler ile Distalizasyon

Intermaksiller distalizasyon ydntemlerinden ilkini 1966 yilinda Tweed; biiyiik
az1 dislerini, ark teli lizerinde kayan jigler ile alt dental arktan Sinif II elastikler ile

destek alarak distalize etmistir (Ghosh ve Nanda, 1996; Tweed, 1966).

1.20. 3D Bimetrik Maksiller Distalizasyon Arklari

Wilson “modiiler ortodonti” felsefesini tanitirken 3D Bimetrik distalizasyon
arklarin1 da bu felsefenin bir parcasi olarak “Hizli Molar Distalizasyonu™ ad1 altinda
tanitmistir. Birinci biiyilik az1 digin distalizasyonunun 6-10 haftada tamamlanmasu, {ist
ikinci bliylik azi dislerinin varliginin bir engel olusturmamasi ve hasta basinda
gegirilen siirenin kisa olmasi teknigin avantajlart olarak sayilmaktadir. Wilson arki iki
boliimden olusmasi nedeniyle “Bimetrik™ olarak adlandirilmaktadir. Anterior boliim
0.022” kalinliginda, kolay sekil alan, olduk¢a esnek Tru-Chrome materyalden
olusturulmaktadir. Posterior boliimii ise 0.040” kalinliginda, kullanilacak olan Sinif II
lastiklerin uygulanacagi intermaksiller ¢engelleri ve aktivasyonun yapilacagi omega
looplar1 icermektedir. Bu sistem ekstra oral aygitlarin uygulandigi tiiplere
uygulanmakta boylece kontrollii distal hareket saglamakradir. Molar dislerin bukkal
tiiplerinin mesialine yerlesen omega looplardaki agik sarmal yay vasitasiyla dise distal
yonde kuvvet uygulamaktadir. Boyu 5 mm, ¢ap1 0.0107x0.045” olan elgiloy telden

iiretilmis agik sarmal yaylar, molar tiipii ile omega loop arasina boyu 3 mm olacak
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sekilde sikistirilir, bu sikismayla olusan kuvvet keser protriizyonuna neden olmasin
diye kanin hooklarindan alt biiyiik az1 dislere Smif II elastik uygulamasi yapilir.

(Wilson, 1980)

3D BIMETRIK ARK g

w

\ 3D bukkal tiip

Elgiloy®
agik sarmal yay
0.010"x0.045

Sekil 1.17. 3D bimetrik ark ile distalizasyon

Molar dislerin distalizasyonu sirasinda kesici dislerin protriizyonunun kontrolii
Smif 1 elastik kullanimui ile yapilirken bu elastiklerin alt molarlar tizerindeki mesialize
edici etkisini engellemek de 3D lingual arklar veya alt dental arkin tamamiyle
braketlenmesiyle saglanir. Mesializasyon sorununun ¢oziimiindeki diger 6nemli
kavram da “elastic load reduction” prensibidir. Wilson bu sistemi gelistirirken ¢ok
kuvvetli elastiklerin uzun stire kullanim ile ankrajda kayiplarin olugsmasinin ¢ok sik
yapilan bir hata oldugundan bahsetmistir. Elastik kullaniminda dikkat edilmesi
gereken ankraj1 en az zorlayarak uygun kuvvet iletimi saglanmasidir. ilk 5 giin 2 oz.
kuvvetinde 3, sonraki 5 giin 2, son 11 giin ise 1 elastik kullanilarak bu prensibin

uygulanabilecegini belirtmistir (Wilson, 1980).
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Ankraj tlnitesi olarak alt dental ark kullanilmaktadir ve arastirmaci alt dental
arkin ankrajim1 artirmak amaciyla da 3D mandibular lingual arkin kullanilmasini
Onermistir. Muse ve arkadaslar1 0.0167x0.016” utility ark ya da full arkta
0.0167x0.022” lik ark teli ile ankraj saglamaya calisirken, Harnick 0.017x 0.025*
paslanmaz gelik ile, Altug 0.0197x0.025” koseli arkla ankraj saglamaya ¢alismislardir.

Sistemin aktivasyonu en ge¢ 3 hafta sonra tekrarlanir. Aktivasyon Tweed
pensinin konkav ucu ile omega loopun stopunun konkav kenarindan sikistirilmasiyla

yapilir ve bu sekilde 2 mm daha aktivasyon saglanmis olur.

Ucem ve arkadaslar1, 14 hastaya 3D bimetrik distalizasyon arki uygulamasi
yaparak dental arka etkilerini inceledikleri ¢alismalarinda 3.5 mm distalizasyona ek
olarak 1.8° tipping gozlemlemislerdir. Ankraji hastalarin bir kisminda 3D lingual ark
ve utility ark ile, bir kisminda ise lip bumper ve konvansiyonel lingual ark ile
saglamiglardir. Kanin birinci ve ikinci permolar disler ve molar diste goriilen distale
tippingler arasinda en belirgin olan kanin diginin 4.6° olan tipping hareketidir.
Aragtiricilar bunu tedavi Oncesi c¢aprasikliktan dolayr kanin disinin vestibiilo
pozisyonda olmasi, siirme yolu ve siirme zamanina baglamislardir. Arastiricilar
yaklagsik 1,5 ayda etkili bir molar distalizasyonu ile Simif I iliski elde ettiklerini, diger
intraoral distalizasyon yontemleriyle kiyaslandiginda premolar ve kaninlerde de
anlaml bir distalizasyon elde ettiklerini ve bu uygulama sirasinda {ist keserlerin labial
hareketi nedeniyle overbite miktarinin azalabilecegini bu nedenle bite yetersizligi

durumunun tedavi dncesi diisiiniilmesi gerektigini vurgulamislardir (Ugem, 2000).

Altug-Ata¢ ve Erdem servikal headgear ve 3D bimetrik distalizasyon arkim
karsilastirdiklar: calismada, 3D bimetrik ark grubunda 3.4-10.2 aylik siirede 3.55 mm
distalizasyon ile birlikte 5.5° distale devrilme, headgear grubunda ise 3.54 mm
distalizasyon 6.16° tipping gozlemlemislerdir. Sinif II elastik kullanimina bagli olarak
mandibuler birinci biiyiik az1 disinde 2.16 mm mezializasyon ile birlikte 6.06° tipping
ve keserlerde ise 2.82 mm protriizyon, servikal headgear grubunda mandibuler birinci

biiyiik az1 disinde 0.32 mm distalizasyon oldugunu rapor etmiglerdir. Headgear
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grubunda mandibuler birinci biiylik az1 disinde gozlemlenen distal hareket mandibuler
ve maksiller disler arasindaki siki okliizal kontaklara baglanmistir. Caligmanin
sonuglarma gore servikal headgear grubunda Sinif I iligki salt distalizasyon ile
saglanirken bimetrik ark grubunda distalizasyona ek olarak Smif II elastik kullanimi
ve ankraj kaybima bagl alt birinci bilylik az1 disindeki mezializasyon da Sinif I

okliizyonun saglanmasina katkida bulunmustur ( Altug-Atag ve Erdem, 2007).

1.21. Siiper Elastik Teller ile Distalizasyon

Locatelli ve arkadaslar1 birinci biiyiik azi disinin distalizasyonu igin
stiperelastik NiTi ark telini kullanmiglardir. Ark teli ark formunda agiz igine
yerlestirilip birinci kii¢iik az1 disin braketinin distalinden ve birinci biiyiik az1 disinin
tiipliniin mezial noktasinin 5-7 mm daha distaline olmak {izere iki noktadan isaretlenip
bu bolgelere stopper uygulanmistir. Stopper uygulamasi nedeniyle birinci kiigiik azi
ve biiyiik az1 disinin arasindaki mesafeden 5-7 mm daha uzun bir tel bulunmakta ve
bu fazladan uzunluk ark baglanirken gingivale dogru bir egim alarak bir loop olusmasi
saglanmistir. Tel siiperelastik oldugu icin eski haline donmeye ¢alisirken biiyiik azi
disine distale dogru bir kuvvet uygulamaktadir. Bu 100 gr.lik distale dogru olan
kuvvetin yani sira birinci kiiglikaz1 disinin distalinden de meziale dogru bir kuvvet
olugsmaktadir. Bu kuvvetin mezial reaksiyonunu engellemek i¢in ark teli lizerinde
kanin ve lateral disler arasina da bir stopper eklenerek Sinif II elastik uygulanmaktadir.
Arastiricilar  hasta kooperasyonu gerekliligini ortadan kaldirmak igin birinci
premolarlara lehimli Nance apareyi uygulanabilecegini belirtmiglerdir. Arastiricilar
ikinci biiylik az1 disi Siirmemis olan hastalarda 4 ayda 1-2 mm distalizasyon elde
ettiklerini, siirmiis olanlarda ise bu siirenin uzayacagini belirtmislerdir (Locatelli,

1992).

Dinker ve Alexander yayinladiklar1 vaka raporunda 13 yasindaki hastaya tek
tarafli distalizasyon amaciyla NiTi siiperelastik ark formundaki tel {izerine birinci
kiigiik az1 disin braketinin distaline ve birinci biiyiik az1 disinin tlipliniin mezial

noktasinin 5-7 mm daha distaline ve elastik kullanimi igin lateral kanin disler
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arasindan olmak {izere 3 noktadan crimpable stopperlar kilitlenmistir. Birinci biiyiik
az1 disinin mezialindeki 5-7 mm fazla uzunluk gingivale dogru kivrim yaparak bir loop
olusturmustur. Ark eski formuna yani diiz hale gelmeye ¢alisirken 200 grlik bir kuvvet
aciga ¢ikmustir. Ankraj kontrolii 150 gr kuvvet uygulayan Sinif II elastik kullanimiyla
saglanarak siiperelastik telin uygulayacagi kuvvet distale yonlendirilmistir. Birinci
biliylik az1 disi 4 ayda Smif I iliski olusturacak sekilde distale hareket etmistir.
Aragtiricilar yaptiklar1 ¢alisma sonucunda bu yontemin ekonomik olmasi, kolay bir
uygulama olmasi nedeniyle Smif II iliskiden Siif I iliski elde etmek i¢in kullanilabilir

etkili bir yontem oldugunu rapor etmislerdir (Dinker ve Alexander, 2014).

Sekil 1.18. Siiper elastik teller ile distalizasyon

1.22. Begg Intraoral Distalizasyon Arklari ile Distalizasyon

Henrikson (1993) iist biiyiik az1 disinin distalizasyonu i¢in hem Begg hem
Edgewise sabit mekaniklerinde uygulanabilen distalizasyon arklarini tanitmistir. Bu
sistem st birinci biiyiik az1 diginin hemen mezialinde bulunan vertikal heliksli loop
ve bu loopun olusturacagi kuvvetin meziale olan yan etkisini ortadan kaldirmak i¢in
uygulanan Siif II elastiklerden olusmaktadir. Iki sistemde de bu arki uygulayan
arastirici, Begg mekanikleriyle uygulandiginda mandibulada daha az posterior
rotasyon izlemistir. Her iki grupta da Simif II lastik uygulanmasina bagh olarak alt

ikinci biiyiik az1 disinde benzer miktarda mezializasyon rapor etmistir. Arastirict iki
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gruptan Begg grubunda daha etkili distalizasyon elde etmesini Begg tiiplerinin 0.36”
capinda olmasi diger grupta ise daha dar tiipler olmasi nedeniyle siirtinmenin daha az

olmasina baglamistir (Henrikson, 1993).

Altug-Ata¢ ve Erdem yaptiklari calismada 3D bimetrik arklar ile Begg
distalizasyon mekanigini karsilagtirmiglardir. 3D bimetrik ark grubunda mandibuler
dental arki tamamen braketleyip 0.0197x0.025” ark ile Simif II elastik i¢in ankraj
tinitesi haline getirmislerdir. 3D bimetrik ark grubunda daha hizli olmak {izere her iki
grupta da etkili distalizasyon saglanarak Siif I iliski elde edilmistir. 3D bimetrik ark
grubunda 3.4 ayda 3.55 mm Begg grubunda ise 6.5 ayda 3.27 mm distalizasyon
saglanmigtir. 3D bimetrik ark grubunda maksiller keserlerde onemli diizeyde bir
degisiklik olmazken Begg grubunda keserlerde 0.68° retriizyon gozlemlenmistir
(Altug-Atag ve Erdem, 2008).
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Sekil 1.19. Begg intraoral distalizasyon arklari ile distalizasyon

1.23. Intraoral Molar Distalizasyonunda implant Uygulamalar

Ekstraoral yontemlerde karsilasilan sorunlar arastiricilari intraoral yontemlere
yonlendirmis, fakat bu yontemlerde de ankraj kaybi problemiyle karsilagilmistir.
Uygulama yapilirken distalizasyon elde edilmesinin yanisira ankraj alinan dislerde de
ankraj kaybina bagli premolarlarin ve keserlerin meziale hareketi ve distalizasyon
tamamlandiktan sonra premolar ve keser dislerin retraksiyonu sirasinda molar dislerde
relaps gibi istenmeyen etkiler goriilmekteydi. Bu durum arastiricilar1 ankraj kaybinm
azaltmak i¢in iskeletsel ankraja yonlendirmis ve bu konuda yillar boyu cesitli

caligmalar yapilmistir.

32



Ik olarak Triaca ve arkadaslar1 (1992) palatal mini vida ile basarili sonuglar
elde etmis sonrasinda Wehrbein ve arkadaslar1 (1996) osseointegrasyon temelli bir
implant1 giindeme getirmislerdir. Costa ve arkadaglar1 (1998) ise ortodontik amagh

mini vida kullanimini arastirmislardir.

Iskeletsel ankraja yonelik ilk galismalarda invaziv cerrahi islem gerektirmesi,
vida boyutlarinin biiylik olmasi, pahali olmasi ve en basta kullanilan implantlarin
osseointegrasyon gerektirmesi nedeniyle siire gerektirmesi ve islem sonrasi
c¢ikarilmasi i¢in de cerrahi miidehaleye ihtiya¢c duyulmasi gibi 6nemli dezavantajlar
bulunmaktaydi. Costa’nin (1998) gelistirdigi mini vida osseointegrasyon
gerektirmemekte ve  kuvvet vidanin  yerlestirilmesini  takiben = hemen
uygulanabilmekteydi. Ortodontik tedavilerde mini vida kullanimin yayginlagmasi ile

onceki dezavantajlarin cogu ortadan kalkmistir.

Son yillarda iskeletsel ankraj i¢in vestibiilden kuvvet uygulayan sistemlerin
vestibiil sulkus derinligindeki varyasyonlar nedeniyle disin diren¢ merkezine
yaklagsmas1 zorlagmakta fakat palatinalden kuvvet uygulayan sistemler direng
merkezine yaklasilmasini kolaylagtirmaktadir. Bu nedenle yapilan ¢aligmalar palatinal
bolgede giivenli mini vida yapilabilir alanlar bulmaya yonelik ¢alismalardir. Biiylime
gelisimin tamamlandigi bireylerde median palatal siitur giivenli bdlge olarak
belirlenirken biliylime gelisimi devam eden bireylerde median palatal stitur disi

bolgeler onerilmektedir (Nienkemper, 2013; Kang, 2007).

Karaman ve arkadaslari (2002) iskeletsel ankraj desteklli distal jet
uyguladiklar1 vaka raporunda 11 yasindaki erkek hastada tek tarafli Sif 11 iliskiyi
diizeltmek i¢in anterior palatal siitur bolgesinde insiziv kanalin 2-3 mm posterioruna
3 mm ¢ap 14 mm uzunluktaki minivida yerlestirilmistir. Akrilik bir parca icermeyen
aygit 1 mm’lik celik tel yardimi ile implanta sabitlenmistir. Premolar dislerin okliizal
yiizeylerine 0.8 mm’lik celik telden tirnaklar yapilmis ve bu tel implanta sabitlenen
tele ve posteriorda molarlarin palatinal sheatlerine yerlesecek olan 0.9 mm’lik tele
lehimlenmistir. Distal yonlii uygulanacak kuvvet ise 0.9 mmlik telin tizerindeki agik

sarmal yaylar ile saglanmistir. Dort aylik tedavi siiresinden sonra distal yonlii kuvvet
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uygulanan molar diste 5 mm distale hareket g6zlemlenirken, ankraj kayb1 yasanmamis
ve destek alinan premolar dislerde meziale hareket gdzlemlenmemistir (Karaman ve

Basciftci, 2002).

Kinzinger Distal Jet apareyini iskeletsel ankrajla uygulayarak ankraj kaybini
inceledigi calismasinda, palatinal bolgede median palatal siiturun sagina ve soluna 1.6
mm ¢ap ve 8-9 mm uzunlugunda iki mini vida yerlestirmis, birinci premolarlardan ise
okliizal tirnaklar ile destek almistir. Uygulanan kuvvet miktar1 200 gram olan
caligmadaki 10 hastada 3.92 mm distalizasyonla birlikte 2.79° ditale tippingi 6.7 ayda
elde etmislerdir. Arastiricilarin iskeletsel ankrajin ankraj kaybinin ¢ogunu absorbe
ettigini, premolar diste ortalama 0.72 mm mesializasyon goriildiiglinii rapor
etmiglerdir. Konvansiyonel tipte uyguanan Distal Jet apareyine gore total sagital
hareketin biiyiik 6l¢iide molar disin distalizasyonu ile saglandigini belirtmislerdir

(Kinzinger, 2009).

Nalgact ve arkadaglar1 (2010) iskeletsel ankraj destekli yeni bir distalizasyon
apareyini tanittiklari calismada Smif II malokliizyona sahip 21 bireyde insiziv
foramenin arkasina midpalatal sliturun sagina ve soluna 2 mm ¢apinda 10 mm
uzunlugunda iki mini vida uygulamislardir. Molar diglerin palatinaline lehimlenen
Teuscher tliplerinden minividalarin gomiildigii Nance butonundan gecen 1.1 mm
kalinliginda paslanmaz celik teller gegerek birinci molar tiipiinden sonra 7mm kadar
uzatilmis ve “U” biikkiimii yapilarak tekrar akrilik Nance butonunun igine
gomiilmiistiir. Tiplere yerlestirilen tel ilizerinde agik sarmal yaylar stopperlarla
sikigtirilarak 300 gr dital yonlii kuvvet uygulanmistir. Sinif I okliizal iligkiye ortalama
9.61 ayda ulasilmistir. Keserlerde protriizyon gézlemlenmemesinin yani sira retriizyon
gbzlemlenmistir. Ortalama molar distalizasyon miktar1 3.95 mm, distale tipping ise

1.49° olarak rapor edilmistir (Nalgaci, 2010).

Konvansiyonel Pendulum uygulamalarinda en biiyiik dezavantajlardan biri
olan ankraj kaybini ortadan kaldirmak i¢in apareyin iskeletsel ankraj destegiyle
modifiye edilmesi giindeme gelmistir. Bu hedefe yonelik ilk calisma Byloff ve
arkadaslar1 tarafindan yapilmistir. Byloff ve arkadaslar1 (2000) pendulum c¢alisma

34



felsefesini benimseyerek Graz implant destekli pendulum apareyini gelistirmislerdir.
Aparey sabit ankraj kismi ve pendulum kism1 olmak iizere iki boliimden olusmaktadir.
3.5mm ¢ap ve 10 mm uzunluga sahip iki slindir ve 4 vida deligi iceren mini plaktan
olusan sabit ankraj kismi palatal bolgeye dort mini vida yardimiyla cerrahi olarak
sabitlenmigtir. Bu uygulamadan 1 hafta sonra pendulum apareyi iki silindirin {izerine
adapte edilmistir. Pendulumun TMA springleri 45° aktivasyonla 250 gr kuvvet
uygulayacak sekilde aktive edilmis ayni anda vestibiilde de boliimlii arklarin
tizerindeki agik sarmal yaylar ile ikinci biiyiikk azi disine distale dogru kuvvet
uygulayacak sekilde birinci ve ikinci biiyiik az1 dislerinin arasina yerlestirilmistir.
Aktivasyon 4 haftada bir yapilmistir ve bu sekilde 8 ayda istenilen distalizasyon
miktaria ulasilmistir (Byloff, 2000).

Kirgelli ve arkadaslar1 (2006) kemik ankrajli pendulum apareyiyle yaptiklar
calismada 10 bireyde konvansiyonel pendulum apareyinde destek alinan premolar
disler yerine 2 mm ¢ap ve 8§ mm uzunluktaki titanyum intraosseoz vida kullanilarak
iskeletsel ankraj saglanmistir. Vida insiziv foramenin 7-8 mm posteriorunda median
palatal siiturun 3-4 mm lateraline yerlestirilmistir. Pendulum apareyi hazirlandiktan
sonra akrilik kismi vidaya soguk akrille sabitlenmis ve molar sheatine yerlestirilecek
olan kollar median palatal siitura paralel hale gelecek sekilde aktive edilmistir. Siiper
Smif 1 iligki elde edilene kadar gerekirse reaktivasyon yapilmistir. Molar dislerde
ortalama 7 ayda 6.4 mm distalizasyon elde edilirken yaklasik 10.9° distale tipping
gozlemlenmistir. Birinci ve ikinci premolar dislerde de 5.4 mm ve 3.8 mm distale
hareket gézlemlenirken belirgin dlclide distale tipping de gozlemlenmistir. Anterior
dislerde herhangi bir hareket rapor edilmemistir. Arastiricilar molar distalizasyonu
sirasinda transseptal lifler araciligiyla olusan premolar distalizasyonunun anterior
segmentteki capragikligin da spontan olarak diizelmesinin 6nemli bir avantaj oldugunu

ve toplam tedavi siiresini kisalttigini belirtmislerdir (Kirgelli, 2006).
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Sekil 1.20. A: Intraosseoz implant uygulamasi (Kircelli,2006) B:iskeletsel ankraj destekli pendulum
uygulamasi (Kirgelli,2006)

Escobar ve arkadaglari (2007) iskeletsel ankraj destekli pendulum
uyguladiklar1 15 hastay1 inceledikleri ¢alismada paramedial bolgeye 2mm ¢ap ve 11
mm uzunlukta iki mini vida uygulanmis ve pendulum apareyinin kollar1 aktive
edilerek molar bantlarindaki sheatlere yerlestirilerek 250 gr kuvvet uygulanmistir. Her
randevuda eger gerekliyse yeniden aktivasyon saglanmistir. Ortalama 7.8 ayda 6 mm
distalizasyon elde edilirken 11.3° distale tipping rapor edilmistir. ikinci premolar
dislerde ortalama 4.85 mm distalizasyonla birlikte 8.6° distale tipping gézlemlenirken
keserlerde ortalama 0.5 mm retriizyon ve 1.27° palatinal tipping gOriilmiistiir.
Arastiricilar bu yontemle ankraj kayb1 gézlemlenmeksizin etkili bir distalizasyon elde
edilebilecegini ve premolarlarin da distale hareketiyle anterior bdlgedeki

caprasikliginda diizeleceginden bahsetmislerdir (Escobar, 2007).

Oncgag ve arkadaslarmin (2007) konvansiyonel pendulum ve osseointegre
implantlarla uyguladiklari modifiye pendulum apareyinin dentoalveolar etkilerini
inceledikleri ¢aligmada implant desteklli pendulum grubunda implanta lehimlenen
paslanmaz ¢elik tiiplere yerlestirilen pendulum zemberekleri molar bandinin sheatine
yerlestirilerek 300 gr distal yonlii kuvvet uygulanmistir. Konvansiyonel pendulum
grubunda molar dislerde 6nemli 6lgiide distale tipping goriiliirken premolarlarda
meziale keserlerde ise vestibiile tipping gozlemlenmistir. Implant destekli modifiye
pendulum grubunda ise molar distalizasyonu ile birlikte premolarlarda distale tipping

keserlerde ise retriizyon rapor edilmistir (Oncag, 2007).
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Ozsoy ve arkadaslar1 (2008) konvansiyonel pendulum ve iskeletsel ankrajli
pendulum uygulamasini karsilagtirdiklar: ¢alismalarinda iskeletsel ankrajli pendulum
uyguladiklar1 ¢alisma grubunda insiziv foramenin 4-6 mm posteriorunda median
palatal siiturun 3-4 mm lateraline olmak tizere 9 hastada tek tarafa, 11 hastada ise sag
ve sol olmak iizere iki tarafina mini vida uygulanmistir. Pendulumun akrilik kismi
vidalar lizerinde sabitlendikten sonra 60°-70° lik aktivasyon yapilarak ortalama 230 gr
distalizasyon kuvveti uygulanmistir. Her iki grupta da basarili distalizasyon
saglandig, distalizasyon miktarlarmin iskeletsel ankraj grubunda ortalama 6.8 ayda
4.8 mm, konvansiyonel pendulum grubunda ise ortalama 5.1 ayda 2.7 mm oldugu
rapor edilmistir. Iskeletsel ankraj grubunda 9.1°, konvansiyonel pendulum grubunda
ise 5.3° distale tipping gozlemlenmistir. Iskeletsel ankraj grubunda premolar dislerde
distale hareket gozlemlenirken, konvansiyonel ankraj grubunda premolarlarda ankraj

kaybina bagl meziale hareket rapor edilmistir (Polat-Ozsoy, 2008).

Sar ve arkadaslar1 (2013) mini vida destekli iki distalizasyon sistemini
karsilastirdiklar1 ¢alismada iki grupta da 2 mm ¢apinda 8 mm uzunlugunda olan iki
mini vida median palatal siiturun sagina ve solunda yerlestirilmistir. Gruplardan birine
iskeletsel ankraj destekli pendulum, diger gruba ise “Mini-vida Destekli distalizasyon
Sistemi” ad1 verilen palatinalde ac¢ik sarmal yaylarla distalizasyon saglanan bagka bir
aparey uygulanmistir. Iskeletsel ankraj destekli pendulumda 70° aktivasyon yapilarak
230 gr distal yonli kuvvet uygulanirken, diger grupta agik sarmal yaylarin
sikigtirilmasiyla yine 230 gr kuvvet olusturulmustur. Pendulum grubunda ortalam 8,2
ayda 2.9 mm distale hareket goriiliirken diger grupta 10.2 ayda elde edilen distale
hareket 2.8 mm olarak rapor edilmistir. Distale tipping ise pendulum grubunda 9°,

diger grupta ise 1.65° olarak rapor edilmis ve fark anlamli bulunmustur (Sar, 2013).

Kaya ve arkadaslari (2013) implant destekli pendulum ve zigoma ankrajli
distalizasyon sistemlerinin etkilerini karsilastirdiklar1 ¢alismada pendulum grubunda
2x8 mm palatal mini vidalar ve buna bagh pendulum apareyi, diger grupta ise posterior
disler siralandiktan sonra 0.016x0.022" paslanmaz ¢elik sectional ark ve zigomaya
uygulanan mini plak ile ankraj saglanarak distalizasyon elde edilmistir. Pendulum

grubunda ortalama 60-70° aktivasyonla 230 gr, diger grupta ise zigoma plaklari
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uygulandiktan 1 hafta sonra birinci premolar braketinin mezialine uygulanan
crimpable hooka baglanan NiTi kapali sarmal yay ile 450 gr distalizasyon kuvveti
uygulanmistir. Pendulum grubunda 8,1 ayda 3 mm, zigoma ankraji grubunda ise 9
ayda 5.27 mm distal hareket elde edilmistir. Pendulum grubunda keserlerde hafif

protriizyon, zigoma grubunda ise keserlerde retriizyon rapor edilmistir (Kaya, 2013).
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2. GEREC VE YONTEM

Calismanin etik onayr Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu’ndan alinmistir. Calismaya dahil edilen tiim bireyler
uygulanacak tedavi hakkinda bilgilendirilmis ve aydinlatilmis onam formu hastalar ve

hasta velileri tarafindan imzalanmustir.

2.1. Bireylerin Secimi

Arastirmamiz A.U. Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti ABD’ye tedavi igin
basvurmus ve pendulum apareyiyle tedavi edilen 21’1 kiz, 9’u erkek olan toplam 30
bireyden tedavi oncesi ve distalizasyon tamamlandiktan sonra aliman 60 lateral

sefalometrik radyografi iizerinde ytiriitiilmiistir.

Calismaya dahil edilen hastalar randomize olarak 3 gruba ayrilmistir. Grup 1
konvansiyonel pendulum uygulamasi yapilan yas ortalamasi 13,6+1,2 olan 8’1 kiz 2’si
erkek 10 bireyden; Grup 2 tek mini vida ile ankraj destegi alinarak pendulum
uygulamasi yapilan yas ortalamasi 14,5+1,1 olan 6’s1 kiz, 4’1 erkek 10 bireyden; Grup
3 ise ¢ift mini vida ile iskeletsel ankraj destegi saglanarak pendulum uygulamas: ile
distalizasyon yapilan yas ortalamasi1 14,3+1,2 olan 7’si kiz 3’1 erkek 10 bireyden

olusmaktadir.

Cizelge 2.1. Gruplarin cinsiyet dagilimlari

GRUP
GRUP 1 GRUP 2 GRUP 3 Total
N % N % N % N %
Cinsiyet | K 8 80,0 |6 60,0 |7 70,0 |21 70,0
E 2 200 |4 40,0 |3 30,0 |9 30,0
Total |10 100,0 |10 100,0 |10 100,0 |30 100,0
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Arastirmamizda bireylerin se¢ciminde dikkat edilen dahil edilme kriterleri:

e Iskeletsel Sinif I anomaliye sahip olmak, dissel olarak bilateral Angle Sinif I
iligkiye sahip olmak

o (ekimsiz tedavi segenegi ile tedavi olmasi

e Maksiller ikinci biiyiik az1 dislerin tam siirmiis olmasi

e Smif II div 1 monoblogu kullanim endikasyonunun olmamasi olarak

belirlenmistir.

Arastirmadan ¢ikarilma kriterleri ise:

e Kraniyofasiyal bolgeyi iceren herhangi bir sendroma sahip olma
e istenilen distalizasyon miktarina ulasmadan pendulum aygit1 kirilan hastalar

calisma dig1 birakilmustir.

Bu amacla klinigimize basvurmus bireylerin okliizyonlart incelenerek cift
tarafli olarak maksiller birinci biiyiikk az1 disinin meziobukkal tiiberkiil tepesinin,
mandibular ikinci kii¢iik az1 ve mandibular birinci biiyiik az1 diglerinin interproksimal
aralifinda bulundugu tam Siif II kapanisa sahip vakalar caligmaya dahil edilmistir.
Calismaya dahil edilen bireylerde maksiller dental arktaki problem anteriorda

caprasiklik veya artmig overjet olarak kendini gostermektedir.

Calismamizda yas ortalamasi 14,1 yil olup bireylerin iskeletsel biiylime
donemi, Lamparski ve arkadaslar1 (1972) tarafindan ilk olarak bildirilen ve sonrasinda
Franchi ve Baccetti’nin (2005) gelistirdigi servikal vertebra maturasyon seviyelerine
gore belirlenmistir. Bu metoda gore, servikste yer alan 7 servikal vertebradan 5
tanesindeki (2-6) degisiklikler incelenmektedir. Servikal vertebra maturasyon metodu
ile, ortodonti kliniklerinde tedavi dncesinde gelisim donemi tespiti amaciyla alinan el-
bilek filmine ihtiyag duymadan, mandibular ve kranio-fasiyal biiylimenin en hizh
oldugu donem, sefalogram {izerinde saptanabilmektedir. Alt1 sathadan olusan metoda

gore sathalar su sekilde agiklanmistir:
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CVS I: Tiim servikal vertebralarin govdelerinin alt sinirlar1 diiz ve iist sinirlar ise

arkadan 6ne dogru egimlenmektedir.

CVS II: Ikinci servikal vertebranin alt sinirinda konkavlik olusur. Biitiin vertebralarda

On yliz vertikal yiiksekliklerinde artis goriiliir.
CVS 111 Ugiincii servikal vertebranin alt siirinda konkavlik gézlemlenir.

CVS IV: Dordiincti servikal vertebranin alt sinirinda konkavlik olusir. 5. ve 6. servikal
vertebralarin alt sinirlarinda konkavite gozlemlenmeye baslar. Tiim vertebralarin

govde sekilleri dikdortgene benzemeye baslar.

CVS V: Biitiin servikal vertebralarin alt sinirlarinda belirgin i¢ biikeylik olusmustur.

Vertebralarin sekli karedir ve vertebralar aras1 mesafe azalmistir.

CVS VI: Son asamada ise, vertebra alt sinirlarindaki konkavlik goriintiisii artmistir.

Vertebralarin genisglikleri uzunluklarindan daha azdir.

Prepubertal Pubertal Postpubertal

Sekil 2.1. Servikal vertebra sathalar1 (Bacetti, 2005)

CVS I ve II biiyiime gelisim atiliminin 6ncesindeki doneme karsilik gelir. CVS
IT déneminden sonraki 1 sene pubertal atilimin gergeklestigi donem olarak gézlemlenir

ve CVM sathast CVS III olarak goriiliir. CVS III ve CVS IV doénemleri biiylime
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atilminin gergeklestigi donemi ifade eder. CVS V postpubertal donemi, CVS VI ise

biiyiime-gelisimin tamamlandigi donemdir.

Bu c¢alismada yer alan bireylerin biiyltime gelisim donemi CVM metoduna gore

belirlenmis ve hastalarin hepsi pubertal biiylime donemindedir.

Cizelge 2.2. Calismaya dahil edilen bireylerin biiyiime gelisim dénemleri

Hasta Sayist | Pre-peak (CVS I-11) | Peak (CVS I11-1V) | Post-peak (CVSV-VI)

Kiz 0 21 0

Erkek 0 9

2.2.Tedavi Protokolii

2.2.1. Konvansiyonel Pendulum Uygulamasinin Tanitilmasi

Konvansiyonel pendulum uygulamasi yapilacak olan gruptaki hastalarda
herhangi bir iskeletsel ankraj uygulamasi yapilmadan pendulum uygulamasi
yapilmistir. Birinci biiyiik az1 dislerine denk gelen 0.036°> TMA telinden biikiilmiis
aktivasyon kollarinin 90° aktivasyonu agiz disinda yapildiktan sonra kiiciik azi
dislerine gelen 0.9’ tam yuvarlak paslanmaz celik telden biikiilen destek kollart
kompozitle yapistirilmis ve aktif kollar molar bantlarindaki palatinal sheatlere

yerlestirilmistir.

2.2.2. iskeletsel Ankraj Destekli Pendulum Uygulamasinin Tanitilmasi

Arastirmamizda iskeletsel ankraj ile modifiye edilen pendulum uygulamasi
yapilan hasta gruplarina Biomaterials Korea (Orthoplant, Biomaterials Korea, Seoul,
Korea) tarafindan tiretilen intraoral olarak kullanilan ¢aplari 2 mm, uzunluklart 10 mm

olan self drilling 6zelligine sahip titanyum mini vidalar kullanilmistir. Mini vida
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uygulamas1 A.U. Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti ABD kliniginde ayni hekim
tarafindan lokal anestezi altinda yapilmistir. Enfeksiyon kontrolil i¢in dis ¢ekimi
benzeri protokol izlenerek uygulama sonrasi enfeksiyon riski en aza indirilmistir.
Vidalarin yerlestirilecegi bolgelere 0.2-0.5 ml lokal anestezi uygulanmistir. Tek vida
uygulanan grupta midpalatal siiturun sagina veya soluna, ¢ift vida uygulanacak grupta
ise midpalatal siiturun sag1 ve soluna insiziv foramenden 4-5 mm posteriorda olacak
sekilde vidalar manuel olarak yerlestirilmistir. Hastalara mini vida uygulamasi sonrasi

agr kesici ve agiz gargarasi uygulamalari 6nerilmistir.

2.3. Apareylerin Laboratuvar Asamasi

Mini vidalarin yerlestirilmesini takiben birinci biiylik az1 dislere palatinal
sheatli bantlar yerlestirilerek aljinat ile bantli 6l¢ii alinmistir. Elde edilen ¢aligma
modelleri iizerinde molar bantlarinin sheatlerine 0.036” TMA telinden “U” biikiimleri
iceren distalizasyon kuvvetini uygulayacak olan pendulum zemberekleri biikiilerek
adaptasyonu saglanmistir. Tek vida ile ankraj saglanacak olan grupta akrilik butonda
aktivasyon sirasinda herhangi bir rotassyon olusmasi ihtimaline karsin premolar
dislere 0.9” tam yuvarlak paslanmaz celik telden okliizal tirnaklar biikiilmiistiir. Cift
vidali gruptaki apareylerde ankraj yalnizca iskeletsel ankraj olarak mini vidalardan
saglanacag1 i¢cin premolar dislere herhangi yardimci kol uzatilmamustir. Biikiimii
yapilan pargalar calisma modeli lizerinde mum ile sabitlendikten sonra palatal bolgede
Nance apareyi sinirlarinda akrilik tepilmistir. Mini vidalarin denk geldigi bolgeler ise

frezle vida yuvasi seklinde agilmistir.

2.3.1. Apareyin Uygulanmasi

Apareyin yapim asamalar1 tamamlandiktan sonra agiz icerisinde damaga
uyumu kontrol edilip tiikiiriik izolasyonu saglanip ilk olarak bantlarin simantasyonu
yapilir. Tek vidali olan grupta premolarlardaki okliizal tirnaklarin gelecegi bolgeler

asitlenip sonra bondlanarak yapistirma islemine uygun ortam hazirlanir. Aygitin
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aktivasyonu 90° olacak sekilde kollar aktive edildikten sonra premolar dislerin okliizal
yilizeyine 3M akiskan kompozit (Flowable Restorative, 3M ESPE, MN, U.S.A)) ile
okliizal tirnaklar yapistinnlmistir. Cift vidali grupta premolar diglere bir baglanti
olmayacagindan bu isleme gerek yoktur. Her iki grupta da apareyin akrilik kismindaki
mini vida yuvalar1 ile mini vidalar arasindaki baglanti da yine ayni kompozitle
saglanmistir. Yapistirma islemi bittikten sonra aktive edilmis olan pendulum kollar1

How pensi ile molar bantlardaki palatinal sheatlere yerlestirilmistir.

2.3.2. Molar Distalizasyon Uygulamasi

Distalizasyon uygulamas: i¢in aktive edilen pendulum kollarmin 90°
acilandirilmasi ile 230 -250 gr distal kuvvet uygulanmistir. Calismaya dahil edilen
bireylerin kontrol randevular1 dort haftada bir olarak ayarlanmig ve her randevuda
yumusak doku uyumlari kontrol edilerek gerekirse reaktivasyon yapilmistir. Molar dis
istenen konuma geldiginde (Angle Simif I iliski elde edildiginde) uygulama sonrasi

sefalometrik kayitlar toplanmistir.

Siif I molar iligki elde edildikten sonra premolar dislerin distalizasyonu
sirasinda olusabilecek olan relaps géz oniinde bulundurularak siiper sinif I iligki elde
edilene kadar aktivasyona devam edilmis daha sonrasinda vidasiz ve tek vidali olan
grupta premolar kollar1 kesilerek, ¢ift vidali grupta da direk premolar dislerden

baslayarak segmental retraksiyon i¢in sabit tedaviye baslanmigtir.

Sekil 2.2. A: Konvansiyonel pendulum uygulamasi B: Tek mini vidali pendulum uygulamasi C: Cift
mini vidali pendulum uygulamasi
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2.4. Sefalometrik Filmlerin Degerlendirilmesi

Tiim gruplardaki hastalardan sefalometrik filmler Sirona Orthopos XG Plus
Ds/Ceph cihazi ile alinmistir. Hastalarin sefalogramlari sentrik okliizyonda, Frankfurt
horizontal diizlemi yere paralel olarak ayarlanip ¢ekilmistir. Lateral sefalogramlar
cekildiklten sonra Corel Draw bilgisayar programi ile sefalometrik noktalar
isaretlenmis, 6l¢iimler yapilmistir. Tiim 6l¢limler ayn1 arastirmaci tarafindan yapilmig
olup; Olclimlerin giivenilirligini belirlemek i¢in ilk Ol¢limden 15 giin sonra aymi
arastirmaci tarafindan her tedavi grubundan rastgele secilen 2’ser hastanin 6lgiimleri

tekrar yapilmis ve tekrarlama katsayilari belirlenmistir.

2.4.1. Lateral Sefalometrik Filmlerin Analizinde kullanilan Noktalar

2.4.1.1. iskeletsel Noktalar

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

2. Nasion (N) noktasi: Orta oksal diizlemde, frontal kemikle nasal kemigin
birlesme noktasi.

3. Spina Nasalis Anterior (ANS): Orta oksal diizlemde, maksillanin en ileri
noktast.

4. Spina Nasalis Posterior (PNS): Orta oksal diizlemde, sert damagin en arka
noktast.

5. A noktast (A): Orta oksal diizlemde, spina nasalis anteriordan iist keser dise
uzanan kemik konkavitenin en derin noktasi.

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

7. Pogonion (Pg): Orta oksal diizlemde, alt ¢cene ucunun en ileri noktasi.

8. Menton (Me): Orta oksal diizlemde, mandibulanin simfiz bolgesi ile korpusun
birlestigi en alt nokta.

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

45



10. Gonion (Go): Ramus mandibulanin arka kenarina cizilen teget ile korpus
mandibulanin alt kenarina ¢izilen tegetin kesisme noktasinin kemik tizerindeki
1zdiistimii.

11. Condylion (Co): Kondilin en tepe noktasi.

2.4.1.2. Dental Noktalar

U1t: Orta oksal kesitte, iist orta keser disinin Kesici kenar noktasi
. Ula: Orta oksal kesitte, iist orta keser disinin kok apeksi.

. U6t: Ust birinci biiyiik az1 disinin mezial tiiberkiil tepesi.

. Ué6a: Ust birinci biiyiik az1 disinin mezial kok apeksi.

1
2
3
4
5. U7t: Ust ikinci biiyiik az1 disinin mezial tiiberkiil tepesi.
6. U7a: Ust ikinci biiyiik az1 diginin mezial kok apeksi.

7. Lé6t: Alt birinci bilyiik az1 disin mezial tiiberkiiliiniin en tepe noktasi.
8. L6a: Alt birinci biiylik az1 disin mezial kok apeksi.

9

L1t: Orta oksal diizlemde alt orta keser disin kesici kenar noktasi.
10. L1a: Orta oksal diizlemde alt orta keser digin kok apeksi.

2.4.1.3. Yumusak Doku Noktalari

1. Yumusak doku nasion (N*): Sella-Nasion dogrusunun yumusak dokuyu kestigi
nokta.

Subnasale (Sn): Burun ve iist dudak arasindaki birlesme noktasi.
Labiale superior (Ls): Orta oksal kesitte, {ist dudaktaki en ¢ikintili nokta.

2

3

4. Labiale inferior (Li): Orta oksal kesitte, alt dudaktaki en ¢ikintili nokta.

5. Yumusak doku pogonion (Pg’’): Cene ucunun sagital diizlemdeki en ileri

noktasi.

o

Yumusak doku menton (Me’’): Cene ucunun en alt noktasi.
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2.5. Olgiimlerde Kullanilan Referans Diizlemleri

Bu tez galismasinda total 6lgtimlerde SN diizlemi horizontal referans diizlemi
(HRD) olarak belirlenmistir. Bu horizontal referans diizlemine S noktasindan ¢izilen
dik dogru ise vertikal referans diizlemi (VRD) olarak aldandirilmistir. Tedavi basi ve
distalizasyon sonu radyografilerdeki 6l¢iimler bu belirlenen referans diizlemlerine

gore yapilmstir.

Maksillada lokal Ol¢iim yapilirken, ANS-PNS noktalar1 arasinda cizilen
diizlem (palatal diizlem) maksiller horizontal referans diizlemi (Max.HRD) olarak
belirlenmistir. S noktasindan palatal diizleme c¢izilen dik ise maksiller vertikal referans

diizlemi (Max.VRD) olarak belirlenmistir.

Mandibulada lokal 6l¢iim yapilirken Me-Go noktalar1 arasinda ¢izilen diizlem
mandibuler horizontal referans diizlemi (Mand.HRD) olarak belirlenmistir. S
noktasindan bu diizleme ¢izilen dik ise mandibuler vertikal referans diizlemi

(Mand.VRD) olarak belirlenmistir.
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Sekil 2.3. Arastirmamizda kullanilan referans noktalari
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HRD

VRD

stirmamizda kullanilan total referans
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Max.HRD

Max.VRD

Sekil 2.5. Arastirmamizda kullanilan maksiller referans diizlemleri
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Mand VRD

Mand.HRD

Sekil 2.6. Arastirmamizda kullanilarn mandibuler referans diizlemleri

2.6. Arastirmada Kullanilan Ol¢iimler

2.6.1 Iskeletsel Acisal Olgiimler

M W o

SNA: Nasion merkezli S, N ve A noktalarinin olusturdugu agidir.

SNB: Nasion merkezli S, N ve B noktalarin olusturdugu agidir.

ANB: Nasion merkezli A, N ve B noktalar1 arasindaki a¢idir.

SN/GoGn: S-N diizlemi ile Go ve Gn noktalari ile ¢izilen mandibuler diizlem
arasindaki agidir.

SN/ANS-PNS: S-N diizlemi ile ANS-PNS diizlemi arasindaki agidir.

o1



2.6.2. iskeletsel Boyutsal Ol¢iimler

6.

10.

11.

12.

13.
14.
15.
16.
17.

18.

A-VRD: A noktasi ile total vertikal referans diizlemi arasindaki dik uzakliktir.

A—max.VRD: A noktas1 ile maksiller vertikal referans diizlemi arasindaki dik
uzakliktir.

B-VRD: B noktasi ile total vertikal referans diizlemi arasindaki olan dik
uzakliktir.

B-mand.VRD: B noktasi ile mandibuler vertikal referans diizlemi arasindaki
dik uzakliktir.

Pg—VRD: Pogonion noktasi ile total vertikal referans diizlemi arasindaki dik
uzakliktir.

PNS-HRD: Posterior nasal spinanin total horizontal referans diizlemine olan
dik uzakligidir.

ANS-HRD: Anterior nasal spinanin total HRD ile arasindaki dik uzakliktir.
N—Me: Total 6n yiiz yiiksekligini belirten boyuttur.

N-ANS: Ust 6n yiiz yiiksekligi boyutudur.

ANS—-Me: Alt 6n yiiz yiiksekligi boyutudur.

S—Go: Total arka yiiz yiiksekligini belirten boyuttur.

Co—-A: Efektif maksiller uzunluk. Condylion ile A noktas1 arasindaki
uzakliktir.

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

arasindaki uzakliktir.

2.6.3. Oransal Olciimler

19.

Jarabak orani: Total arka yiiz yiiksekligi (S-Go), ile 6n yiiz yiiksekliginin (N-

Me) arasindaki orandir.

20. N’-Sn/Sn—Me’: Yumusak doku iist 6n yiiz yiiksekligi ile alt 6n yiiz yiiksekligi

arasindaki orandir.
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2.6.4. Dentoalveolar Agisal Olgiimler

21.
22.
23.

24.

25.
26.

SN/Occ: On kafa kaidesi ile okliizal diizlemin arasindaki agidur.
Ul/max.HRD: Ust kesici disin uzun ekseni ile max.HRD arasindaki acidur.
U6/max.HRD: Ust birinci biiyiik az1 disinin mezial tiiberkiil tepesi ile mezial
kok apeksini birlestiren dogrunun maksiller horizontal referans diizlemi ile
yaptig1 agidir.

U7/max.HRD: Ust ikinci molar disin mezial tiiberkiil tepesi ile mezial kok
apeksi arasindaki dogrunun max.HRD ile yaptig1 acidir.

L1t/mand.HRD: Alt kesici disin uzun ekseni ile mand.HRD arasindaki agidir.
L6t/mand.HRD: Alt birinci molar disin mezial tiiberkiil tepesi ile mezial kok
apeksi arasindaki dogrunun mand.HRD ile yaptig1 agidir.

2.6.5. Dentoalveolar Boyutsal Olciimler

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

Overjet: Ust kesici disin insizal kenar1 ile alt kesici disin insizal kenari
arasindaki horizontal mesafedir.

Overbite: Ust kesici disin insizal kenar1 ile alt kesici disin insizal kenari
arasindaki vertikal mesafedir

Ult-max.VRD: Ust keser disin kesici kenar noktasinin max.VRD’ye olan dik
uzakligidir.

U6t-max.VRD: Ust birinci bilyilkk azi disinin mezial tiiberkiil tepesinin
max.VRD’ye olan dik uzakligidir.

U7t-max.VRD: Ust ikinci biiyiilk azi disinin mezial tiiberkiil tepesinin
max.VRD’ye olan dik uzakligidir.

Ult-max.HRD: Ust keser disin kesici kenar noktasinin max.HRD’ye olan dik
uzakligidir.

U6t-max.HRD: Ust birinci biiyiik azi disinin mezial tiiberkiil tepesinin
max.HRD’ye olan dik uzakligidir.

U7t-max.HRD: Ust ikinci biiyilk az1 disinin mezial tiiberkiil tepesinin
max.HRD’ye olan dik uzakligidir.
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35. L1t- mand.VRD: Alt keser disin kesici kenar noktasinin mand.VRD’ye olan
dik uzakligidir.

36. L6t- mand.VRD: Alt birinci biiyiilk az1 disinin mezial tiiberkiil tepesinin
mand.VRD’ye olan dik uzakligidir.

37. L1t- mand.HRD: Alt keser disin kesici kenar noktasinin mand.HRD’ye olan
dik uzakligidir.

38. L6t- mand.HRD: Alt birinci biiyiilk az1 disinin mezial tiiberkiil tepesinin
mand.HRD’ye olan dik uzakligidir.

2.6.6. Yumusak Doku Ol¢iimleri

39. N’-Me’: Yumusak doku total 6n yiiz yiiksekligini belirtir.

40. N’-Sn: Yumusak doku iist yiiz yiiksekligini belirtir.

41. Sn—Me’: Yumusak doku alt 6n yiiz yiiksekligini belirtir.

42. Ls-S(Steiner): Ust dudak ile Steiner*in tanimladigs S diizlemi arasindaki
uzakliktir.

43. Li-S(Steiner): Alt dudak ile Steiner"in tanimladigi S diizlemi arasindaki
uzakliktir.

44, Ls-VRD: Ust dudak ile total vertikal referans diizlemi arasindaki mesafedir.

45. Li-VRD: Alt dudak ile total vertikal referans diizlemi arasindaki mesafedir.

46. N’SnPg’: Yumusak doku konveksite agisidir.
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Sekil 2.7. Arastirmamizdaki iskeletsel agisal dl¢timler
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Sekil 2.8. Aragtirmamizdaki iskeletsel boyutsal dl¢timler
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Max.HRD

_—

Max.VRD

Sekil 2.9. Aragtirmamizdaki maksiller dentoalveolar agisal 6lgiimler
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Max.HRD

_—
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31

30

29

Max.VRD

Sekil 2.10. Arastirmamizdaki maksiller dentoalveolar boyutsal dlgiimler
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Mand.VR
D

Sekil 2.11. Arastirmamizdaki mandibuler dentoalveoler agisal dlgtimler

Mand.HRD
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Mand.VRD

Sekil 2.12. Arastirmamizdaki mandibuler dentoalveolar boyutsal 6l¢timler

Mand.HRD
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Sekil 2.13. Aragtirmamizda kullanilan yumusak doku 6l¢iimleri
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3. BULGULAR

3.1. istatistiksel Analiz

Bu calismada elde edilecek veriler SPSS (IBM SPSS Statistics for
Windows, Version 21.0. Armong, New York: IBM Corp.) paket programi araciligi ile

analiz edilmistir.

Bu calismada normallik durumlarina Shapiro-Wilk testi ile bakilmistir.
Verilerin normal dagilmamasi durumunda parametrik olmayan testler, normal
dagilmasi durumunda ise parametrik testler tercih edilmistir.

Uc gruplu bu calismada elde edilen verilerin normal dagilim gdstermeyen
degiskenler igin ise parametrik olmayan yontemlerden Kruskall-Wallis H testi tercih
edilmistir.

Grup i¢i karsilastirmalarda ise eslestirilmis gruplarda t testi kullanilmastir.

Anlamlilik seviyesi olarak 0,05 kullanilacak olup, p<0,05 olmasi durumunda

anlaml farkliligin oldugu, p>0,05 olmas1 durumunda ise anlamli farkliligin olmadig:

belirtilmistir.

3.2. Bulgular

3.2.1. Demografik Ozelliklerin Degerlendirilmesi

Tedavi siiresi degiskeni kullanilarak %95 giiven ve 0,05 hata pay ile etki
blyiikligli 0,66 olan c¢alismamizin “gerceklesen power” analizi sonucunda

aragtirmanin giicti 0.88 elde edilmistir.
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Uygulama gruplarinin tedavi bast kronolojik ve tedavi siireleri tabloda

gosterilmistir.

Konvansiyonel pendulum grubu olan Grup 1’1 olusturan bireylerin 8’1 kadin,
2’si erkek olup kronolojik yas ortalamasi 13,6+1,2°dir. Tek mini vida ile ankraj
saglanan Grup 2‘1 olusturan bireylerin 6’s1 kiz, 4’ii erkek olup kronolojik yas
ortalamast 14,5+1,1°dir. Cift mini vidali pendulum uygulamasi yapilan Grup 3’
olusturan bireylerden 7’si kiz, 3’ii erkek olup yas ortalamasi 14,3+1,2°dir. Yas

ortalamalar1 agisindan gruplar arasinda herhangi bir farklilik bulunmamaktadir.

Tedavi siireleri agisindan konvansiyonel pendulum grubunun tedavi siiresi

diger gruplara gore istatistik olarak anlaml1 diizeyde yiiksek bulunmustur.

Cizelge 3.1. Yas ve Tedavi siiresi ortalamalarinin gruplar arasi karsilastirilmast

GRUP Kruskall-Wallis H testi
Sira
N | Mean | Median | Minimum | Maximum | SS | Ort. | KWH p ikili karsilastirma

Yas fRUP 10| 136| 138 12,0 155(12|11,90| 28 |9265 |-

SRUP 10| 145| 148 12,0 16,0(1,1]17,85

gRUP 10| 143| 145 12,0 16,0 1,2 | 16,75

Total | 30| 14,1 140 12,0 16,0 1,2
Tedavi [GRUP | || ¢ 75 70 00| 7|2405|157 0000112
Stresi |1 1-3

SRUP 10| 7,3 8,0 7,0 8,0| ,5[12,05

ERUP 10| 6,4 7,0 5,0 85| ,5(10,20

Total | 30| 7,2 7,5 6,0 80| 9
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3.2.2. Hata Degerlendirmesi

Calismamizda Olglim hatasini degerlendirmek i¢in her bir gruptan rastgele

secilen birer bireye ait distalizasyon Oncesi ve sonrasi lateral sefalometrik

radyografilerde yapilan &lgiimler tekrarlanmistir. Olgiimlerin tekrarlanmasi ile elde

edilen ICC degerlerinin 0,7 ve listiinde olmasi yeterli giivenilirligi gostermektedir.

Cizelge 3.2. Giivenilirlik tablosu

IcCC P
SNA 1 0,0001
SNB 1 0,0001
ANB 0,98 0,0001

SN/GoGn 0,96 0,0001
SN/ANS-PNS 0,95 0,0001
A-VRD 0,98 0,0001
A-max.VRD 0,07 0,0001
B-VRD 0,99 0,0001
B-mand.VRD 1 0,0001
Pg-VRD 1 0,0001
PNS-HRD 1 0,0001
ANS-HRD 0,98 0,0001
N-Me 0,965 0,0001
N-ANS 0,94 0,0001
ANS-Me 1 0,0001
S-Go 1 0,0001
Co-A 0,99 0,0001
Co-Gn 0,92 0,0001
S-Go/N-Me 0,96 0,0001
N'-Sn/Sn-Me' 0,95 0,0001
SN/Occ 0,96 0,0001

Ul/max.HRD 0,98 0,0001

U6/max.HRD 0,99 0,0001

U7/max.HRD 0,92 0,0001

L1/mandHRD 0,99 0,0001

L6/Mand HRD 1 0,0001

0J 1 0,0001
OB 1 0,0001
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3.3. Tedavi Baslangicindaki Lateral Sefalometrik Olciimlere ait Ortalama

Degerler ve Bu Degerlerin Homojenite Acisindan Kontrolii

Cizelge 3.3. Gruplarin tedavi bagi1 iskeletsel agisal Gl¢timlerinin ortalama degerleri ve bu degerler
arasindaki farklarin homojenite acisindan Kruskall-Wallis H testi ile kontroliiniin istatistiksel verileri

GRUP Kruskall-Wallis H testi
Iskeletsel Agisal Olgiimler Mean | Median | Minimum | Maximum | SS |Siraort. | KWH | p
SNATL oRUP 10| 7971| 7895| 7628| 8545| 307| 1310(%8 [0089
ERUP 10| 7886| 7925| 7144| 8559| 400| 12,90
SRUP 10| 81,82| 8200| 7695| 8622| 2,39| 2050
Total 30| 8013| 8000| 71.44| 8622| 336
gLIBT! SRUP 10| 7738| 7598| 7480 | 8374| 295| 1430(3* [O17°
?RUP 10| 7619| 7662| 7047| 8189| 334| 1260
R 10| 7870 7917| 7542| 8287| 241| 19,60
Total 30| 7743| 7682 7047 8374] 301
ANBT1 S 10| 233 234 01 a45| 146| 1335|109 |0386
SRUP 10| 267| 281 97 370 77| 14,60
v 10| 311| 328 153 493| 1,06| 1855
Total 30| 2,70 2,93 01 493 1,14
SNGoGnTL | BRUP 10| 3042| 2063| 2415| 3655| 412| 13301 |09
SRUP 10| 31,83| 3226| 2305| 39.64| 562| 16,00
SRUP 10| 32,60| 3307| 2504| 3836| 436| 17,20
Total 30| 31.62| 31,70| 2305| 39.64| 467
SNANSPNSTL - | SRUP 10| 776 718 362 1267| 273| 173099 |06
SRUP 10| 723 720 307|  1556| 359| 1570
SRUP 10| 642| 632 343  1072| 232| 1350
Total 30| 714 7,10 3,07 1556 | 2,88

Iskeletsel agisal dlgiimler acisindan gruplar arasinda baslangig degerlerinde

anlamli diizeyde bir farklilik bulunmamuistir (p>0,05).
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Cizelge 3.4. Gruplarin tedavi bagi iskeletsel boyutsal 6l¢iimlerinin ortalama degerleri ve bu degerler
arasindaki farklarin homojenite acisindan Kruskall-Wallis H testi ile kontroliiniin istatistiksel verileri

. GRUP Kruskall-Wallis H testi
Iskeletsel Boyutsal Media
Olgiimler N | Mean n Minimum | Maximum | SS |Swaort. | KWH| p
AVRDTL 1SRUP 10| 6704| 6656 5988 7810 589| 1530(>° |02
ORUP 110| e8gs| 6912| 6435 7371| 315 1250
ORUP 10| 6ag1| 6326 5286| 7404| 691| 1870
Total (30| e696| 67,68] 5286 78,10| 561
AMBXVROT |ORUP 10| 7500| 7450| 68s1| ss@s| 537 1600(% | 0%
ORUP l10| 7644 7713 6913| 8316| 522| 1330
SRUP 10| 7249| 7307| 5953| 8387| 88| 17,20
Total 30| 74,97| 7491 59,53 85,86 | 6,71
BVRDTL |SRUP 110| sa12| s287| 4001| 7146| 833| 170017 |05
SRUP 10| s000| 4958 3584|  6L92| 855| 13,00
ORUP 10| 5322| s5230| 4683| 6343| 530| 1650
Total |30| 5248 51,99 35,84 71,46 | 7,48
BmandVRD | SRUP 1 10| 10156 | 105.09|  6543| 11811|1408| 1470|0019
SRUP 10| 10360 | 102905  9548| 109.33| 434| 140
ORUP 10| 10382 10734  6942| 12044|1396| 17,70
Total [30]102,09] 10509 6543| 12044 11,36
POVRDTL |SRUP 110| sa49| s4ga| 3709  7213| 920 164017 |0°%
SRUP l10| s052| 5155 3531|  6359| 876 1300
SRUP 10| sa00| s5367| 4598| 6504| 675 1710
Total [30] 5330 s52.86| 3531 7213| 826
PNSHRDTL | SRUP 110| 5247| s258| 4621| 5746| 328| 1630 %% |02
ORUP 110| s200| 5287| 4763 5561| 236 1850
ORUP 110| s084| s188| 4623  5310| 262| 1170
Total (30| 5207| 5240| 4621| 5746| 283
ANSHROTL 1GRUP 1 10| 6004| 6052| 5704|  6482| 289 1660 (% |O%H
ORUP 110| 05| 5987| 5688 6525|252 1580
SRUP 10| s8a2| so81| 4954|  6486| 579 1410
Total (30| 5007| 5981 4954|  6525| 403
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Cizelge 3.4. (devam) Gruplarin tedavi basi iskeletsel boyutsal 6lglimlerinin ortalama degerleri ve bu
degerler arasindaki farklarin homojenite agisindan Kruskall-Wallis H testi ile kontroliiniin istatistiksel

verileri

NMeT1 ORUP|10(13280| 13241| 12232| 14534| 663| 1440|%0 |00
SRUP|10|13606| 13707| 13020| 14074 371| 2030
ORUP110{13046 | 13103| 12022| 13911| 6,09| 1180
Total [30[13313| 13314| 12022| 14534] 590

NANSTL | SRUP 10| 6122| co78| s7.1| eags| 283 17202t |03
SRUP\10| 6r0a| 6075| 5777| es25| 243| 1710
SRUPl10| s8e7| 5793 s009| 7sg1| 75| 1220
Total (30| 6037| 5989| 5000| 758L| 482

ANSMeTL | BRUP1 10| 7332| 7107| 6783| s681| 619| 122027 |02
SRUP 10| 7700 7715| e888| 8416| 500| 1860
SRUP\10| 7434| 7483| s064| 8236| 667| 1570
Total [30| 7492| 7536| 5964 8681| 6,01

SGoT1 ORUP|10| 78| s8s2| 7611| 9618 675| 1475|000
ORUP\10| 872| so41| 7934| 9902| 81| 1595
SRUPl10| o08| 8698| 8045 9875 78| 1580
Total (30| e836| 8848 7611| 99.92| 672

CoATL ORUP110| 9918| o790 o136 10606| 4g1| 1770|3* | O18
ORUP110| 9987| 9908| 9450| 10644| 499| 17550
SRUP|10| o557| o535 8799| 10574 501| 1130
Total (30| 9821| 9747| 8709| 10644| 513

CoGnT1 ORUP|10|12609| 12764| 11726| 13278| 4g1| 1530 (%7 |02
ORUPl10{12877| 12792| 12180| 13549| 454| 1880
ORUP|10|12426| 12865| 11117| 13400 614| 1240
Total [30[12641| 12743 11117| 13549| 537

Iskeletsel boyutsal dl¢iimler acisindan gruplar arasinda baslangi¢ degerlerinde

anlamli bir farklilik gériilmemistir (p>0,05).
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Cizelge 3.5. Gruplarin tedavi basi oransal dl¢iimlerinin ortalama degerleri ve bu degerler arasindaki
farklarin homojenite agisindan Kruskall-Wallis H testi ile kontroliiniin istatistiksel verileri

GRUP Kruskall-Wallis H testi
) Media
Oransal Olgiimler N | Mean n Minimum | Maximum | SS | Sira ort. | KWH P
SGoNMeT1 GRUP 1 10 66 67 57 72 04 15.30 1,3 0,533
GRUP 2 10| 65 65 59 74| 05| 13,40
GRUP 3 10| 68 66 61 82| 07| 17,80
Total 30| 66 66 57 82| 06
NSnSnMeT1 GRUP 1 10 87 88 74 97 07 1870 3,3 0,188
GRUP 2 10| 84 84 71 94| 07| 16,20
GRUP 3 10| 85 78 60 1,33 22| 11,60
Total 30| .86 84 60 1,33 14

Oransal ol¢iimler acisindan gruplar arasinda baslangi¢ degerlerinde anlamli

derecede bir farklilik bulunmamistir (p>0,05).
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Cizelge 3.6. Gruplarin tedavi bagi dentoalveoler agisal ve boyutsal dl¢iimlerinin ortalama degerleri ve
bu degerler arasindaki farklarin homojenite agisindan Kruskall-Wallis H testi ile kontroliiniin
istatistiksel verileri

GRUP Kruskall-Wallis H testi
Dentoalveolar Agisal Media
Olgiimler N | Mean n Minimum | Maximum| SS |Swaort. | KWH p
SNOccT1 GRUP 1 10| 2062| 1983 10,18 28,65| 6,38| 15800 0,976
GRUP 2 10| 19,71| 1965 1423 2514 3,69| 1500
GRUP 3 10| 20,02| 1917 14,41 2576| 3,00| 1570
Total 30| 20,12| 19,18 10,18 28,65| 4,45
UlmaxHRDTL | GRUP 1 10| 68,01| 6811 54,95 7719| 619| 17,40|09 0642
GRUP 2 10| 65083 | 63,89 50,90 83,43| 10,52 | 13,70
GRUP 3 10| 6721 67,44 62,64 69,88 2,07| 1540
Total 30| 67,02| 67,44 50,90 83,43| 6,96
VomexHRDTL | GRUPL 1 | 10181 10007|  o260| 11233 565| 1880| %" |O%%
GRUP 2 10| 97,23| 97,81 8588| 107,68 599| 1350
GRUP 3 10| 97,68| 96,98 8451| 10642| 690| 1420
Total 30| 98,84| 97,95 8451 | 11233| 631
U7maxHRDT1 [GRUPL | |, 108,2 107,92 0809 11011| 620| 173008 0686
ORUPZ | 10| 198 10504|  0878| 11372| 483| 1390
CRUPS | 10| 1921 10708| 9695| 11504| 566| 1530
Total 30 106’8 107,39 9695 11911| 551
L1mandHRDT1 | GRUP 1 10| 90,01 | 88,02 79,76| 101,06| 698| 1800|L4 |0497
GRUP 2 10| 87,45 87,25 72,10| 106,65| 9,75| 15,10
GRUP 3 10| 8507 | 8528 69,94 99,31 | 11,06| 13,40
Total 30| 8751| 86,77 69,94| 106,65| 9,32
L6MandHRDT1 | GRUP 1 10| 96,65| 96,18 90,14 | 10855| 532| 16,05|04 |0,801
GRUP 2 10| 96,41 | 97,32 90,06 | 104,70| 5,60| 16,45
GRUP 3 10| 94,59 | 9545 86,32 | 101,17| 4,78| 14,00
Total 30| 9588| 95,80 86,32| 10855| 514
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Cizelge 3.6. (devam) Gruplarin tedavi basi dentoalveoler acisal ve boyutsal dl¢limlerinin ortalama
degerleri ve bu degerler arasindaki farklarin homojenite agisindan Kruskall-Wallis H testi ile

kontroliiniin istatistiksel verileri

Dentoalveolar Boyutsal GRUP Kruskall-Wallis H testi
Olgiimler N | Mean | Median | Minimum | Maximum | SS | Sira ort. | KWH P
oJT1 GRUPL | 10| 579| 492 2,86 1151 304| 1460|44 |0111
GRUP2 | 10| 719| 727 2,11 12,65| 3,03| 20,00
GRUP3 | 10| 474| 510 2,42 582| 1,13 11,90
Total 30| 591| 549 2,11 12,65| 2,68
OBT1 GRUPL | 10| 482| 4,02 1,74 1055| 3,00 147043 |0119
GRUP2 | 10| 591| 6,34 1,98 7,86| 1,83 19,90
GRUP3 | 10| 392| 382 2,27 6,07| 1,34| 11,90
Total 30| 488| 4,94 1,74 1055| 2,25
UltmaxVRDT1 |GRUP1 | 10| 7951| 78,68 71,77 90,26 | 585| 1595|05 0,782
GRUP2 | 10| 7825| 76,71 64,24 93,54 | 1064 | 13,95
GRUP3 | 10| 8061| 7727 75,15 91,01| 6,10 16,60
Total 30| 7946| 78,01 64,24 93,54 | 7,63
UbtmaxVRDT1 | GRUP 1| 19| 4593| 4512 38,90 5705| 557| 15801 0,607
GRUP2 | 10| 4113| 4512 25,93 51,04| 9,29 13,40
GRUP3 | 10| 46,65| 4523 42,21 53,68 | 3,64| 17,30
Total 30| 4457| 4523 25,93 57,05| 6,84
U7tmaxVRDT1 | GRUP1 | 10| 2894 | 32,97 14,52 3953| 876| 1320|L3 0533
GRUP2 | 10| 3430| 32,65 30,38 4501| 4,41 1570
GRUP3 | 10| 3504| 3362 30,65 4269| 388 17,60
Total 30| 3276| 3357 14,52 4501 | 6,49
UltmaxHRDT1 |GRUP1 | 10| 3170 3144 25,13 38,13| 4,63| 1305|12 |0,599
GRUP2 | 10| 33,09| 3316 27,86 36,07| 2,24| 16,70
GRUP3 | 10| 3343| 3285 29,99 37,63| 237| 16,75
Total 30| 3274| 33,10 25,13 38,13| 3,25
UbtmaxHRDT1 | GRUP 1| 19| 2450| 24,37 19,94 29.87| 318| 13801 0,618
GRUP2 | 10| 2480| 2504 22,20 28,04| 1,78| 1510
GRUP3 | 10| 2553| 2534 23,17 2832| 1,87 17,60
Total 30| 2494| 24,74 19,94 29,87 | 2,32
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Cizelge 3.6. (devam) Gruplarin tedavi basi dentoalveoler acisal ve boyutsal dl¢cimlerinin ortalama
degerleri ve bu degerler arasindaki farklarin homojenite agisindan Kruskall-Wallis H testi ile
kontroliiniin istatistiksel verileri

U7tmaxHRDT1 |GRUP1 | 10| 1873| 19,36 9,90 2558 | 518| 1355(09 [0646
GRUP2 | 10| 2147| 21,27 19,74 2344| 1,03 17,20
GRUP3 | 10| 21,34| 21,03 18,50 2493| 1,81 1575
Total 30| 2051| 21,23 9,90 2558 | 3,36

L1tMandVRDT1 | GRUP 1 | 10| 100,01| 99,70 93,41 112,89 599| 1435|18 |0412
GRUP2 | 10| 99,47| 98,99 92,45 108,89 | 515| 1365
GRUP3 | 10| 102,47 | 10345 96,00 112,67 | 545| 1850
Total 30| 100,65 | 100,05 92,45 112,89 | 5,51

L6tMandVRDT1 |GRUP1 | 10| 7272 72,04 66,48 8329| 584| 1450(21 |0354
GRUP2 | 10| 7115| 72,28 65,71 76,14 | 322| 1330
GRUP3 | 10| 7510| 75,62 66,54 8514 | 6,26 18,70
Total 30| 72,99| 7222 65,71 85,14 | 5,35

L1tMandHRDTL1 |GRUP 1 | 10| 4424 | 44,34 37,04 4946 | 341| 106052 |0.075
GRUP2 | 10| 47,73| 49,16 42,11 50,70 | 3,21| 19,40
GRUP3 | 10| 4641| 4549 42,53 51,90 | 3,03| 1650
Total 30| 46,13| 4549 37,04 51,90 | 343

L6tMandHRDT1 | GRUP 1 | 10| 3362| 3381 27,57 4151| 4,03 14,20(09 |0647
GRUP2 | 10| 34,10| 3387 28,89 4067 | 3,89| 14,70
GRUP3 | 10| 3501| 35,10 27,26 39,25| 3,34| 17,60
Total 30| 34,24| 3448 27,26 4151 3,68

Dentoalveoler agisal ve boyutsal 6l¢iimler agisindan gruplar arasinda baglangig

degerleri arasinda anlamli diizeyde bir farklilik bulunmamustir (p>0,05).
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Cizelge 3.7. Gruplarin tedavi basi yumusak doku ol¢timlerinin ortalama degerleri ve bu degerler
arasindaki farklarin homojenite acisindan Kruskall-Wallis H testi ile kontroliiniin istatistiksel verileri

GRUP Kruskall-Wallis H testi
Yumusak Doku Olgiimleri Mean | Median | Minimum | Maximum | SS | Sira ort. | KWH P
N-Me' T1 GRUP 1 10|141,96 | 141,89| 12755| 156,76| 894| 1320|L7 |0422
GRUP 2 10|14582 | 147,63 | 139,23| 14874| 351| 1830
GRUP 3 10|14345| 14358 | 133,12| 15390| 6,26| 1500
Total 3014374 | 143,69 | 12755| 156,76| 6,59
NSnT1 GRUP 1 10| 68,62| 69,35 61,32 71,13| 287| 1500|055 0772
GRUP 2 10| 69,01| 70,37 63,06 71,20 282| 17,10
GRUP 3 10| 67,93| 68,5 51,16 8534 | 942| 14,40
Total 30| 6852| 69,51 51,16 8534| 5,72
SnMeT1 GRUP 1 10| 79,24| 77,71 70,41 9081| 7.20| 1260|L7 |0436
GRUP 2 10| 8220| 83,92 75,26 88,46 | 4,32| 16,60
GRUP 3 10| 81,52| 84,29 64,11 92,40 99| 17,30
Total 30| 80,99| 82,76 64,11 92,40| 7,37
LsSdiizlemiT1 | GRUP 1 10 2,17 2,05 0,00 6,22| 1,84 17,45 0,8 0,679
GRUP 2 10| 139 1,20 0,00 412| 1,16| 1415
GRUP 3 10| 158] 121 0,00 443| 145 1490
Total 30| 1,71 1,2 0,00 6,22| 1,50
LiSdiizlemiT1 | GRUP 1 10| 139 135 0,00 246| 86| 1225|45 [0,106
GRUP 2 10| 1,95| 1,40 51 474 153| 14,05
GRUP 3 10| 268| 261 77 511| 1,35| 20,20
Total 30| 201 1,80 0,00 511| 1,35
LsVRDT1 GRUP 1 10| 84,79| 83,95 76,21| 100,07| 807| 1530|L7 0431
GRUP 2 10| 82,81 | 81,42 70,56 9434| 7,72| 13,05
GRUP 3 10| 86,50 86,68 77,32 9434| 554| 1815
Total 30| 8470| 83,86 7056 | 100,07| 7,11
LiVRDT1 GRUP 1 10| 77,93| 76,64 70,87 9516| 7.88| 157025 0288
GRUP 2 10| 74,39| 72,69 62,66 86,50 | 7,66 12,30
GRUP 3 10| 79,04| 78,53 71,92 86,27| 430| 1850
Total 30| 77,12| 76,83 62,66 95,16 | 6,87
NSnPgT1 GRUP 1 10 162,58 | 162,98 | 156,94 | 166,98| 292| 17,40|07 |0705
GRUP 2 10(159,80 | 160,12 | 146,58 | 167,44| 651| 1450
GRUP 3 10 160,34 | 157,26 | 151,62| 169,64| 7,51| 14,60
Total 3016091 | 162,12 | 14658| 169,64 5,90

Yumusak doku 6l¢iimleri agisindan gruplar arasinda baslangi¢ degerlerinde

anlaml bir farklilik gériilmemistir (p>0,05).
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3.4. Konvansiyonel Pendulum Uygulamasi Yapilan Grupta Meydana Gelen

Degisikliklerin incelenmesi

3.4.1. Iskeletsel Ol¢iimler

Konvansiyonel pendulum uygulamasi yapilan grubun tedavi basi ve
distalizasyon uygulamasi sonrasi iskeletsel agisal, boyutsal ve oransal degerleri

arasindaki degisim Cizelge 3.8., Cizelge 3.9., Cizelge 3.10°da gosterilmistir.

Maksillanin kafa kaidesine gore konumunu gdsteren SNA acis1t ve A—-VRD
uzunluk Ol¢iimlerinde; A noktasinin maksiller vertikal referans diizlemine gore
konumunu gosteren A—max.VRD boyutunda ve maksiller efektif uzunlugu gosteren

Co-A boyutunda istatistiksel olarak anlamli bir degisim gozlemlenmemistir.

Mandibulanin kafa kaidesine gore konumunu gésteren SNB acis1 ve B-VRD
uzunluk Ol¢limlerinde; B noktasinin mandibular vertikal referans diizlemine gore
konumunu gosteren B-max.VRD boyutunda tedavi sirasinda istatistiksel olarak

anlamli bir degisiklik gbzlemlenmemistir.

ANB agisinda tedavi sirasinda olusan artis p<0,05 diizeyinde anlaml

bulunmustur.

SN/GoGn ve SN/PP degerlerinde tedavi sirasinda p<0,05 diizeyinde

istatistiksel olarak anlamli artis gdozlemlenmistir.

PNS-HRD degerinde ve mandibuler efektif uzunlugu gosteren Co—Gn
degerinde p<0,05 anlamlilik diizeyinde; total 6n yiiz yiiksekligini gosteren N—Me, alt
On yiiz yiiksekligini gosteren ANS—Me degerinde ise tedavi ile p<0,001 anlamlilik

diizeyinde artis gézlemlenmistir.
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N’-Sn/Sn-Me¢’ oraninda tedavi sirasinda olusan diisiis istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur (p<0,05).

ANS-HRD ve N-ANS degerindeki artis istatistiksel olarak anlamli

bulunmamustir.

Total arka yiiz yiiksekligi ile total 6n yiiz yliksekligi arasindaki orani gosteren

Jarabak oranindaki degisiklikler istatistiksel olarak dnemli diizeyde bulunmamustir.

Cizelge 3.9. Konvansiyonel pendulum grubunun iskeletsel acisal degerlerinin tedavi Oncesi ve
distalizasyon sonrasi ortalama degerleri arasindaki farklarin paired t—testi ile degerlendirilmesi

iskeletsel Agisal GRUP 1 Paired t testi
Olgiimler N Mean Median | Minimum | Maximum SS t P

SNAT1 10| 7971 7895 76,28 85,45 3,07

SNAT2 10 7997 7931 75,21 85,50 333| 053 0,607

SNBT1 10| 7738| 7598 74,80 83,74 2,95

SNBT2 10| 7677 7641 7145 82,94 311| 155 0,156

ANBT1 10 2,33 2,34 01 4,45 1,46

ANBT2 10 3,20 2,98 98 5,48 155| 246 | 0036

SNGoGnT1 10| 3042| 29,63 24,15 36,55 4,12

SNGoGnT2 10| 3240| 3162 2570 42,90 501| 304 | 0014*

SNANSPNST1 10 7,76 7,18 3,62 12,67 2,73

SNANSPNST2 10 8,58 7,65 5,60 13,70 29| 264 | 0027
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Cizelge 3.10. Konvansiyonel pendulum grubunun iskeletsel boyutsal degerlerinin tedavi 6ncesi ve
distalizasyon sonrasi ortalama degerleri arasindaki farklarin paired t—testi ile degerlendirilmesi

i;l;;ljttssaell GRUP 1 paired t testi
Olgiimler N | Mean | Median | Minimum | Maximum | SS t p

AVRDT1 10| 67,24| 6656 59,88 78,10 5,89

AVRDT?2 10| 6575| 65,73 58,82 7858 577| 201 0,075
AmaxVRDTL | 10| 7599| 74,59 68,51 8586 | 537

AmaxVRDT2 | 10| 7529| 7381 67,67 8558| 517| 102 0,336
BVRDT1 10| 5412| 5287 40,01 7146| 833

BVRDT2 10| 52,70| 53,00 40,83 7065 861| 179 0,107
BmandVRDTL | 10| 10156 | 105,99 65,43 118,11 | 14,08

BmandVRDT2 | 10| 102,39| 105,95 62,87 11891 | 1532| _148 0,172
PgVRDT1 10| 5449| 5482 37,99 7213 9,20

PgVRDT2 10| 5307| 5520 39,08 7118| 972| 177 0111
PNSHRDT1 10| 5247| 52,58 46,21 57,46 | 3,28

PNSHRDT2 10| 53,19| 52,99 48,28 5824| 29| .318 0,011*
ANSHRDT1 10| 6094| 6052 57,04 64,82| 289

ANSHRDT?Z 10| 61,74| 61,19 57,73 6577 243| 147 0,176
NMeT1 10| 132,89| 13241 122,32 14534 | 6,63

NMeT2 10| 136,41 | 135,98 126,92 147,32 634 564 0,0001%**
NANST1 10| 61,22 60,78 57,11 64,86 | 2,83

NANST2 10| 61,99| 61,74 57,49 6613 252| 133 0,202
ANSMeT1 10| 7332| 7117 67,83 86,81| 6,19

ANSMeT?2 10| 7641| 7413 70,53 8860 58| .74 0,0001***
SGoT1 10| 87,28| 8852 76,11 96,18| 6,75

SGoT2 10| 87,87| 88,70 77,45 96,53| 642 _gg2 0,435
CoAT1 10| 99,18 97,90 91,36 106,06 | 4,81

CoAT?2 10| 98,18| 96,54 94,30 107,75 419| (g8 0,351
CoGnT1 10| 126,19| 127,64 117,26 132,78 | 4,81

CoGnT2 10| 128,77| 128,54 122,67 13597 | 337 72 0,024*

Cizelge 3.11. Konvansiyonel pendulum grubunun oransal degerlerinin tedavi oncesi ve distalizasyon
sonrasi ortalama degerleri arasindaki farklarin paired t—testi ile degerlendirilmesi

GRUP 1 paired t testi
Oransal

Olgiimler N Mean Median | Minimum | Maximum SS t p
SGoNMeT1 10 66 67 57 72 ,04

SGoNMeT2 10 64 ,66 57 72 05| 208 0,067
NSnSnMeT1 10 87 88 74 97 07

NSnSnMeT2 10 84 83 72 ,94 07| 228 0,048*
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3.4.2. Dentoalveoler Olciimler

Konvansiyonel pendulum uygulamasi yapilan grubun tedavi bast ve
distalizasyon uygulamasi sonrasi dentoalveoler agisal ve boyutsal degerlerindeki

degisimler Cizelge 3.12. ve Cizelge 3.12.’de gosterilmistir.

Dentoalveoler agisal Olgiimlerden tedavi sirasinda Ul/max.HRD agisindaki
azalma ve U6/max.HRD ve U7/max.HRD agilarindaki artislar p<0,001 diizeyinde

anlamli bulunmustur.

SN/Occ, L1t/mand.HRD, L6t/mand.HRD agisal Olctimlerindeki degisimler

istatistiksel olarak anlamli bulunmamastir.

Overjetteki artis ve overbitetaki azalma p<0,001 diizeyinde istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur.

Ust kesici disin Kesici noktasinin VRD’ye olan uzakhigim gosteren Ult—
max.VRD degerindeki artis p<0,05 diizeyinde anlamli, ama horizontal referans
diizlemine olan uzakligim1 gosteren Ult—-max.HRD degerindeki azalma istatistiksel

olarak anlamli bulunmamustir.

U6t-max.VRD ve U7t-max.VRD degerlerindeki azalma p<0,001 diizeyinde
ve Ubt—max.HRD degerindeki artis ise p<0,05 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur.

U7t-max.HRD, L1t-mand.VRD, L1t-mand.HRD, L6t-mand.HRD boyutsal
Olciimlerinde tedavi sirasinda olusan degisiklikler istatistiksel olarak anlamli

bulunmamastir.
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Cizelge 3.13. Konvansiyonel pendulum grubunun dentoalveoler agisal degerlerinin tedavi oncesi ve
distalizasyon sonrasi ortalama degerleri arasindaki farklarin paired t—testi ile degerlendirilmesi

Dentoalveoler GRUP 1 Paired t testi

Agisal Olgiimler Mean | Median | Minimum | Maximum SS t D

SNOceT1 10| 2062| 1983| 1018| 2865| 6,38

SNOccT2 10| 2105 1839| 1249| 319 743 026 | 0802
UlmaxHRDTL 10| 6801| 6811 5495 7719 619

UlmaxHRDT2 10| 6256 6387 5166 6791|  480| 458 | 0,001
U6maxHRDT1 10| 101,62| 10217| 9260 112,33 5,65

UBmaxHRDT2 10| 11358| 11358| 99.46| 120,28 600 792 |0,0001%*
U7maxHRDTL 10| 10804| 107,92 9809| 11911 6,29

U7maxHRDT2 10| 119,907 | 117,020| 114010 135760| 6531 715 |0 o001+
LimandHRDT1 10| 9001| 8802 7976| 101,06 6,98

parnandHRIgHE 10| 9029| 8807| 8050 10108 720| 75 | 0473
L6MandHRDTY 10| 9665 9618 9014| 10855 532

L6MEREERDT? 10| 9584| 9542 8970| 10258 367| 118 | 0269
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Cizelge 3.14. Konvansiyonel pendulum grubunun dentoalveoler boyutsal degerlerinin tedavi dncesi ve
distalizasyon sonrasi ortalama degerleri arasindaki farklarin paired t-testi ile degerlendirilmesi

Dentoalveoler GRUP 1 paired t testi

Boyutsal

Olgiimler N Mean Median | Minimum | Maximum SS t P

oJTl 10 5,79 4,92 2,86 11,51 3,04

oJT2 10 7,95 7,77 3,82 13,30 329| 628 |0,0001%**
OBT1 10 4,82 4,02 1,74 10,55 3,00

OBT2 10 3,00 2,99 0,00 6,62 217| 538 |00001%**
UltmaxVRDT1 10 79,51 78,68 71,77 90,26 5,85

UltmaxVRDT?2 10 81,57 81,04 76,49 87,70 301 149 0,041%
UbtmaxVRDT1 10 45,93 45,12 38,90 57,05 5,57

UbtmaxVRDT2 10| 40,03| 3842 3393 49,68 521| 1137 |0,0001%**
U7tmaxVRDT1 10 28,94 32,97 14,52 39,53 8,76

U7tmaxVRDT?2 10 25,29 27,95 10,89 33,77 820| 6099 |0,0001%**
UltmaxHRDT1 10 31,70 31,44 25,13 38,13 4,63

UltmaxHRDT?2 10 31,30 30,43 25,82 38,16 4441 089 0,399
UbtmaxHRDT1 10 24,50 24,37 19,94 29,87 3,18

U6tmaxHRDT2 10 25,51 25,53 20,76 29,21 245| 928 0,049*
U7tmaxHRDT1 10 18,73 19,36 9,90 25,58 5,18

U7tmaxHRDT?2 10 18,79 19,49 14,37 21,74 279 005 0,963
L1tMandVRDT1 10| 100,01 99,70 9341| 112,89 5,99

L1tMandVRDT2 10| 101,27 100,11 9370| 11358 599| .22 0,051
L6tMandVRDT1 10 72,72 72,04 66,48 83,29 5,84

L6tMandVRDT2 10 75,47 74,82 67,84 83,56 49| 367 0,0951
L1tMandHRDT1 10 44,24 44,34 37,04 49,46 3,41

L1tMandHRDT2 10| 4457| 44,08 38,79 50,76 311| 089 0,395
L6tMandHRDT1 10 33,62 33,81 27,57 41,51 4,03

L6tMandHRDT2 10| 3345| 3425 28,36 42,01 411 (37 0721

3.4.3. Yumusak Doku Ol¢iimleri

Konvansiyonel pendulum uygulamas: yapilan grubun tedavi basi ve
distalizasyon uygulamasi sonrast yumusak doku oOl¢iim degerlerindeki degisimler

Cizelge 3.13’te gosterilmistir.
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Yumusak dokuda total 6n yiiz yiiksekligini gosteren N’-Me’ degerinde p<0,05
anlamlilik diizeyindeki ve alt 6n yiiz yiiksekligini gosteren Sn—Me’ degerlerindeki

p<0,001 anlamlilik diizeyindeki artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Alt dudagin Steiner yumusak doku hattina olan uzaklhigimmi gosteren Li-S
degerindeki artis p<0,01 anlamlilik diizeyinde ve iist dudagin total vertikal referans
diizlemine uzakligindaki artig1 gosteren Ls—VRD degerindeki artig p<0,05 diizeyinde

istatistik olarak anlamli bulunmustur.

Yumusak doku konveksitesini gosteren N’SnPg’ degerinde p<0,01 diizeyinde

istatistiksel olarak anlamli azalma g6zlemlenmistir.

Tedavi sirasinda goézlemlenen N’— Sn degerindeki degisim, Ls—S degerindeki

azalma ve Ls—VRD degerindeki artis anlamli bulunmamustir.

Cizelge 3.15. Konvansiyonel pendulum grubunun yumusak doku degerlerinin tedavi Oncesi ve
distalizasyon sonrasi ortalama degerleri arasindaki farklarin paired t—testi ile degerlendirilmesi

Yumusak Doku GRUP 1 Paired t testi
Olglimleri N Mean | Median | Minimum | Maximum SS t p

N'-Me' T1 10| 14196| 141,89 127,55 156,76 8,94

N'-Me' T2 10| 14569| 14531| 136,55 158,48 6.94| 289 0,018*

N’SnTI 10 68,62 69,35 61,32 71,13 2,87

N’SnT2 10 68,64 68,98 64,17 70,37 194] 002 0,986

SnMe’T1 10 79,24 77,71 70,41 90,81 7,20

SnMe’T2 10 82,64 81,17 73,13 94,30 661| .719 |0,0001***

LsSdiizlemiT1 10 2,17 2,05 0,00 6,22 1,84

LsSdiizlemiT2 10 2,12 2,24 0,00 6,05 163 013 0,897

LiSdiizlemiT1 10 1,39 1,35 0,00 2,46 86

LiSdiizlemiT2 10 2,79 2,80 82 5,50 142| 345 | 0,007%*

LsVRDT1 10 84,79 83,95 76,21| 100,07 8,07

LsVRDT2 10 86,49 84,56 78,60 | 100,75 788 23 0,047*

LiVRDT1 10 77,93 76,64 70,87 95,16 7,88

LiVRDT2 10 76,88 74,89 67,79 93,05 690 1929 0,228

N’SnPg’T1 10| 162,58 | 162,98| 156,94 166,98 2,92

N’SnPg’T2 10| 155,83| 154,46| 147,95 164,65 570 402 0,003%*
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3.5. Tek Mini Vidali Pendulum Uygulamasi Yapilan Grupta Meydana Gelen

Degisikliklerin incelenmesi

3.5.1. Iskeletsel Ol¢iimler

Tek mini vidali pendulum uygulamasi yapilan grubun tedavi basi ve
distalizasyon uygulamasi sonrasi iskeletsel agisal, boyutsal ve oransal degerleri

arasindaki degisim Cizelge 3.14, Cizelge 3.15 ve Cizelge 3.16’da gosterilmistir.

Mandibulanin kafa kaidesine gore konumunu gosteren SNB degerindeki
azalma p<0,01 ve ANB degerindeki artis p<0,05 diizeyinde istatistik olarak énemli
bulunmustur. Diger iskeletsel acisal dl¢limlerde tedavi sirasinda istatistiksel olarak

anlamli bir degisim g6zlemlenmemistir.

SN/GoGn ve SN/PP diizlemleri arasindaki agida tedavi sirasinda artis

gorililmiis fakat istatistiksel olarak anlamli bulunmamastir.

Total 6n yiliz yiliksekligini gosteren N-Me degerinde goriilen artis p<0,01
diizeyinde ve alt 6n yiiz yiiksekligini gosteren ANS-Me degerinde goriilen artis ise
p<0,001 diizeyinde istatistik olarak anlamli bulunmustur. Bu degerler disindaki

iskeletsel boyutsal 6lgtimlerde anlamli degisiklik gozlemlenmemistir.

N’-Sn/Sn-Me¢’ oraninda tedavi sirasinda olusan disiis p<0,01 diizeyinde

anlamli bulunmustur.
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Cizelge 3.16. Tek mini vidali pendulum grubunun iskeletsel agisal degerlerinin tedavi Oncesi ve
distalizasyon sonrasi ortalama degerleri arasindaki farklarin paired t—testi ile degerlendirilmesi

Iskeletsel Agisal GRUP 2 paired t testi
Olgiimler N Mean Median | Minimum | Maximum SS t p

SNAT1 10 78,86 79,25 71,44 85,59 4,00

SNAT?2 10 79,10 78,77 73,36 85,01 3,701 -0,71 0,494

SNBT1 10 76,19 76,62 70,47 81,89 3,34

SNBT2 10 75,34 75,29 69,65 80,48 3,23 4,12 0,003**

ANBT1 10 2,67 2,81 97 3,70 A7

ANBT?2 10 3,76 3,54 2,37 5,37 94| -3,23 0,011*

SNGoGnT1 10 31,83 32,26 23,05 39,64 5,62

SNGoGnT2 10 33,30 32,90 23,74 40,61 595| -1,66 0,131

SNANSPNST1 10 7,23 7,20 3,07 15,56 3,59

SNANSPNST2 10 7,55 7,90 3,43 13,34 276| 088 0,401

Cizelge 3.17. Tek mini vidali pendulum grubunun iskeletsel boyutsal degerlerinin tedavi oncesi ve
distalizasyon sonrasi ortalama degerleri arasindaki farklarin paired t—testi ile degerlendirilmesi

Iskeletsel GRUP 2 paired t testi
Boyutsal
Olgiimler N Mean | Median | Minimum | Maximum | SS t p
AVRDT1 10| 68,84 69,12 64,35 73,71| 3,15
AVRDT2 10| 6844| 68,08 62,53 7353| 414| 055 0,596
AmaxVRDT1 10| 76,44 77,13 69,13 83,16 | 5,22
AmaxVRDT2 10| 76,87 78,00 70,12 8320 470| .119 0,263
BVRDT1 10| 50,09 49,58 35,84 61,92 | 8,55
BVRDT2 10| 4890 4922 33,62 61,82| 926| 124 0,248
BmandVRDTL | 10| 103,60 102,95 95,48 109,33 | 4,34
BmandVRDT2 | 10| 102,12| 103,32 78,25 112,94 | 981| (049 0,653
PgVRDT1 10| 50,52 51,55 35,31 63,59 | 8,76
PgVRDT2 10| 4859 48,00 32,40 6344| 986| 1,97 0,081
PNSHRDT1 10| 52,90 52,87 47,63 55,61 | 2,36
PNSHRDT2 10| 53,13 53,81 46,64 55,51| 2,60| -054 0,603
ANSHRDT1 10| 6055| 59,87 56,38 65,25 | 2,52
ANSHRDT2 10| 61,50 61,29 58,10 6582 | 2,61| -208 0,068
NMeT1 10| 136,06 | 137,07 130,29 140,74 | 3,71
NMeT2 10| 141,44| 141,32 133,73 148,74 | 417 374 0,005**
NANST1 10| 61,04 60,75 57,77 65,25 | 2,43
NANST2 10| 61,70 61,44 58,10 66,03 | 249 -129 0,231
ANSMeT1 10| 77,09 77,15 68,88 84,16 | 5,00
ANSMeT2 10| 82,02 82,17 74,84 8796 | 421 .73 0,0001%**
SGoT1 10| 88,72 89,41 79,34 99,92| 6,81
SGoT2 10| 9081 88,99 81,25 104,69 | 7,93| -152 0,163
CoAT1 10| 99,87 99,08 94,50 106,44 | 4,99
CoAT2 10| 100,81 98,98 92,11 11389| 6,88| .089 0,398
CoGnT1 10| 128,77| 127,92 121,80 135,49 | 4,54
CoGnT2 10| 130,28 | 128,79 122,11 14372 6,73| .112 0,293
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Cizelge 3.18. Tek mini vidali pendulum grubunun oransal degerlerinin tedavi 6ncesi ve distalizasyon
sonrasi ortalama degerleri arasindaki farklarin paired t—testi ile degerlendirilmesi

Oransal Olgiimler GRUP 2 paired t testi

N Mean Median | Minimum | Maximum SS t p
SGoNMeT1 10 65 65 59 74 05
SGoNMeT2 10 64 62 58 71 05| 178 0,109
NSnSnMeT1 10 84 84 71 94 07
NSnSnMeT2 10 80 81 63 87 07| 37 0,005%*

3.5.2. Dentoalveoler Olciimler

Tek mini vidali pendulum uygulamasi yapilan grubun tedavi basi ve
distalizasyon uygulamas1 sonrasi dentoalveoler agisal ve boyutsal degerler arasindaki

degisim Cizelge 3.17 ve Cizelge 3.18’de gosterilmistir.

Tedavi sirasinda goriilen Ul/max.HRD agisindaki azalma p<0,05 diizeyinde,
U6/max.HRD agisindaki artis p<0,001 diizeyinde ve U7/max.HRD agisindaki artma

ise p<0,05 diizeyinde istatistiksel olarak anlaml1 olarak bulunmustur.

Dentoalveoler agisal diger degerlerde tedavi sirasinda olusan degisiklikler

istatistiksel olarak anlamli degildir.

Dentoalveoler boyutsal oOlgiimlerden overjet degerindeki artis p<0,05
diizeyinde ve overbite degerindeki azalma ise p<0,001 diizeyinde anlamli

bulunmustur.

Tedavi sirasinda st keser disin Kesici noktasinin maksiller vertikal referans
diizlemine uzakligini gosteren Ult-max.VRD degerinde artis p<0,01 diizeyinde, iist
birinci ve ikinci biiylik az1 dislerinin max.VRD’ye olan uzakligini gosteren U6t—
max.VRD ve U7t-max.VRD degerlerindeki azalma ise p<0,001 diizeyinde

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
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L1t-mand.VRD ve L6t-mand.VRD degerlerinde tedavi sirasinda gozlemlenen

artis anlamli bulunmamastir.

Ult-max.HRD, U6t-max.HRD, U7t-max.HRD, L1t-mand.HRD, L6t-
mand.HRD boyutsal degerlerinde tedavi sirasinda istatistiksel olarak anlamli bir

degisiklik gozlemlenmemistir.

Cizelge 3.19. Tek mini vidali pendulum grubunun dentoalveoler acisal degerlerinin tedavi 6ncesi ve
distalizasyon sonrasi ortalama degerleri arasindaki farklarin paired t—testi ile degerlendirilmesi

Dentoalveoler GRUP 2 paired t testi
Agisal Olgimler N Mean Median | Minimum | Maximum SS t p
SNOccT1 10| 1971 19,65 14,23 25,14 3,69

SNOccT2 10| 2093 1966| 1561 27,12 454| 077 0,459
UlmaxHRDT1 10| 6583 63,89 50,90 8343| 1052

UlmaxHRDT2 10| 6399 6380| 49,20 8373 1129| 243 | 0038*
UbmaxHRDT1 10| 9723| 97,81 85,88| 107,68 5,99

UbmaxHRDT2 10| 11049| 112,78| 98,68| 121,17 6,95 .925 |00001%*
U7maxHRDT1 10| 9581| 10514 1135 11372 30,00

U7maxHRDT2 10| 109,159 | 108,045| 98,870 118400| 5899 | 42 | 0039*
LimandHRDT1 10| 8745| 87,25 72,10 106,65 9,75

L1mandHRDT2 10| 8697| 8653 7198 104,70 885| (97 0,357
L6MandHRDT1 10| 9641 97,32 90,06 104,70 5,60

L6MandHRDT2 10| 9680| 9835 9022 103,10 479 066 0,528
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Cizelge 3.20. Tek mini vidali pendulum grubunun dentoalveoler boyutsal degerlerinin tedavi dncesi ve
distalizasyon sonrasi ortalama degerleri arasindaki farklarin paired t—testi ile degerlendirilmesi

Dentoaliyeoler GRUP 2 Paired t testi
Boyutsal Olglimler N Mean Median | Minimum | Maximum | SS t p
oJTl 10 719 727 2,11 12,65| 3,03
0JT2 10 929 951 2,22 1450 | 387| 96 0,016*
OBT1 10 591| 6,34 1,98 786 1,83
OBT2 10 388| 4,36 22 635 206 573 | 0,0001%**
UltmaxVRDT1 10 7825| 76,71 64,24 9354 | 10,64
UltmaxVRDT2 10 8027| 7817| 66,04 99,67| 11,29| .334 0,009%*
U6tmaxVRDT1 10 41,13| 4512 25,93 51,04| 9,29
UbtmaxVRDT2 10 3457| 3609| 1981 4579 813| 576 | 000017
U7tmaxVRDT1 10 3430| 32,65 30,38 4501| 4,41
U7tmaxVRDT2 10 2899| 2733| 2284 37,80 463 704 | 00001%**
UltmaxHRDT1 10 33,09| 33,16 27,86 36,07| 224
UltmaxHRDT2 10 3322| 32,88 2824 3593| 236| .gp1 0,559
U6tmaxHRDT1 10 2480 | 2504 22,20 2804 | 1,78
UbtmaxHRDT2 10 2530| 26559 13,64 2926| 439 939 0,703
U7tmaxHRDT1 10 21,34| 21,03 18,50 2493| 1,81
U7tmaxHRDT2 10 20,53 | 20,49 14,67 2498| 286| 125 0,243
L1tMandVRDT1 10 99,47 | 98,99 9245 10889| 5,15
L1tMandVRDT2 10 100,41 | 100,75 9341| 10998| 535| _335 0,068
L6tMandVRDT1 10 7115| 72,28 65,71 76,14 | 3,22
L6tMandVRDT2 10 7302| 72,74 67,07 8144| 3,90| _307 0,073
L1tMandHRDT1 10 4773 | 49,16 42,11 50,70 | 3,21
L1tMandHRDT2 10 48,86 | 49,77 4347 5292| 312| _1g6 0,096
L6tMandHRDT1 10 34,10| 3387 28,89 40,67 | 3,89
L6tMandHRDT2 10 34,43 | 34,05 29,75 39,95| 339| _pg2 0,434

3.5.3. Yumusak Doku Ol¢iimleri

Tek mini vidali pendulum uygulamasi yapilan grubun tedavi basi ve
distalizasyon uygulamasi sonras1 yumusak doku degerleri arasindaki degisim Cizelge

3.19°da gosterilmistir.

Yumusak dokuda tedavi sonrasinda gozlemlenen total on yiiz yiiksekligini

gosteren N'-Me’ degerindeki artig p<0,05 diizeyinde, alt 6n yiiz yiiksekligini gosteren
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Sn—Me’ degerlerindeki artis ve yumusak doku konveksitesini gosteren N’SnPg’

degerindeki azalma ise p<0,01 diizeyinde istatistik olarak anlamlidir.

Tedavi sirasinda diger yumusak doku degerlerinde goriilen degisiklikler

istatistiksel olarak anlamli degildir.

Cizelge 3.21. Tek mini vidali pendulum grubunun yumusak doku 6l¢iim degerlerinin tedavi 6ncesi ve
distalizasyon sonrasi ortalama degerleri arasindaki farklarin paired t—testi ile degerlendirilmesi

Yumusak Doku GRUP 2 paired t testi
Olgiimleri N Mean Median | Minimum | Maximum | SS t p

N'-Me' T1 10 14582 | 147,63| 139,23| 14874 3,51
N'-Me' T2 10 150,06 | 150,67 | 14132| 15897| 540| .55 0,033*
N’SnT1 10 69,01| 70,37 63,06 7120 282
N’SnT2 10 69,70 | 69,92 63,35 7200| 253 _119 0,264
SnMe’T1 10 82,20 8392 75,26 8846 | 4,32
SnMe’T2 10 87,64 | 86,71 7984| 10012 574| _446 0,002%*
LsSdiizlemiT1 10 1,39 1,20 0,00 412 1,16
LsSdiizlemiT2 10 1,76| 165 23 372 107 .148 0173
LiSdiizlemiTI 10 1,95 1,40 51 474 153
LiSdiizlemiT2 10 227 1,92 23 519| 163| _g69 0,509
LsVRDT1 10 82,81| 81,42 70,56 92434 7,72
LsVRDT2 10 84,66| 82,70 67,73 9573| 9,02| _103 0,079
LiVRDT1 10 7439 | 72,69 62,66 86,50 | 7,66
LiVRDT2 10 74,75| 73,65 62,27 87,73| 844| 35 0,735
N’SnPg’T1 10 159,80 | 160,12 | 146,58 167,44| 6,51
N’SnPg’T2 10 157,02 | 156,95| 142,01 167,75 726 304 0,003**
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3.6. Cift Mini Vidali Pendulum Uygulamas1 Yapilan Grupta Meydana Gelen

Degisikliklerin incelenmesi

3.6.1. Iskeletsel Ol¢iimler

Cift mini vidali pendulum uygulamasi yapilan grubun tedavi basi ve
distalizasyon uygulamasi sonrasi iskeletsel agisal, boyutsal ve oransal degerleri

arasindaki degisim Cizelge 3.20, Cizelge 3.21 ve Cizelge 3.22°de gosterilmistir.

Mandibulanin kafa kaidesine gore konumunu gosteren SNB degerindeki
azalma ve ANB degerindeki artis p<0,001 diizeyinde ve dik yon boyutlarin1 gosteren
SN/GoGn agisindaki artis ise p<0,01 diizeyinde anlamli bulunmustur. Diger iskeletsel
acisal Ol¢limlerde tedavi sirasinda istatistiksel olarak anlamli bir degisim

gbzlemlenmemistir.

B noktasmnin ve pogonion noktasinin total vertikal referans diizlemine
uzakligin1 gosteren B-VRD ve Pg-VRD degerlerindeki azalma p<0,05 diizeyinde,
ANS-Me degerindeki artis ise p<0,001 diizeyinde istatistik olarak anlamli
bulunmustutr. Diger iskeletsel boyutsal dl¢limlerde tedavi sirasinda olusan degisimler
istatistiksel olarak anlamli degildir. Total 6n yiiz yiiksekligi (N-Me) boyutunda artis
olmus fakat istatiktiksel olarak anlamli degildir.

Calismamizda yapilan oransal 6l¢iimler olan Jarabak orani ve N°’-Sn/Sn-Me’

oranlarindaki azalmalar sirasi ile p<0,05 ve p<0,01 diizeyinde anlamli bulunmustur.
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Cizelge 3.22. Cift mini vidali pendulum grubunun iskeletsel agisal degerlerinin tedavi Oncesi ve
distalizasyon sonrasi ortalama degerleri arasindaki farklarin paired t—testi ile degerlendirilmesi

Iskeletsel Acisal GRUP 3 paired t testi
Olgiimler N | Mean | Median |Minimum|Maximum| SS t p

SNAT1 100 81,82] 82,00 76,95 86,22 2,39

SNAT?2 100 81,99 81,95 78,00 86,23 2,20 -0,74 0,477
SNBT1 100 78,70 79,17 75,42 82,87 2,41

SNBT2 10 76,26 76,37 73,45 79,33 1,96 6,1 0,0001***
ANBT1 10 3,11 3,28 1,53 4,93 1,06
ANBT?2 10 5,72 5,92 3,25 7,40 1,34 -8,07 0,0001***
SNGoGnT1 100 32,60 33,07 25,04 38,36 4,36
SNGoGnT2 10 36,28/ 35,77 27,46 44,40 4,54 -3,75 0,005**
SNANSPNST1 10 6,42 6,32 3,43 10,72 2,32
SNANSPNST?2 10 7,66 6,46 4,26 14,90 3,23 -1 0,341

Cizelge 3.23. Cift mini vidali pendulum grubunun iskeletsel boyutsal degerlerinin tedavi dncesi ve
distalizasyon sonrasi ortalama degerleri arasindaki farklarin paired t—testi ile degerlendirilmesi

Iskeletsel Boyutsal GRUP 3 paired t testi
Olgiimler N Mean | Median |Minimum|Maximum| SS t p

AVRDT1 10 64,81 63,26 52,86 74,04 6,91

AVRDT?2 10 65,79] 6451 53,48 75,90 7,24 -1,71 0,121

AmaxVRDT1 10 72,49 73,07 59,53 83,87 8,86

AmaxVRDT2 10 7389 72,26 61,84 85,79 8,84 -2,17 0,158

BVRDT1 10 53,22 52,39 46,83 63,43 5,30

BVRDT?2 10 49,90, 48,98 40,03 57,99 5,73 31 0,013*

BmandVRDT1 10] 103,82 107,34 69,42 120,44 13,96

BmandVRDT2 10] 109,01 109,28 96,52 120,38 6,32 -1,41 0,192

PgVRDT1 10 54,90, 53,67 45,98 65,04 6,75

PgVRDT2 10 51,64 51,28 38,09 61,69 7,37 2,6 0,029*

PNSHRDT1 10 50,84 51,88 46,23 53,10 2,62

PNSHRDT?2 100 51,17 52,11 44,38 55,32 3,36 -0,33 0,748

ANSHRDT1 10 58,42 59,81 49,54 64,86 5,79

ANSHRDT?2 10 59,15 59,01 54,99 63,22 3,24 -0,67 0,518

NMeT1 10| 130,46| 131,03] 120,22 139,11 6,09

NMeT2 10| 134,51 134,37 127,30 139,45 3,86 -2,19 0,056

NANST1 10 58,87 57,93 50,09 75,81 7,55

NANST2 10 58,73 59,13 55,01 63,88 2,57 0,06 0,951

ANSMeT1 10 74,34 74,83 59,64 82,36 6,67

ANSMeT2 10 79,000 77,55 70,33 85,87 5,26 -4,7 0,001 ***

SGoT1 10 89,08 86,98 80,45 98,75 7,18

SGoT2 10 84,45 8381 81,18 90,60 3,52 1,66 0,132

CoAT1 10 9557 9535 87,99 105,74 5,01

CoAT2 10 9582 94,74 90,54 103,86 4,58 -0,55 0,594

CoGnT1 10| 124,26 123,65 111,17 134,00 6,14

CoGnT2 10| 124,99 123,60] 113,10 134,83 6,36 -1,14 0,282

Cizelge 3.24. Cift mini vidali pendulum grubunun oransal degerlerinin tedavi dncesi ve distalizasyon
sonrasi ortalama degerleri arasindaki farklarin paired t—testi ile degerlendirilmesi

Oransal Olgiimler __GRUP3 - paired  testi

N Mean | Median |Minimum|Maximum| SS t p
SGo/NMeT1 10 ,68 ,66 ,61 ,82 ,07
SGo/NMeT?2 10 ,63 ,62 ,60 ,69 ,03 2,41 0,039*
NSn/SnMeT1 10 ,85) ,78 ,60 1,33 ,22
NSn/SnMeT2 10 ,81 ,76 ,58 1,27 ,20 3,35 0,009**
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3.6.2. Dentoalveoler Olciimler

Cift mini vidali pendulum uygulamas: yapilan grubun tedavi basi ve
distalizasyon uygulamasi sonrasi dentoalveoler agisal ve boyutsal degerler arasindaki

degisim Cizelge 3.23 ve Cizelge 3.24’de gdsterilmistir.

Tedavi sirasinda Ul/max.HRD ve U7/max.HRD agcilarindaki artis p<0,05,
U6/max.HRD acisindaki artis ise P<0,001 diizeyinde istatistik olarak ©nemli

bulunmustur. Diger dentoalveoler agisal parametrelerde anlamli degisiklik olmamustir.

Dentoalveoler boyutsal ol¢iimlerden overbite, U6t-max.VRD ve U7t
max.VRD degerlerindeki azalma p<0,001 diizeyinde; L6t- mand.VRD degerindeki
artis ise p<0,05 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Overjet degerinde
anlamli bir degisiklik olmamistir. Bu parametreler disindaki degerlerde olusan

degisimler de anlamli bulunmamustir.

Cizelge 3.25. Cift mini vidali pendulum grubunun dentoalveoler agisal degerlerinin tedavi dncesi ve
distalizasyon sonrasi ortalama degerleri arasindaki farklarin paired t—testi ile degerlendirilmesi

Dentoalveoler GRUP 3 paired t testi

Acisal Olgiimler | N Mean | Median | Minimum | Maximum SS t p
SNOccT1 10 20,02 19,17 14,41 25,76 3,00
SNOccT2 10 21,90, 20,70 15,64 29,07 4,09 -1,44 185
UlmaxHRDT1 10 67,21 67,44 62,64 69,88 2,07
UlmaxHRDT?2 10 67,62 67,73 63,01 70,27 2,13 -1,98 0,039*
U6maxHRDT1 10 97,68 96,98 84,51 106,42 6,90
U6maxHRDT2 10 11191 111,15 99,08 123,67 6,42 -6,26 0,0001**
U7maxHRDT1 10] 106,55 107,08 96,95 115,04 5,66
U7maxHRDT?2 10| 121,28 121,4] 115,030, 132,720 8,53 -1,15 0,041*
L1mandHRDT1 10 85,07 85,28 69,94 99,31 11,06
L1mandHRDT2 10 85,23 86,06 70,01 99,31 11,13 -1,13 0,289
L6MandHRDT1 10 94,59 95,45 86,32 101,17 4,78
L6MandHRDT?2 10 94,97 95,22 88,01 101,18 4,47 -1,33 0,218
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Cizelge 3.26. Cift mini vidali pendulum grubunun dentoalveoler boyutsal degerlerinin tedavi dncesi ve
distalizasyon sonrasi ortalama degerleri arasindaki farklarin paired t—testi ile degerlendirilmesi

Dentoalveoler GRUP 3 paired t testi

Boyutsal Olgiimler N Mean | Median |Minimum|Maximum| SS t p
OJT1 100 4,74, 510 2,42 582 1,13
0JT2 100 504 525 3,62 667 1,03 124 0,245
OBT1 100 392 382 2,27 6,07 1,34
OBT2 100 232 210 44 524 151 5,55 0,0001%%*
UltmaxVRDT1 10, 80,61 77271 7515 91,01 6,10
UltmaxVRDT2 10 8066 77,40 7523 9044/ 598 -0.46 0,656
U6tmaxVRDT1 10| 46,65 4523 42,21 53,68 3,64
U6tmaxVRDT2

10 39,68 39,92 34,98 44,08 3,21 777 0,0001%%*
U7tmaxVRDT1 10| 3504 3362 3065 4269 3,88
U7tmaxVRDT2 10 2846 27,19 2236 3629 3,95 9,26 0,0001%%*
UltmaxHRDT1 10 3343 3285 29,99 37,63 2,37
UltmaxHRDT2 10 3366 3321 29,89 37,70, 245 157 0,151
U6tmaxHRDT1 10| 2553 2534/ 2317 2832 1,87
U6tmaxHRDT2 10, 2608 2575 23,29 2872 2,23 161 0,143
U7tmaxHRDT1 100 2147 21,27 19,74 2344/ 1,03
U7tmaxHRDT2 10 21,000 20471 17,41 24771 2,66 0,59 0,571
L1tMandVRDT1 10| 102,47| 10345 96,000 112,67| 545
L1tMandVRDT2 | 10| 103,03 104,23 9563 112,33 512 113 0,288
L6tMandVRDT1 10| 75100 7562 66,54 8514 6,26
L6tMandVRDT2 10 7627 7800 67,23 85,85 6,17 233 0,045*
L1tMandHRDT1 10| 46,41 4549 4253 51,90, 3,03
L1tMandHRDT2 | 10  46,76| 46,27 42,69 52,00 278 187 0,094
L6tMandHRDT1 10| 3501 3510 27,26 39,25 3,34
L6tMandHRDT2 | 10/ 3488/ 3504 2866 3833 262 0,41 0,694
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3.6.3. Yumusak Doku Olgiimleri

Cift mini vidali pendulum uygulamasit yapilan grubun tedavi basi ve

distalizasyon uygulamas1 sonras1 yumusak doku degerleri arasindaki degisim Cizelge

3.25’de gosterilmistir.

Yumusak dokuda tedavi sonrasinda gézlemlenen total 6n yiiz yiiksekligini gosteren

N’-Me’ ve alt on yiiz yliksekligini gdsteren Sn—Me’ degerlerindeki artis sirasi ile

p<0,05 ve p<0,001 diizeyinde istatistik olarak anlamlidir.

Tedavi sirasinda diger yumusak doku degerlerinde goriilen degisiklikler

istatistiksel olarak anlamli degildir.

Cizelge 3.27. Cift mini vidali pendulum grubunun yumusak doku 6l¢iim degerlerinin tedavi 6ncesi ve
distalizasyon sonrasi ortalama degerleri arasindaki farklarin paired t—testi ile degerlendirilmesi

Yumusak Doku GRUP 3 paired t testi
Olgigler! N Mean | Median | Minimum | Maximum SS t p

N'-Me' T1 10| 14345 14358 133,12 153,90, 6,26

N'-Me' T2 10| 146,96 147,38 13642 15158 441 26 0,029
N’SnT1 10| 67,93 6815 51,16 8534 9,42

N’SnT2 10, 6840 69,28 51,42 86,97 9,08 -0.74 0,479
SnMe’T1 10| 81,52] 8429 6411 92,400 9,96

SnMe’T2 10, 8588 87,87 68,59 96,56) 9,84 5.9 0,0001%**
LsSdiizlemiT1 10 1,58 1,21 0,00 443 1,45

LsSdiizlemiT2 10 1,45 1,10 0,00 315 1,25 0,94 0371
LiSdiizlemiT1 100 268 261 77 511 1,35

LiSdiizlemiT2 100 27711 398 06 4,62 2,00 -0.18 0,864
LsVRDT1 10| 86,50 86,68 77,32 94,34 554

LsVRDT2 10, 86,16 86,99 77,15 93,85 4,94 0,59 0,583
LiVRDT1 10| 79,04 7853 71,92 86,27 4,30

LiVRDT2 10| 7654 76,10 68,64 8538 567 2.05 0,071
N’SnPg’T1 10| 160,34 157,26 151,62| 169,64 7,51

N’SnPg’T2 10| 158,83 155,94 150,61  169,21] 6,80 1,04 0,084
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3.7. Tedavi Gruplarinin Uygulama Basi ve Sonu Sefalometrik Ol¢iimlerinin

Ortalama Degerleri Arasindaki Farklarin Gruplar Arasinda Karsilastirilmasi

3.7.1. Iskeletsel Ol¢iimler

Tedavi gruplarinin tedavi basi ve distalizasyon sonu iskeletsel agisal, boyutsal ve
oransal sefalometrik Glglimlerinin ortalama degerleri arasindaki farklarin gruplar

arasinda karsilagtirilmasi Cizelge 3.26, Cizelge 3.27, Cizelge 3.28’de gdsterilmistir.

Iskeletsel agisal dlgiimlere bakildiginda tedavi sirasinda tiim gruplarda SNB
degerinde azalma ve ANB degerinde artis meydana gelmistir. Meydana gelmis olan
degisimlerin gruplar arasinda karsilastirmas: yapildiginda istatistiksel olarak p<0,01
diizeyinde anlaml fark gézlemlenmistir. Cift mini vidali grupta diger iki gruba gore
daha fazla degisiklik gozlemlenmistir. SNB agi1s1 ¢ift mini vidali grupta diger gruplara
gore daha fazla azalirken, ANB acis1 ¢ift mini vidali grupta diger gruplara gore daha
fazla artmistir. Diger iskeletsel acisal Olclimlerde goriilen degisimlerde gruplar

arasindaki farklar istatistik olarak anlamli bulunmamastir.

Iskeletsel boyutsal lgiimlerden A-VRD degerlerindeki degisimler gruplar
arasinda karsilastirma yapildiginda istatistik olarak p<0,05 diizeyinde 6nemli farklilik
gbzlemlenmistir. Bu fark konvensiyonel pendulum grubu ile mini vida destekli
pendulum gruplar1 arasindadir. Konvansiyonel pendulum grubundaki bu 6l¢timdeki

azalma diger gruplardan fazla bulunmustur.

Tedavi sirasinda A-max.VRD 6l¢iimiinde meydana gelen degisimler gruplar
arasinda karsilagtirma yapildiginda p<0,005 diizeyinde istatistik olarak onemli
farkliliklar gozlemlenmistir. Bu farkliligin kaynagi konvansiyonel pendulum
grubudur. Konvansiyonel pendulum grubunda bu 6l¢tim azalirken, mini vida destekli

pendulum gruplarinda artmistir.
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Iskeletsel boyutsal olgiimlerde A-VRD ve A-max.VRD degerlerindeki

degisikliklerde konvansiyonel pendulum uygulamasi: yapilan grupta diger iki gruba

gore p<0,05 anlamlilik diizeyinde daha fazla fark gozlemlenmistir. Boyutsal diger

Olctimlerdeki degisikliklerde gruplar arasinda anlamli bir farklilik bulunmamustir.

Tedavi sirasinda oransal dl¢limlerde goriilen degisimlerde gruplar arasindaki

farklar istatistiksel olarak anlamli degildir.

Cizelge 3.28. Uygulama bas1 ve sonu iskeletsel agisal dlgiimlerin ortalama degerleri arasindaki farklarin
gruplar arasinda Kruskall-Wallis testi ile karsilastirilmasi

GRUP Kruskall-Wallis H testi
1"skeletsel Agisal Tkili
Olgiimler N | Mean | Median | Minimum | Maximum| SS |Swraort. |[KWH| p kargilagtirma
SNAFARK |GRUP1 | 190 26 28  -255 297 152 15950 (0981 |-

GRUPZ | 10 24 200 -1,74 192 107 1535
GRUP3 | 10 17 18 124 105 73 1520
Total 30 .22 24 255 297 1,12
SNBFARK [GRUPL | 100 -g1 -51] 335 72 125 2030107 [0005 [3-1
GRUP2 | 10 .gg -77] -221 11 66 1800 T
GRUP3 | 10 -244 -2,63 -4,47 -67| 1,27 8,20
Total 30 -130  -91 447 72| 134
ANBFARK [GRUP1 | 19 g7 8 111 318 112 1110118 [0003 [3-1
GRUP2 | 10 110 68  -10 305 107 1210 T
GRUP3 | 10 261 247 1,25 382 102 2330
Total 30 153 134 111 382 1230
SNGoGN  |GRUP1 | 19 198 154 -42 706 206 141019 (0381 |
FARK
GRUP2 | 100 147 229 -3,79 575 280 1375
GRUP3 | 100 368 288 -52 916 310 1865
Total 300 237 205 379 96| 276
SNANSPNS [GRUPL | 109 g1 87 58 204 97 176009 [0.647 |
FARK GRUP2 | 10| 32 37 2,22 2200 113 1470
GRUP3 | 10 125 -50| -318 781 392 14,20
Total 30 79 38 -318 781 237
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Cizelge 3.29. Uygulama basi ve sonu iskeletsel boyutsal 6lglimlerin ortalama degerleri arasindaki
farklarin gruplar arasinda Kruskall-Wallis testi ile karsilastiriimasi

GRUP Kruskall-Wallis H testi
iskeletsel Boyutsal Tkili
Olgiimler N | Mean | Median | Minimum | Maximum | SS |[Siraort. | KWH| p |karsilagtirma
AVRD FARK |GRUP 1 10 -1,49 -1,53 -5,53 262 2,35 10,60/6,6 0,037 [1-2

GRUP 2 100 -,40 ,01 -5,21 2,88 2,32 15,20 * [1-3
GRUP 3 10 ,98 ,92 -2,66 453 181 20,70
Total 300 -,31 ,15 -5,53 453 2,34
AMAXVRD |[GRUP 1 100 -,70 -,78 -4,69 3,95 2,19 9,707,9 0,019 (1-2
FARK GRUP 2 10 43 17 -1,09 2,77 1,13 16,10 * [1-3
GRUP 3 100 1,40 1,02 -2,58 539 2,04 20,70
Total 30 37| 17 -4,69 539 1,98
BVRD FARK |GRUP 1 10| -1,42 - 71 -7,17 85 2,51 17,0012,7 0,262 |-
GRUP 2 100 -1,19 -1,16 -5,11 3,40 3,04 17,70
GRUP3 | 10| -3,32] -2,56 -9,46 2,08 3,38 11,80
Total 30 -198 -1,58 -9,46 3,40, 3,05
BMANDVRD [GRUP 1 10, ,82 1,02 -2,56) 4,31 1,76 13,900,7 0,703 |-
FARK GRUP 2 10] -1,49 78 -28,37 4,48 9,55 15,40
GRUP3 | 10| 5,19 1,06 -,06 37,76/ 11,63 17,20
Total 30 1,51 ,96 -28,37 37,76 8,90
PGVRD GRUP1 | 10| -1,42 - 77 -7,65 1,09 2,55 17,601,3 0,533 |-
FARK GRUP 2 10 -1,93 -1,66 -5,91 3,63 3,10 15,70
GRUP3 | 10| -3,26] -2,24 -10,49 1,86] 3,97 13,20
Total 30 -2,21] -1,44 -10,49 3,63 3,24
PNSHRD GRUP 1 10, 12 78 -,38 2,07 71 15,9012,4 0,308 |-
FARK GRUP 2 10, ,23 ,08 -1,81 2,98 1,37 12,30
GRUP3 | 10 ,33 1,02 -8,41 2,61 319 18,30
Total 300 43 73 -8,41 2,98 1,99
ANSHRD GRUP 1 10 ,80) 1,12 -1,64 348 1,71 16,50/1,7 0,432 |-
FARK GRUP 2 10, ,96 ,90 -1,80] 3,81 1,46 17,40
GRUP3 | 10| .72 -,46 -1,75 8,40, 3,40 12,60
Total 30 ,83 41 -1,80 8,400 2,27
NMe FARK GRUP 1 10| 3,52 3,45 ,99 6,17, 1,68 15,35|1 0,618 |-
GRUP 2 10| 5,38 4,37 ,61 13,73 4,55 17,50
GRUP 3 10| 4,05 2,62 -4,67 13,93 5,85 13,65
Total 300 4,32] 345 -4,67 1393 4,31
NANS FARK  |GRUP 1 10 7 1,10 -1,85 344 1,76 17,2011,5 10,463 |
GRUP 2 10 ,66) ,58 -2,39 3,84 1,63 16,60
GRUP 3 10 -14 -,41 -15,64 8,96 6,71 12,70
Total 30 43 ,38 -15,64 8,96 3,99
IANSME FARK |GRUP 1 10| 3,09 2,97 77 5,02 1,32 12,053,4 (0,186 |
GRUP 2 100 4,93 5,29 1,35 8,50, 2,13 19,25
GRUP 3 10| 4,66 3,06 2,32 10,69 3,13 15,20
Total 30| 4,23 3,67 77 10,69, 2,38
SGOFARK GRUP 1 10 ,59 ,68 -3,76 4,46) 2,28 16,302,4 (0,294 |-
GRUP 2 100 2,09 ,29 -2,12 12,32 4,34 18,10
GRUP 3 10 -4,63 - 77 -17,43 3,51 8,83 12,10
Total 300 -,65 -,16 -17,43 12,32] 6,34
COAFARK  |GRUP 1 10| -1,000 -2,13 -4,97 6,57 3,20 10,804,3 (0,118 |
GRUP 2 10 ,94 -41 -2,82 7,71 3,36 17,80
GRUP 3 10 ,25 21 -1,88] 2,55 1,45 17,90
Total 30 ,07] -,45) -4,97 7,71 2,83
COGNFARK  |GRUP 1 10| 2,58 1,18 -,37 7,44 2,99 18,55/1,8 0,406 |-
GRUP 2 100 1,50 45 -3,24 11,30 4,25 14,05
GRUP 3 10 73 ,64 -1,93 4,06 2,01 13,90
Total 300 1,60 87 -3,24 11,30 3,20
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Cizelge 3.30. Uygulama basi ve sonu oransal 6lgiimlerin ortalama degerleri arasindaki farklarin gruplar
arasinda kruskall-wallis testi ile karsilastiriimasi

GRUP Kruskall-Wallis H testi
ikili
) Medi | Minimu | Maximu Sira KW karsilastirm
Oransal Olgiimler N | Mean| an m m SS |ort. H p a
SGONME | GRUP 26 0269 |-
EARK 1 10| -01| -01 -,05 01| ,02| 17,30
SRUP 10| -01| -01 -04 02| 02| 17,30
SRUP 10| -06| -02 .21 01| ,07| 11,9
Total 30| -03| -01 -21 02| ,05
N’Sn/SnMe’ | GRUP 05 |0768 |-
EARK 1 10| -04| -03 -14 06| ,05| 16,00
?RUP 10| -05| -05 -09 0,00| 04| 13,90
?RUP 10| -04| -03 -13 01| 04| 1660
Total 30| -04| -03 -14 06 | ,04

3.7.2. Dentoalveoler Olg¢iimler

Tedavi gruplarinin tedavi bas1 ve distalizasyon sonu dentoalveoler agisal ve
boyutsal sefalometrik Sl¢limlerinin ortalama degerleri arasindaki farklarin gruplar

arasinda karsilastirilmasi Cizelge 3.29 ve Cizelge 3.30°da gdsterilmistir.

Ust keser digin protriizyonunu gdsteren Ul/max.HRD agisindaki degisimler
gruplar arasinda p<0,001 diizeyinde istatistik olarak onemli farklilik gostermistir.
Farklilik tiim gruplar arasindadir. Ul/max.HRD acis1 konvansiyonel pendulum
grubunda 5,45°, tek mini vidali grupta 1,84° azalirken, yani iist kesici diste protriizyon
meydana gelirken, ¢ift mini vidali grupta Ul/max.HRD agist 0,41° artmis yani {ist

kesici diste retriizyon meydana gelmistir.

Dentoalveoler agisal diger OoOlglimlerdeki degisimler gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemistir.

Tedavi sirasinda overjette meydana gelen degisimler gruplar arasinda

karsilastirma yapildiginda p<0,01 diizeyinde istatistik olarak onemli farklilik
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belirlenmistir. Bu farkliligin kaynagi ¢ift mini vidali pendulum grubudur. Overjetteki
artig ¢ift mini vidali pendulum grubunda, konvansiyonel pendulum ve tek mini vidali

pendulum grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulunmustur.

Ust keser disin kesici kenarmin maksiller vertikal referans diizlemine olan
uzakligint gosteren Ult-max.VRD degerindeki artigta gruplar arasinda p<0,01
diizeyinde istatistik olarak onemli farklilik bulunmustur. Cift mini vidali pendulum
grubunda bu o6l¢timlerdeki artis diger iki gruba goére anlamli diizeyde daha diisiik

bulunmustur.

Ubt-max.VRD ve U7t-max.VRD o6lciimlerinde tedavi sirasinda meydana
gelen degisimler gruplar arasinda karsilagtirildiginda istatistik olarak sirasiyla p<0,05
ve p<0,01 diizeyinde 6nemli farklilik belirlenmistir. Her iki 6l¢iimdeki azalmalar ¢ift

mini vidali pendulum grubunda diger iki gruba gére daha fazla bulunmustur.

Diger dentoalveoler boyutsal 6l¢iimlerde tedavi sirasinda olusan degisiklikler

gruplar arasinda anlamli farklilik gostermemistir.
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Cizelge 3.31. Uygulama basi ve sonu dentoalveoler agisal dlgiimlerin ortalama degerleri arasindaki

farklarin gruplar arasinda kruskall-wallis testi ile karsilagtiriimasi

GRUP Kruskall-Wallis H tegti
) ikili
Dentoalveolar Agisal Olgiimler | N | Mean|Median|Minimum|Maximum| SS |Sira ort. [ KWH| p |karsilastirmal
SNOCC FARK GRUP1 100 43 184 -11,91 8,68 531 15700 (0985
GRUP2 10/ 1,21 94 687 11,00 4,96 15,10
GRUP3 10 1,88 1,36  -3,86 8,85 4,14/ 15,70
Total |30 118 1,61 -11,91 11,00 4,70
UIMAXHRD FARK GRUP1) 10 -545 -3,70 -11,99  -1.85376  7,60159 (0,001 1%
GRUP 2 10| -1,84 -1,83  -5,99 1,46 2,40 15,60 0.3
GRUP3 10 41 38 -,46 1,91 65 23,30
Total |30 230 -1,78 -11,99 1,91/ 3,51
UBMAXHRD FARK |GRUP 1| 10/ 11,96 12,13 681 1879 4,77 137007 [0.716
GRUP 2| 10| 13,26/ 13,15 7,28/ 20,45/ 4,53 16,00
GRUP 3 10| 14,23 14,13 2,98 26,80/ 7,19 16,80
Total | 30 13,15 13,59 2,98 26,80 5,51
U7MAXHRDFARK  (GRUP 1} 10/ 11,87 10,12 419 2293525 1240023 (0312}
GRUP 2/ 10| 13,35 14,42 152 21,66 6,13 15,70
GRUP 3 10 14,73 14,32  11,06) 20,91 3,17| 18,40
Total | 30/ 1332 13,06 152 22,93 4,97
LIMANDHRDFARK [GRUP1| 10| 24/ 38  -2,00 169 1.16] 180029 [0.236
GRUP 2 10/ -49 -54  -321 2,20/ 1,58 11,70
GRUP3 10 16| 19 -,63 95 45 16,80
Total |30 -02 02 -321 2,20 1,17
L6MANDHRD FARKIGRUP 1| 10| .g1| -07  -5.97 106 216 1330/L2 [0.551 [
GRUP 2/ 10 39 -02  -1,60 5,08 1,86 15,60
GRUP3 10 39 34 -79 2,06/ ,92 17,60
Total |30 -o01 08  -597 5,08 1,77
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Cizelge 3.32. Uygulama basi ve sonu dentoalveoler boyutsal dl¢iimlerin ortalama degerleri arasindaki
farklarin gruplar arasinda kruskall-wallis testi ile karsilagtiriimasi

GRUP Kruskall-Wallis H testi
Dentoalveolar Boyutsal KW ikili
Olgtimler N Mean Median Minimum Maximum SS Sira ort. H p kargilagtirm
a

GRUP 1 10 2,16 2,28 0,55 4,34 1,09 21 0,002 3-1

GRUP 2 10 2,1 1,14 0,11 7,04 2,24 17,7 ** 3-2
OIFARK GRUP 3 10 0,31 0,06 -0,97 1,59 0,78 7,8 122

Total 30 1,52 1,14 -0,97 7,04 1,7

GRUP 1 10 -1,82 -1,63 -3,93 -0,54 1,07 15,55

GRUP 2 10 -2,03 -1,67 -4 -0,15 1,12 13,05
OB FARK GRUP 3 10 -1,6 -1,29 -3,64 -0,77 0,91 17,9 15 10468 )

Total 30 -1,82 -1,57 -4 -0,15 1,02

GRUP 1 10 2,05 2,25 -8,21 8,02 4,36 19,4 0,003 | 3-1
U1TMAXVRD GRUP 2 10 2,02 2,18 -1,35 6,13 2,2 19,25 ** 3-2
FARK GRUP 3 10 0,05 0,08 -0,66 0,59 0,35 7,85 113

Total 30 1,48 0,76 -8,21 8,02 2,91

GRUP 1 10 -5,9 -6,07 -8 -2,51 1,64 17,15 0,046 3-1
U6TMAXVRD GRUP 2 10 -6,56 -6,27 -15,46 -2,77 3,6 16,6 15 * 3-2
FARK GRUP 3 10 -6,97 -7,66 -11,59 -1,31 2,84 1275

Total 30 -6,48 -6,55 -15,46 -1,31 2,75

GRUP 1 10 -3,65 -3,89 -5,76 -0,62 1,65 21,85 0,008 | 3-1
U7TMAXVRD GRUP 2 10 -5,31 -5,1 -8,87 -1,43 2,39 15,05 97 ** 3-2
FARK GRUP 3 10 -6,58 -6,44 -9,33 -1,1 2,25 96|

Total 30 -5,18 -5,23 -9,33 -0,62 2,38

GRUP 1 10 -0,4 -0,53 -2,14 1,81 1,41 12,85
UITMAXHRD | GRUP 2 10 0,13 0,3 -0,94 1,19 0,69 16,8 14 loso7 |-
FARK GRUP 3 10 0,23 0,07 -0,26 1,11 0,46 16,85 | '

Total 30 -0,01 0,07 -2,14 1,81 0,96

GRUP 1 10 1,01 0,9 -1,56 3,2 1,41 16,5
UBTMAXHRD | GRUP 2 10 0,5 1,3 -10,23 4,86 4,02 17,8 22 losu |-
FARK GRUP 3 10 0,56 0,23 -0,7 2,87 1,1 1227 '

Total 30 0,69 0,84 -10,23 4,86 2,46

GRUP 1 10 0,05 -0,47 -3,84 6,5 3,54 16,2
U7TMAXHRD | GRUP 2 10 -0,48 -1,1 -3,39 3,54 2,57 15 01 loes1 |-
FARK GRUP 3 10 -0,81 -0,88 -3,83 3,79 2,04 153 | '

Total 30 -0,41 -0,79 -3,84 6,5 2,71

GRUP 1 10 1,26 0,76 -0,5 4,82 1,76 16,5
L1ITMANDVRD | GRUP 2 10 0,94 1,03 -0,4 2,81 0,89 18,1 27 10263 }
FARK GRUP 3 10 0,56 0,08 -1,23 4,57 1,58 119 '

Total 30 0,92 0,64 -1,23 4,82 1,44

GRUP 1 10 2,75 2,64 -0,82 5,66 2,37 19
L6TMANDVRD | GRUP 2 10 1,87 1,7 -1,35 5,3 1,93 15,95 36 | 0164 }
FARK GRUP 3 10 1,17 0,7 -0,05 5,25 1,59 11,55 | '

Total 30 1,93 1,22 -1,35 5,66 2,03

GRUP 1 10 0,33 0,09 -1,19 2,18 1,18 13,9
L1ITMANDHRD | GRUP 2 10 1,13 0,67 -1,08 5,85 1,91 18,3 15 | 0466 :
FARK GRUP 3 10 0,35 0,23 -0,69 1,23 0,59 143]7 '

Total 30 0,6 0,35 -1,19 5,85 1,35

GRUP 1 10 -0,17 0,25 -2,61 1,68 1,41 14,75
L6TMANDHRD | GRUP 2 10 0,33 0,44 -2,34 2,24 1,27 17,8 11 | o587 :
FARK GRUP 3 10 -0,13 0,01 -2,29 1,4 1,04 1395 | ™ '

Total 30 0,01 0,08 -2,61 2,24 1,23

3.7.3. Yumusak Doku Ol¢iimleri

Tedavi gruplarmin tedavi bast ve distalizasyon sonu yumusak doku
sefalometrik Sl¢iimlerinin ortalama degerleri arasindaki farklarin gruplar arasinda

karsilastirilmasi Cizelge 3.31°de gosterilmistir.
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Ust dudagin total vertikal referans diizlemi ile arasindaki mesafeyi gosteren

Ls—VRD degerindeki degisimler gruplar arasinda karsilagtirma yapildiginda <0,05

diizeyinde istatistik olarak 6nemli farklilik belirlenmistir. Farkin kaynagi ¢ift mini

vidali pendulum grubudur. Bu boyut ¢ift mini vidali pendulum grubunda azalirken

diger iki grupta artmistir.

Yumusak doku konveksite agisindaki (N’SnPg’) azalma ¢ift mini vidali grupta,

konvensiyonel pendulum ve tek mini vidali pendulum grubuna gore p<0,05 diizeyinde

anlamli derecede daha diisiik olarak gézlemlenmistir.

Diger yumusak doku oOlgiimlerinde tedavi sirasinda olusan degisikliklerde

gruplar arasi anlamli farklilik goriilmemistir.

Cizelge 3.33. Uygulama basi ve sonu yumusak doku ol¢imlerinin ortalama degerleri arasindaki
farklarin gruplar arasinda kruskall-wallis testi ile karsilastirilmasi

GRUP Kruskall-Wallis H testi
Ikili
'Yumusak Doku Olgiimleri Mean Median | Minimum | Maximum SS  |Sira ort. KWH p kargilagtirma
N’Me’FARK GRUP 1 10| 3,73 3,67 -1,72 11,48, 4,09 14,80[1,2 0,555 -
GRUP 2 10 4,24 4,97 -7,12] 11,50 5,34 17,90
GRUP 3 10| 3,51 2,59 -2,32 13,30, 4,27 13,80
Total 30 3,83 3,02 7,12 13,30, 4,45
NSnh FARK GRUP 1 10 ,02 -,25) -5,16] 6,89) 3,07] 13,00/11,2 0,542 -
GRUP 2 10| ,69 ,63 -1,96 4,30 1,82 17,00
GRUP 3 10 ,48 ,54 -4,14] 3,90 2,04 16,50
Total 30 ,39 54 -5,16 6,89 2,31
Sn’Me’ FARK  |GRUP 1 10| 3,40 3,49 ,88 6,38 1,50 13,00(1,4 0,508 -
GRUP 2 10 5,44 5,45] ,33 11,66 3,86 17,50
GRUP 3 10| 4,36 3,82 1,62 9,07, 2,33 16,00
Total 30 4,40 3,64 ,33 11,66 2,78
LsSDUZLEMI |GRUP 1 10 -,05 -,05) -2,05] 2,37| 1,24 14,10[3,1 0,211 -
FARK GRUP 2 10| ,37 ,32) -1,14 1,44 79 19,45
GRUP 3 10 -,13 -,06) -1,28] ,23 43 12,95
Total 30 ,06] ,09 -2,05 2,37 ,88
LiSDUZLEMI |GRUP 1 10| 1,40 1,06 -,28] 3,27 1,28 20,30/4,5 0,107 -
FARK GRUP 2 10 ,32 11 -2,26] 2,84 1,49 13,20
GRUP 3 10| ,09 ,16) -1,93 2,67 1,64 13,00
Total 30 ,61] ,59 -2,26 3,27 1,54
LSVRD FARK [GRUP 1 10 1,70 1,65 -1,95] 6,05] 2,33 17,904,8 0,048 3-1
GRUP 2 10| 1,85 ,95) -2,83 6,74 2,95 18,10 * 3-2
GRUP 3 10 -,34 -,02 -4,90] 1,78 1,83 10,50
Total 30 1,07 57 -4,90] 6,74 2,54
LIVRD FARK |GRUP 1 10| -1,05 -1,43 -5,02 3,61 2,57| 15,152,3 0,315 -
GRUP 2 10 ,36 -,42 -3,84] 5,97| 3,27| 18,65
GRUP 3 10| -2,51 -2,02 -10,18] 1,97| 3,87 12,70
Total 30 -1,07 -1,24 -10,18] 5,97 3,38
IN’SnPg” FARK |[GRUP 1 10 -6,76) -3,86) -14,63 -1,29 5,31 10,955,5 0,045 3-1
GRUP 2 10| -2,78 -3,24 -5,42 2,51 2,23 15,15 * 3-2
GRUP 3 10 -1,50] -2,32) -4,75] 3,49 2,45 20,40
Total 30 -3,68 -3,05 -14,63 3,49 4,16
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4. TARTISMA

Smif II malokliizyonlarin tedavisinde maksiller dental arktan dis ¢ekimine bir
alternatif olusturan molar distalizasyonu; hem Smif II malokliizyonu ortadan
kaldirmakta hem de yer darlig1 varliginda caprasikligi ortadan kaldirmak i¢in yer elde

edilmesini saglamaktadir.

Dis ¢ekimi Sinif II malokliizyonun tedavisi i¢in yillar boyu kullanilmis ve
kullanildig siire boyunca da “cekimsiz tedaviler daha iyi bir alternatif midir?”” sorusu
1s1ginda ¢ekimli ¢ekimsiz tedavilerin kiyaslandigir calismalar literatiirde yerini
almistir. Cekimsiz tedavilerin mandibulaya posterior rotasyon yaptirmasi nedeniyle alt
on yiiz yliksekliginin artacagi ve buna bagl profilin kétii etkilenecegini savunan
calismalarin (Klapper ve ark., 1992; Mair ve Hunter, 1992) yan1 sira ¢ekimli ¢cekimsiz
tedaviler arasinda mandibuler diizlem agisinin degisimlerinin farksiz oldugunu

savunan c¢alismalar da bulunmaktadir (Bishara, 1997; Firat, 2000).

Yillar boyunca siiren ¢ekimli c¢ekimsiz tartigmalariyla birlikte c¢ekimli
yapilacak olan tedavilere alternatif olarak ortaya ¢ikan distalizasyon yontemleri de
gelismeye devam etmis ve daha agir anomalilerde dahi c¢ekimsiz tedavi
yapilabilmesine olanak saglanarak c¢ekimli tedavi oranimi  diistrmiistiir

(Luppanapornlarp ve Johnston, 1993).

[k olarak agiz dis1 apareyler kullanilarak molar distalizasyonu saglanmistir.
Uygulanan tedavi sonuglarinin stabilitesi yiiksek olsa da kooperasyon gereksinimi bu
apareyler i¢in biiyiik bir dezavantaj olusturmustur. Kooperasyon dezavantajini ortadan
kaldirmak icin alternatif olarak gelistirilen pendulum, distal jet, jones jig gibi intraoral
distalizasyon yontemleri literatiirde oldukga sik yer almaktadir (Cheng, 2004; Higuchi,
1991; Melsen, 1999).

Intraoral distalizasyon ydntemlerinin daha 6nce kullanilan yontemlerden farkls

olarak hastanin estetik anlamda goriiniisiinii etkileyen herhangi bir unsur
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bulundurmamasi oldukga biiyiik bir avantaj olarak sdylenebilir. 3D bimetrik maksiller
distalizasyon arklar1 (Wilson, 1980), siiperelastik Ni-Ti teller (Locatelli ve ark., 1992)
veya kayan jigler (Tweed, 1966) gibi intraoral distalizasyon yontemlerinden bazilar
ankraj artirmak amaciyla kullanilmasi gereken Smif II elastik kullanimi gerektirmesi

nedeniyle yine kooperasyona ihtiya¢c duymaktadir.

Kooperasyon ihtiyacini tamamen ortadan kaldiran acik sarmal yaylar (Gianelly
ve ark., 1991), pendulum apareyi (Hilgers, 1992), distal jet aygit1 (Carano ve Testa,
1996) gibi intramaksiller intraoral distalizasyon yontemlerinde ise genel olarak
maksiller anterior bolgeden destek alinmasina bagli olarak ortodontinin her alaninda
karsimiza ¢ikan ankraj kaybi biiyilk bir problem olarak ortaya ¢ikmaktadir.
Distalizasyon elde etmek i¢in uygulanan kuvveti takiben destek alinan disler olan
kiigiik az1 dislerinde yeterince ankraja sahip olmamalari nedeniyle meziale hareket ve
tipping goriilebilmekte ve buna bagli olarak keser dislerde protriizyon ve overjette artis

goriilmektedir.

Gegici ankraj lniteleriyle iskeletsel ankraj olusturularak yillardir elde edilen
olumlu sonuclar sayesinde ortodontideki en Onemli problem olan ankraj kaybini
¢ozmek icin siklikla mini vidalar gibi gecici ankraj desteklerine bagvurulmakta ve
basarili sonuglar elde edilmektedir (Lim ve Hong, 2008; Park, 2004). Literatiirde mini
vidalar, mini plaklar gibi iskeletsel ankraj araglarindan faydalanilarak yapilan
distalizasyon yontemleri ile birlikte, konvansiyonel distalizasyon aygitlarinda olusan
ankraj kaybi ve apareylerin destek dis ve dokularda olusturdugu etkileri azaltmak
amacityla mini vida gibi iskeletsel ankraj araglariyla distalizasyon apareylerin
kombinasyonunun olusturuldugu ¢alismalar da bulunmaktadir (Escobar, 2007; Ongag,

2007; Yamada, 2009).

Yapilan c¢alismalar incelendiginde iskeletsel ankraj destekli pendulum
calismalarina da siklikla yer verildigi goriilmektedir. Iskeletsel ankraj destekli
pendulum uygulamalarinda ilk 6nce invaziv cerrahi miidehale ile yerlestirilen ve
sonrasinda iyilesme veya Osseointegrasyon doneminde bekleme gerektiren mini

plaklar (Byloff, 2002) ve ortodontik implantlar (Ongag, 2007) kullanilmis, fakat daha
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sonra lokal anestezi altinda ortodonti klinisyeni tarafindan da uygulanabilen, herhangi
bir iyilesme siireci gerektirmeyen ve ihtiyacin bitmesi durumunda g¢ikarilmasi da
oldukca kolay olan mini vidalar ile pendulum kombinasyonlar1 yapilmistir

(Escobar,2007; Kirgelli. 2006; Polat-Ozsoy, 2008).

Calismamizda Iskeletsel olarak Sinif I iliskiye ve dissel Smif II malokliizyona
sahip bireylerde palatinal bélgeden mini vida destegi alinarak modifiye edilen iki tip
pendulum apareyi ve konvansiyonel pendulum apareyinin dentoalveolar yapilara

etkileri karsilastirmali olarak incelenmistir.

Bu ¢alismaya iskeletsel Smif 1 ve dissel olarak Angle Sinif I anomaliye sahip
21’1 kiz 9’u erkek olmak {izere toplam 30 birey dahil edilmistir. Konvansiyonel
pendulum uygulamas: yapilan Grup 1’de yas ortalamasi 13,6; tek vidali pendulum
uygulamasi yapilan Grup 2’de 14,5 ve ¢ift vidali pendulum uygulamasi yapilan Grup
3’te ise 14,3 tiir.

Calisma c¢ift tarafli Angle Sif Il iliskiye sahip olan ve g¢ekimsiz tedavi
edilmeye karar verilmis bireylerden olusmaktadir. Dahil edilme kriterlerinden biri
maksiller ikinci molar dislerinin tam silirmesi oldugu i¢in ¢alismaya dahil edilen tiim
bireyler minimum 12 yasindadir ve biiyiime gelisimleri devam etmektedir. Ikinci
molar dis varli§inin distalizasyon hizina ve tedavi etkinligine etkisi konusunda farkli
goriisler bulunmaktadir. Literatiirde ikinci molar dis varligi durumunda birinci molar
disin distalizasyonu sirasinda olusan hareketin govdesel degil tipping seklinde
olacagini one siiren ¢alismalar bulunmaktadir (Bondemark, 1994). Giiniimiize kadar
yapilan yapilan bazi ¢alismalarda ikinci molar disin stirmiis olmasinin distalizasyon
miktarini, hareket hizin1 olumsuz etkileyecegi, ankraj kaybin1 artiracagi iddia edilirken
(Gianelly,1988; Bussick ve McNamara, 2000; Ghosh ve Nanda,1996); Hilgers (1992)
pendulum apareyinin ikinci molar siirmesinden 6nce uygulanmasinin daha etkili
olacagimi, fakat ikinci molarlar siirdiikten sonra da distalizasyonun basariyla
gerceklesecegini belirtmistir. Muse ve arkadaglar1 (1993) yaptiklar1 distalizasyon
calismasinda ikinci molar varligi ile birinci molar disin distal hareket orani veya

tipping miktar: arasinda herhangi bir korelasyon olmadigini bildirmislerdir.
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Bolla (2002) yaptig1 distalizasyon c¢alismasinda ikinci molar dislerin
stirmesinin birinci molar dis distalizasyonu sirasinda olusacak olan tipping hareketini
minimuma indirecegini bu nedenle de tedavi i¢in en uygun yasin bu dislerin siirmiis

olmas1 gerektigi i¢in 12-13 yas olarak bildirmislerdir.

Ikinci molarlarin distalizasyona etkisi ile ilgili diger bir goriis ise distalizasyon
sirasinda birinci molarin distale hareketinin ikinci molarlarin stirmemis olmasi
durumunda, bu dislerin kronunun distale ve bukkale dogru yer degistirmesine neden
olacagt ve bu sekilde disin slirmesinin zorlasacagi hatta gerceklesemeyecegi
yoniindedir (Wilson ve Wilson 1980). Calismamizda iist ikinci molarlari siirmiis olan
bireylerde pendulum uygulamasi yapilarak ikinci molar dislerin siirmelerini

engellememeye ve gomiilii kalmalarina neden olmamaya 6nem verilmistir.

Ortodontide distalizasyon uygulamasi1 yapilmadan oOnce distalizasyonu
engelleme ihtimaline karsilik genel olarak tiglincli molar dislerin ¢ekimi
onerilmektedir (Gianelly 1998). Kinzinger ve arkadaslar1 (2005) yaptiklari ¢aligmada
ticiincli molar disi ¢ekilmis olan bireylerde pendulum uygulamas: yapildiginda birinci
molar diste daha az devrilme ve ankraj kaybina bagl keser protriizyonu miktarinda da
azalma oldugunu rapor etmislerdir. Calismamiza dahil edilen bireylerde iigiincii molar
dis germleri hi¢ olusmamis veya ikinci molar dislerin furkasyon bdlgesinden daha

yukarida yani daha apikalde bulundugu icin ¢ekime gerek duyulmamustir.

Literatiirde bir¢ok intraoral distalizasyon sistemi tanitilmig ve uygulanmaigtir.
Bu uygulamalarin bir¢ogunda dis veya dis gruplarindan, palatinal dokulardan ankraj
saglanmustir. Intraoral distalizasyon uygulamalarmin her tiiriinde gegmisten giiniimiize
karsimiza ¢ikan en biiyiik dezavantaj1 ankraj kaybidir (Ghosh ve Nanda, 1996; Hilgers,
1992; Locatelli, 1992; Kalra, 1995; Karaman ve Basgiftci, 2002; Keles ve Saynsu,
2000; Kinzinger, 2009; Nalgac1, 2010; Ugem, 2000).

Intraoral molar distalizasyon uygulamalarinda en sik kullanilan ankraj iinitesi
Nance butonu ve bu butona bagl birinci ve ikinci kii¢iik az1 disleridir (Ghosh ve

Nanda,1996; Hilgers, 1992; Kalra, 1995). Ankraj kaybini 6nlemek amaciyla Nance
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butonunu genisletmek ve uzatmak, 6ne uzanan akrilik kismin 6n 1sirma diizlemi olarak
tasarlanmas1 gibi Onlemlere bagvurulmus fakat ankraj kaybini onlemeye yeterli

olmamustir (Ghosh ve Nanda,1996; Keles, 2001).

Geleneksel ankraj yontemlerinin yeterli olmadigi intraoral distalizasyon
uygulamalarinda daha etkili distalizasyon elde etmek ve ankraj kaybina bagh kii¢iik
az1 dislerinde meziale hareket, keser protriizyonu, overjet artis1 gibi yan etkileri
ortadan kaldirmak i¢in iskeletsel ankraj destegine ihtiya¢c duyulmus ve uygulama
kolayligi, osseointegrasyon siirecinin beklenmemesi, ekstra bir cerrahi operasyona
ihtiyagc duyulmamas: gibi nedenlerle o6zellikle mini vidalara bagvurulmustur
(Bowman, 2008; Escobar, 2007; Kinzinger, 2009; Ongag, 2007; Nalgaci, 2010;
Wilmes, 2012).

Calismamizda iskeletsel ankraj destegi eklenen pendulum gruplarinda
Biomaterials Korea tarafindan iiretilen 2 mm ¢ap, 10 mm uzunluga sahip self drillling

titanyum mini vidalar kullanilmistir.

Mini vidalarin yerlestirilecegi giivenilir bolgelerle ilgili yapilan ¢aligmalarda
anterior palatinal bdlgenin anatomik olarak giivenilir oldugu sonucuna varilmistir
(Nienkemper, 2013; Yu, 2014). Baslangicta median palatal siitura mini vida
uygulanmasi1 sakincali olarak goriilse de son yillarda biiylime gelisimi bitmis
bireylerda bu bolgeye uygulama yapilmasinin herhangi bir risk olusturmadigini
bildiren bir ¢ok calisma bulunmaktadir (Papadopoulos, 2008; Wehrbein,1999).
Biiylimesi devam eden bireylerde de median palatal siitura uygulama yapilmasinin
sakincas1 olmadigini bildiren g¢alismalar bulunsa da (Nienkemper, 2013; Wilmes,
2012), bir¢ok arastirmaci heniiz biiyiime gelisimi tamamlanmamis olan bireylerde
paramedian bolgeyi tercih etmektedir (Kang, 2007; Papadopoulos, 2008; King, 2007).
Bu konuyla ilgili net bir sonuca varilamadigi i¢in ve calismamiza dahil edilen
bireylerin hepsi biiyiime gelisim déneminde oldugu i¢in mini vida yerlesim bolgesi

olarak paramedian bolge se¢ilmistir.
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Literatirde mini vida boyunun artmasiyla birlikte stabilite ve ankraj
kontroliiniin arttigina dair bilgiler bulunmaktadir (Chatzigianni, 2011; Pithon, 2013).
Yapilan distalizasyon ¢aligmalarinda palatinale uygulanan mini vidalarin uzunlugu 9
mm ile 14 mm arasinda degisiklik gostermektedir (Kirgelli, 2006; Polat-Ozsoy, 2008;
Kinzinger, 2009; Sar, 2013). Calismamizda palatinal bolgeye uygulama yapildigi i¢in
ve bu bolgede mukoza kalinlig1 da fazla oldugu i¢in uzun boylu (10 mm) ve uzun
boyunlu mini vidalar secilmis bdylece mekanik tutunma daha yiiksek seviyede

saglanmis ve tedavi sonuna kadar kayip yagsanmamuistir.

Palatinal bolgeye mini vida uygulamasi yapilacaginda bu bolge bukkal bolgeye
gore daha kompakt yapiya sahip oldugu i¢in daha genis capli mini vida uygulamasi
onerilmektedir (Ludwig, 2011; Wehrbein, 1999; Wilmes, 2012). Kalinliklar1 fazla
olan bu tarz vidalarin yerlesimi sirasinda kalin palatinal mukoza olduk¢a zorluk
¢ikarmaktadir. Bu nedenle bazi arastirmacilar vida ¢api fazla oldugunda palatinale
yerlestirilecek mini vidalar i¢in rehber yuva agilmasii onerirken (Gelgdr, 2004;
Wilmes, 2012); mini vida ¢ap1 2 mm ve altinda oldugunda rehber yuva agilmasina
gerek olmadigi belirtilmektedir (Huanca,2012; Kaya, 2013). Calismamizda kullanilan
mini vidalarin c¢aplart 2 mm oldugu ve selfdrilling 6zelligine sahip olduklari i¢in

rehber yuva acilmasina gerek duyulmamis boylece uygulama kolaylig1 saglanmistir.

Mini vidalarla iskeletsel ankraj saglanarak yapilan pendulum uygulamalarinda
arastiricilar genel olarak iki tane mini vida ile iskeletsel ankraj saglamislardir
(Escobar, 2007; Kirgelli, 2006; Polat-Ozsoy, 2008). Bu tip modifikasyonlarin
yapildig1 distalizasyon c¢alismalarindaki en biiylilk endise mini vidalarin
stabilizasyonunun bozulmasi ve buna bagli ankraj kayb1 yasanmasidir. Caligmamizda
hem tek hem de iki vida ile ankraj saglanan gruplar bulunmakta fakat tek vidali
pendulum ile distalizasyon yapilan grupta vida tizerindeki stresi azaltarak mini vida
kayb1 yasanmasin1 6nlemek i¢in premolar dislerden de okliizal tirnaklar araciligiyla

destek alinmis, boylece mini vida kayiplariin 6niine ge¢ilmistir.

Ortodontik uygulamalarin  hepsinde optimum kuvvet dogru bdlgeye

uygulanarak destek dokularda ve ¢evre dokularda yan etki ve hasar1 en aza indirmek
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bdylece minimum siirede istenen hareketi elde etmek amaclanmaktadir. Uygulanan
kuvvet artis1 bir noktaya kadar dis hareketini artirsa da optimumdan sonra hareket
miktar1 sabit kalmakta ve uygulanan kuvvet ¢cevre dokularda yan etki olarak karsimiza

cikmaktadir (Proffit, 2007).

Intraoral distalizasyon uygulamalarinda kuvvet miktar1 birgok ¢aligmada farkli
degerlerde karsimiza ¢ikmaktadir (Ishida, 2013; Jones, 1992; Keles, 2001; Keles ve
Saymsu, 2000; Kinzinger, 2002; Polat-Ozsoy, 2008; Ongag, 2007). Pendulum ile
intraoral distalizasyon uygulamalarinda ise molar bantlarinin sheatlerine yerlestirilen
pendulum zembereklerinin aktivasyon miktart uygulanan kuvveti degistirmektedir.
Simdiye kadar yapilan c¢alismalarda 45° ile 90° arasinda aktivasyon miktarlar
uygulanmistir (Byloff, 1997; Ghosh ve Nanda, 1996; Ghosh ve Nanda, 1996; Hilgers,
1992; Kirgelli, 2006; Polat-Ozsoy, 2008). Calismamizda uygulanan konvansiyonel ve
iskeletsel ankraj destekli pendulum apareylerinde pendulum zembereklerinin
aktivasyonu 90° olarak belirlenmis ve tiim gruplarda ayni aktivasyon yapilarak 250 gr

distal yonlii kuvvet uygulanmistir.

Ust birinci molar dislerin direng merkezi disin furkasyon bolgesi civarindadir
ve distalizasyon sistemlerinin ¢ogunda kuvvet diren¢ merkezinin altindan
uygulanmakta buna bagli olarak da distal tipping kacinilmaz hale gelmektedir
(Saymsu, 2000). Daha onceki ¢aligmalarda palatinalden uygulanan distalizasyon
kuvvetinin birinci molar disin diren¢ merkezine daha yakin bir bolgeden kuvvet
uygulamasi nedeniyle daha az tipping gozlendigi rapor edilmistir (Antonarakis, 2008;

Demir, 2011; Keles, 2003).

Yapilan intraoral distalizasyon ¢aligmalarinda uygulanan kuvvetin (apareyin)
aktivasyonu ayda 1 kez yapilmistir (Gianelly ve ark., 1988; Ghosh ve Nanda, 1996;
Hilgers, 1992). Calismamiza dahil edilen bireylerde de ayda bir kez geldikleri kontrol

randevularinda pendulum zembereklerinin aktivasyonu yapilmistir.

Bu ¢aligmada sefalometrik filmler {izerinde degerlendirme yapilabilmesi i¢in

11 iskeletsel, 10 dental, 6 yumusak doku noktasi belirlenmis ve bu noktalar
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kullanilarak 18 iskeletsel, 18 dentoalveoler, 2 oransal ve 8 yumusak doku 6l¢iimii

olmak iizere toplam 46 sefalometrik 6l¢tim yapilmistir.

Literatiirdeki klinik caligmalarda sefalometrik degerlendirmelerde referans
diizlemi olarak SN (Sella-Nasion) diizlemi disinda; NBa (Nasion-Basion), TW
(Tuberkulum sella-Wing) ve sabit kafa kaidesi ¢izgisi (Sella Tursika’nin 6n duvarinin
en list noktas1 ve tuberkulum sellanin birlesim noktast olan T noktasindan etmoid
kemigin lamina cribrosasina ¢izilen teget) gibi diizlemler de kullanilmistir. Pancherz
ve Hansen (1984) yaptiklar1 ¢alismada Sella ve Nasion noktalarinda biiyiime gelisimle
yer degistirme meydana gelebilecegini fakat kisa siireli ¢aligmalarda bu noktalarin
olusturdugu diizlemlerin referans diizlemi olarak kullanilabilecegini belirtmislerdir.
Bu nedenle c¢aismamizda SN diizlemi horizontal referans diizlemi ve Sella’dan

referans diizlemine ¢izilen dik diizlem ise vertikal referans diizlemi olarak alinmastir.

Maksillada olugan dentoalveoler degisiklikleri degerlendirmek igin ANS-PNS
diizlemi ve bu diizleme S noktasindan indirilen dik diizlem, mandibuler dentoalveoler
degisiklikler icin ise Me-Go diizlemi ve bu diizleme S noktasindan indirilen dik

diizlem referans diizlemi olarak belirlenmistir.

Calismamizda yapilan Ol¢iimler giivenilirligin belirlenmesi amaciyla ilk
Olctimden 15 giin sonra her gruptan birer hastanin tedavi 6ncesi ve sonrasi sefalometrik
Olctimleri tekrarlanmisg, tekrarlama katsayilar1 elde edilmistir. Yapilan Ol¢timlerin
tekrarlama katsayilarinin ICC degerlerinin 0,7 degerinden yiiksek oldugu

bulunmustur.

Sefalometrik filmler {izerinde yapilan 6lgiimler sonucunda maksillanin kafa
kaidesine gore konumunu gosteren SNA agisindaki degisimler hi¢bir grupta anlamhi
bulunmamistir. Bu degerdeki degisimler ¢ift mini vidali pendulum grubunda diger
gruplara gore diisiik olmasina ragmen gruplar arasi farklar da anlamli bulunmamustir.
A noktasi ile vertikal referans diizlemi arasindaki uzakligi bildiren A-VRD o6l¢timii
tim gruplarda tedavi sirasinda 6nemli olmayan degisiklikler gostermistir. Ancak

tedavi gruplarinda meydana gelen degisiklikler birbirleri ile karsilagtirma yapildiginda
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p<0,05 diizeyinde istatistik olarak 6nemli farklilik belirlenmistir. A-VRD 6lgiimiinde
konvansiyonel pendulum grubundaki azalma; tek mini vidali pendulum grubundaki
hafif azalma ve ¢ift mini vidali pendulum grubundaki hafif artistan 6nemli diizeyde

farkli bulunmustur.

A noktasi ile maksiller vertikal referans diizlemi arasindaki uzakligi gosteren
A-max.VRD 6l¢iimii tiim gruplarda tedavi sirasinda 6nemli olmayan degisiklikler
gostermistir. Ancak tedavi gruplarinda meydana gelen degiisimler birbirleri ile
karsilastirma yapildiginda p<0,05 diizeyinde istatistik olarak o6nemli farklilik
saptanmistir. A.max-VRD o0l¢limiinde konvansiyonel pendulum grubundaki azalma;
tek mini vidali pendulum grubundaki hafif artis ve ¢ift mini vidali pendulum

grubundakii artigtan 6nemli diizeyde farkli bulunmustur.

Literatiirdeki molar distalizasyonu ¢alismalarinda A noktasindaki degisimi
ileriye gitme, geriye gitme veya sabit kalma olarak rapor eden cesitli caligmalar
bulunmaktadir. A noktasinin geriye gittigini bildiren c¢aligmalar bu durumu
distalizasyon sonucu keserlerde olusan protriizyon nedeniyle keser koklerinin geriye
gitmesine baglamaktadirlar (Angeliari, 2006; Bondemark ve Kurol, 1992). Ileriye
gitttigini One siiren ¢calismalar, A noktasindaki degisimin distalizasyon kuvvetinin yan
etkisi olarak keserlerde goriilen protriizyon nedeniyle olusan kok hareketinin sonucu
olarak gerceklesen remodelasyona bagli oldugunu bildirmislerdir (Keles ve Sayinsu,
2000; Fortini, 2004). A noktasinin sabit kaldigin1 sdyleyen arastirmacilar ise keser
inklinasyonunda degisiklik olusturan resiprokal kuvvetin kisa siireli olmasi nedeniyle
A noktasinda herhangi bir degisim goriilmedigini belirtmislerdir (Bondemark, 1994;
Byloff ve Darendeliler, 1997; Carano ve Testa, 1996; Kinzinger, 2000; Polat-Ozsoy,
2008).

Molar distalizasyon uygulamalarinda iskeletsel ankraj desteginden faydalanan
caligmalarin bir¢ogunda A noktasinda herhangi bir hareket gozlemlenmezken,
bazilarinda A noktasinda ileri hareket gézlemlenmistir (Gelgor, 2004; Karaman, 2002;
Keles, 2003).
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Kirgelli (2006), iskeletsel ankraj destekli pendulum ile ilgili ¢alismasinda A
noktasinin 6ne geldigini ve bunun pendulumun yan etkisi olarak goriilen anteriordaki

kuvvetin etkisiyle olusan remodelasyondan kaynaklandigini belirmislerdir.

Oncag (2007) yapt1g1 iskeletsel ankraj destekli pendulum uygulamasinda bizim

calismamizla uyumlu olarak A noktasinda anlamli bir degisiklik gdzlemlememistir.

Tedavi sirasinda mandibulanin kafa kaidesine gore konumunu gosteren SNB
acisindaki azalma; konvansiyonel pendulum grubunda 0,61° ve dnemsiz, tek mini
vidali pendulum grubunda 0,85° ve p<0,01 diizeyinde Onemli, ¢ift mini vidal
pendulum grubunda 2,44° ve p<0,001 diizeyinde istatistik olarak 6nemli bulunmustur.
SNB agisinda tedavi gruplarinda meydana gelen azalmalar gruplar arasinda
karsilagtirildiginda; ¢ift mini vidali pendulum grubundaki azalmanin diger gruplardaki
azalmadan p<0,01 diizeyinde daha fazla oldugu g6zlemlenmistir. Literatiirde iskeletsel
ankraj destekli veya konvansiyonel pendulum uygulamasinin incelendigi calismalarin
bircogunda SNB agisinda bizim bulgularimizla da paralel olarak azalma

gozlemlenmistir (Bussick, 2000; Kaya, 2013; Ongag, 2007).

ANB agisinda tedavi sirasinda konvansiyonel pendulum grubunda 0,87°’lik ve
p<0,05 diizeyinde tek mini vidali pendulum grubunda 1,10°’lik ve p<0,05 diizeyinde,
¢ift mini vidali pendulum grubunda ise 2,61°’lik ve p<0,001 diizeyinde istatistik olarak
onemli artiglar bulunmustur. ANB acisinda tedavi gruplarinda meydana gelen artislar,
gruplar arasinda karsilastirildiginda; ¢ift mini vidali pendulum grubundaki artigin
diger gruplardaki artiglardan istatistik olarak p<0,01 diizeyinde fazla oldugu
gozlemlenmistir. ANB agisindaki artisin SNB agisindaki azalma ve GoGnSN
acisindaki artis ile iliskili oldugu diistiniilmektedir.

Dik yon acisimi gosteren SN/GoGn olgiimiindeki artis  konvansiyonel
pendulum grubunda 1,98° ve p<0,05 diizeyinde istatistik olarak dnemli, tek mini vidali
pendulum grubunda 1,47° ve dnemsiz, ¢ift mini vidali pendulum grubunda 3,68° ve

p<0,001 diizeyinde istatistik olarak 6nemli bulunmustur. Dik yon agisindaki degisim
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gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde farklilik gostermese de ¢ift mini
vidali pendulum grubunda diger gruplara gore yiiksek bulunmustur, bu da bu grupta
mandibulanin posterior rotasyonunun daha fazla oldugunu gostermektedir. Daha 6nce
yapilan intraoral distalizasyon ¢alismalarinin ¢ogunda da SN/GoGn degerinde
istatistiksel olarak Onemli bir artis gozlemlenmistir (Byloff, 1997; Demir, 2011,
Gulati, 1998; Kirgelli, 2006; Ongag, 2007; Ugem, 2000).

Ghosh ve Nanda (1998), distalizasyon ¢alismalarinda molar diste elde edilen
paralel harekete ragmen molar disin daha distalde konumlanmasindan kaynakli olarak

kapanisin agildigini ve buna bagl dik yon boyutlariin arttigin1 gézlemlemislerdir.

Escobar (2007) yaptig: iskeletsel ankrajli pendulum ¢alismasinda 2 adet mini
vidadan ankraj saglamis ve kuvvet uygulanan molar diste meydana gelen tipping
nedeniyle erken temas olustugunu ve buna bagli olarak da mandibulanin posterior

rotasyona ugradigini ileri stirmiiglerdir.

Demir (2011) iskeletsel ankraj ile molar distalizasyonu yaptigi ve kontrol
grubuyla kiyasladigi tez ¢calismasinda SN/GoGn degerinde istatistiksel olarak anlamli
diizeyde artis gozlemledigini belirtmis ve bu degisimi molar disin daha distalde

konumlanmasina bagli olusan kama etkisine baglamistir.

Literatiirde bizim ¢alismamiz ve benzer ¢alismalardaki sonuglara zit olarak
distalizasyon uygulamalarinin SN/GoGn degerinde anlamli bir degisiklik olmadigini
belirten ¢alismalar da bulunmaktadir (Carano ve Testa,1996; Gelgor, 2004; Joseph,
2000; Kinzinger, 2009; Nur, 2012; Park, 2005; Patel, 2009).

Kinzinger (2004), yaptig1 pendulum ile distalizasyon calismasinda iskeletsel

vertikal yon degerlerindeki degisimin anlamli olmadigini bildirmislerdir.

Daha oOnce yapilan distalizasyon caligmalar1 incelendiginde molar

distalizasyonu sirasinda birinci molar diste elde edilen distalizasyonunun tamamen
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paralel hareket ile elde edildigini belirten galigmalar bulunmaktadir (Keles, 2001;
Keles ve Saymsu, 2000; Papadopoulos, 2008). Fakat yapilan bircok diger
distalizasyon ¢alismasinda iskeletsel ankraj varligi farketmeksizin distalizasyon
saglanirken distale tippingin de goriildiigii rapor edilmistir (Bondemark, 1992;
Escobar, 2007; Fortini, 2004; Gelgor, 2004; Hilgers, 1992; Polat-Ozsoy, 2008;
Yamada, 2009).

Pendulum uygulamalarinda molar diste goriilen distale hareketle birlikte
olusan distal tipping miktar1 5,9°- 18,5° degerleri arasinda degisiklik gostermektedir
(Byloff ve Darendeliler, 1997; Escobar, 2007; Ghosh ve Nanda,1996; Kaya, 2013;
Kirgelli, 2006; Oncag, 2007; Polat-Ozsoy, 2008; Sar, 2013).

Ongag (2007), yaptig1 pendulum ¢alismasinda iskeletsel ankrajli pendulum
uygulamasi yaptigi grupta sag ve sol birinci molarda 3,4 mm ve 4,5 mm distale hareket
ile birlikte 10° ve 14° distale tipping; Escobar (2007) 6 mm distale hareket ve 11,3°
distal tipping; Sar (2013) 2,9 mm distale hareket ve 9° distal tipping; Polat- Ozsoy
(2008); 4,8 mm distal hareket ve 9,1° distal tipping gdzlemlemislerdir.

Bizim c¢alismamizda ise {ist birinci molar diste konvansiyonel pendulum
uygulamasi yapilan grupta 5,9 mm distale hareket (U6t-max.VVRD) ile birlikte 11,96°
distale tipping (U6/max.HRD), tek mini vidali pendulum grubunda 6,56 mm distale
hareket ile birlikte 13,26° distale tipping, ¢ift vidali grupta ise 6,97 mm distale hareket
ile birlikte 14,15¢ distal tipping istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Gruplar arasi
karsilastirmada ise bu {i¢ grup arasindaki farklar distalizasyon miktar1 bakimindan
p<0,05 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Distale tipping ise gruplar
arasinda anlaml diizeyde farkli bulunmamistir. Ancak hem distale hareket, hem de
tipping ¢ift mini vidali pendulum grubunda daha fazladir. Konvansiyonel pendulum
uygulamalarindakinin aksine yalnizca iskeletsel ankrajli pendulum uygulamalarinda
genellikle premolarlardan destek alinmamaktadir. Calismamizda da ¢ift mini vidal
iskeletsel ankraj grubunda uygulanan distalizasyon kuvvetinin tamami molar dise

iletilmekte, anterior bolge ve premolar bolgeye herhangi bir kuvvet iletilmemektedir.
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Buna bagli olarak iskeletsel ankrajin esas oldugu ve apareyin premolar dislerle
herhangi bir baglantisinin bulunmadig: ¢ift mini vidali pendulum grubunda birinci
molar dislerde daha fazla distale hareketle birlikte tipping gorilmiistiir. Bizim
calismamiz gibi iskeletsel ankraj destekli pendulum ve konvansiyonel pendulum
karsilagtirmas1 yapilan birgok caligmada da iskeletsel ankraj destegi olan gruptaki
distale hareket ve tipping konvansiyonel pendulum grubuna gore yiiksek bulunmustur

(Ongag, 2007; Polat-Ozsoy 2008)

Literatiirdeki distalizasyon ¢alismalarinda molar diste vertikal olarak bir
degisiklik olmadigini (Kirgelli, 2006; Ghosh ve Nanda, 1996; Nalgaci, 2010; Gelgor,
2004), ekstriizyon oldugunu (Keles ve Saymsu, 2000; Gulati, 1998; Bondemark ,1994)
ve intriizyon oldugunu belirten ¢alismalar bulunmaktadir (Byloff ve Darendeliler,
1997; Ertugay, 2001; Lim, 2008; Obert, 2009).

Ghosh ve Nanda (1996) pendulum uygulamasi ile yaptiklar1 distalizasyon
calismalarinda molar diste goriilen minimum ekstriizyonu istatistksel olarak anlamsiz

bulmuslardir.

Byloff ve Darendeliler (1997)’in pendulum ile yaptiklari ¢alismada
gozlemledikleri intriizyonun distal devrilmenin etkisi olarak Ol¢limlere yansidigini

belirtmislerdir.

Ust birinci molarlarda tiim gruplarda grup ici dentoalveoler dl¢iimlerde (U6t —
max.HRD) vertikal olarak ekstriizyon goriilse de istatistiksel olarak anlamlilik
diizeyine ulagmamistir. Gruplar arasi karsilastirmada da istatistiksel olarak herhangi
bir farklilik gbzlemlenmemistir. Gruplarda olusan ekstriizyon miktarinin bir kisminin

distale tipping ile kamufle oldugunu diistinmekteyiz.

Literatiirdeki distalizasyon calismalar1 incelendiginde iist ikinci molarlarda

distalizasyon sirasinda distale hareketle birlikte distal tippingin de goriildiigii birgok
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calismada belirtilmigtir (Bondemark, 1992; Fortini 2004; Kaya, 2013; Kinzinger,
2004; Park, 2005; Polat-Ozsoy, 2008).

Kinzinger (2004) li¢iincii molar dislerin distalizasyonu nasil etkiledigi ve ikinci
molar dislerin tedaviden nasil etkilendigini inceledikleri pendulum ¢alismasinda ikinci
molarlarda distal tipping gézlemlemis ve liclincli molar dise germektomi yapilmasi
durumunda ikinci molarlardaki distale tipping miktarinin daha fazla oldugunu rapor

etmislerdir.

Sar (2013), mini vida destekli distalizasyon sistemi ve iskeletsel ankrajli
pendulum apareyini karsilagtirdiklar1 ¢alismada ikinci molarlarda her iki gruptada

distale hareket ve tipping gozlemlemislerdir.

Bu calismada birinci molar disteki degisimle ve daha oOnce yapilmis
caligmalarla benzer olarak ikinci molarlarda da 6nemli diizeyde distale hareketle
birlikte distale tipping (U7/max.HRD) belirlenmistir. Cift mini vidali pendulum
grubunda diger iki gruba gore daha fazla distal tipping goriilmiis fakat gruplar arasi

karsilastirmada bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.

Konvansiyonel distalizasyon yontemlerinin ¢ogunda molar dislere uygulanan
distal yonlii kuvvetin olusturdugu resiprokal kuvvet keser dislerde 1,9°-10° arasinda
degisen degerlerde protriizyona neden olmaktadir (Brickman, 2000; Bondemark,
1992; Bondemark,1994; Bondemark, 2000; Fortini, 2004; Ghosh ve Nanda, 1996;
Gulati, 1998; Hilgers, 1992; Karlsson, 2006; Keles ve Sayinsu, 2000; Kinzinger, 2000;
Muse, 1993; Patel, 2009; Ugem, 2000).

Konvansiyonel pendulum uygulamasinda ise molar distalizasyonu igin distal
yonlii uygulanan kuvvet okliizal tirnaklar ve Nance apareyi ile premaksillaya iletilir
ve ankraj kaybi etkisi yan etki olarak ozellikle keserler iizerinde goriilmektedir

(Kinzinger, 2008).
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Iskeletsel ankraj destekli distalizasyon sistemlerinin kullanildig1 ¢alismalarin
bir kisminda keser dislerde retriizyon (Escobar, 2007; Keles, 2003; Lim, 2008; Oberti,
2009; Polat-Ozsoy, 2008; Papadopoulos, 2008;), bir kisminda protriizyon (Kinzinger,
2009) ve bir kisminda ise degisiklik olmadig1 belirtilmektedir (Kaya, 2013; Ongag,
2007).

Tedavi gruplarimizda ¢ift mini vidali pendulum uygulamasi yapilan Grup 3
disindaki iki grupta da Ul/max.HRD agisinda azalma ve Ult-max.VRD boyutunda
artis ile istatistiksel olarak anlamli diizeyde protriizyon rapor edilmistir. Cift mini
vidali pendulum grubunda st keser diste bircok iskeletsel ankraj destekli pendulum
calismasi ile uyumlu olarak 0,41° retriizyon goriilmiis ve bu degisiklik istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (Escobar, 2007; Lim, 2008; Oberti, 2009; Polat-Ozsoy,
2008; Papadopoulos, 2008).

Konvansiyonel pendulum grubunda 5,45° ve 2,05 mm ile her iki gruba gore
anlamli diizeyde daha fazla protriizyon gézlemlenmistir. Bu bulgu daha 6nce yapilan
konvensiyonel intraoral distalizasyon ¢alismalarinin bircogu ile uyum gostermektedir
(Brickman, 2000; Bondemark, 2000; Fortini, 2004; Hilgers, 1992; Ghosh ve Nanda,
1996; Karlsson, 2006; Patel, 2009; Polat-Ozsoy, 2008; Ugem, 2000).

Polat-Ozsoy (2008) konvansiyonel pendulum uygulamast ile iskeletsel ankrajli
pendulum uygulamasini karsilagtirdigi calismada bizim ¢alismamizla uyumlu olarak
konvansiyonel pendulum uygulamasi yaptiklari grupta 0,9° ve 1,2 mm protriizyon,
iskeletsel ankraj destekli pendulum grubunda ise 1,7° ve 0,1 mm retriizyon rapor

etmislerdir.

Literatiirde daha 6nce yapilan calismalarda iskeletsel ankraj destekli pendulum
uygulamalarinda keserlerde olusan retroklinasyonun miktarinin diisiik olmasi
uygulama siiresinin kisaligina baglanmaktadir (Escobar, 2007; Ongag, 2007; Polat-
Ozoy, 2008). Bizim calismamizda da tedavi siiresinin kisa olmasi nedeniyle keser

retroklinasyonu miktar1 diisiik olarak gézlemlenmis ve daha dnceden de belirtildigi
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gibi kok hareketine bagli olarak A noktasinda olusmasi beklenen degisiklikler

olugmamustir.

Overjet konvansiyonel pendulum grubunda 2,16 mm ve p<0,001 diizeyinde,
tek mini vidali pendulum grubunda 2,10 mm ve p<0,05 diizeyinde istatistik olarak
onemli diizeyde artarken, ¢ift mini vidali pendulum grubunda overjetteki 0,31 mm’lik
artis Onemli bulunmamistir. Overjet miktarindaki degisimler gruplar arasinda
karsilastirildiginda p<0,01 diizeyinde istatistik olarak farkli bulunmustur. Bu farkin
kaynag1 cift mini vidali pendulum grubunda overjetin diger gruplardan ¢ok daha az

artmasidir.

Iskeletsel ankraj destekli pendulum uygulamalarinda premolarlara herhangi bir
kol uzatilmayarak bu dislerin apareye dahil edilmedigi durumlarda, transseptal lifler
araciligiyla premolar dislerde spontan distalizasyon olusmustur (Escobar, 2007;
Karcher, 2002; Kaya, 2013; Kirgelli, 2006; Ongag, 2007). Bizim g¢alismamizda da
klinik olarak premolarlarin da distale hareket ettigi gozlemlenmistir. Bu spontan
harekete bagli olarak anterior bolge ¢aprasikliklarinda spontan iyilesme, keser diglerde
olusan retroklinasyona bagli olarak da overjeti artmig olan hastalarda spontan olarak
overjetin iyilesmesi saglanmis ve bu durum da toplam tedavi siiresinin kisalmasina

neden olmustur.

Yapilan intraoral distalizasyon ¢aligmalarinda alt birinci molar diste
ekstriizyon bildiren ¢aligmalar vardir (Bussick, 2000; Ertugay, 2001; Keles ve
Saymsu, 2000; Park, 2005; Saymsu, 2006). Bu ekstriizyon bazi c¢alismalarda
premolarlara uzanan tirnaklarin okliizyonu agmasina (Bussick, 2000), bazi
caligmalarda ise biiylimeye baglanmistir (Sayinsu, 2006). Cift mini vidali pendulum
grubundaki L6t-mand.VRD degerindeki artis disinda tedavi gruplarinda alt molar ve
alt keser dislerde acisal veya boyutsal olarak anlamli herhangi bir degisiklik
gozlemlenmemistir. Mandibuler dental 6l¢tiimlerde anlamli bir degisiklik olmamasi
yapilan distalizasyon uygulamasinda mandibuladan herhangi bir ankraj destegi
alinmamasiyla iligkilidir. Cift mini vidali pendulum grubundaki L6t-mand.VRD

degerindeki artig ise bu grupta mandibulada goriilen posterior rotasyonun diger
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gruplara gore daha fazla olmasina ve buna bagli olarak mandibuler vertikal referans

diizlemindeki yer degistirmeye baglanmaktadir.

Calismamizda yapilan yumusak doku ol¢iimlerine gore yumusak doku total
ylz yliksekligini gosteren N’-Me’ degeri ve alt 6n yiiz yiiksekligini gésteren Sn’-Me’
degerlerinde gruplarin tiimiinde dik yon boyutlarindaki artisa bagl olarak istatistiksel
olarak anlamli diizeyde artig gozlemlenmis fakat gruplar arasinda anlamli bir farklilik

belirlenmemistir.

Ust dudagin total vertikal referans diizlemi arasindaki mesafeyi gosteren Ls-
VRD degerinde iist keser dislerdeki protriizyonun etkisiyle konvansiyonel pendulum
grubunda anlamli ve tek mini vidali pendulum grubunda anlamli olmayan artis
gbzlemlenirken; ¢ift mini vidali pendulum grubunda istatistiksel olarak anlamli
olmayan azalma gozlemlenmistir. Calismamizla benzer olarak birgok c¢alismada
pendulum uygulamasina bagli olusan ankraj kayb1 nedeniyle keserlerin protriizyonuna
baglanan iist dudakta labiale hareket gozlemlenmistir (Bussick ve McNamara, 2000;
Ghosh ve Nanda. 1996; Giirton, 2000).

Bussick ve McNamara yaptiklari ¢alismada iist dudakta 0,6 mm alt dudakta da
1 mm protriizyon rapor etmislerdir. Calismamizda alt dudak ile ilgili istatistiksel
olarak anlamli olan tek bulgu konvansiyonel ankraj grubunda S diizlemine olan
uzakliginin artmasidir. Bu artis1 istatistik olarak ©Onemli olmamakla birlikte
konvansiyonel pendulum grubunda L1-mand.VRD boyutu ve L21/mand.HRD

acisindaki artiglarin diger tedavi gruplarindan daha fazla olmasina baglayabiliriz.

Cift mini vida destekli pendulum uygulamasi yapilan Grup 3’te alt ve {ist dudak
konumlarinda anlamli bir degisiklik olusmamustir. Benzer bir sekilde iskeletsel ankraj
destekli pendulum uygulamasmin yapildigi Polat-Ozsoy (2008), Kirgelli (2006),
Oncgag (2007)’'1n ¢alismalarinda da alt ve iist dudagm konumlarinda herhangi bir
degisiklik rapor edilmemistir.
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Yumusak doku konveksite acisinda (N’SnPg’) tiim gruplarda mandibulanin
posterior rotasyonuna bagli olarak meydana geldigini diisiindiigiimiiz azalma
karsilastirildiginda ¢ift mini vidali pendulum grubunda diger gruplara gore daha az
azalma rapor edilmistir. Iskeletsel ankraj destekli pendulum uygulanan Grup 3’te
mandibulada diger gruplardan daha fazla posterior rotasyon gozlemlenmis olmasina
ragmen konveksite acisinda daha az azalma olmasini ise ¢alismaya dahil edilen
bireylerin hepsinin biiylime gelisim doneminde olmasina bagli olarak Nasion

noktasindaki biiylimeyle agiklayabiliriz.

Tedavi siiresi konvansiyonel pendulum grubunda diger iki gruba gore istatistik
olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur. Konvansiyonel pendulum grubundaki bu
farklilig1 uygulanan kuvvetin distlalizasyonla birlikte premolar diglere mezial yonlli

bir kuvvet olarak yansimasi nedeniyle olusan ankraj kaybina baglayabilirz.
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5. SONUC VE ONERILER

Konvansiyonel pendulum uygulamasi ve ankraj kaybi etkilerini ortadan
kaldirmak i¢in yapilan iskeletsel ankraj destekli pendulum uygulamasimin etkilerini
karsilastirmak amaciyla yaptigimiz “Konvansiyonel ve Iskeletsel Ankraj Destekli
Pendulum Uygulamalarmm Dentofasiyal Yapilar Uzerine Etkilerinin Karsilagtirmali

olarak Incelenmesi” isimli calismamizdan elde ettigimiz sonuglar soyledir:

1. Calismamizdaki gruplara dahil olan tiim bireylerde ihtiya¢ miktarina gore
degisen oranlarda intraoral distalizasyon gerceklestirilmistir.

2. Cift mini vida destekli pendulum uygulamasi yapilan grupta ankraj kaybi
gozlemlenmemistir. Keser dislerde ise istatistiksel olarak anlamli retriizyon
gOriilmiistiir.

3. Konvansiyonel pendulum uygulamasi sirasinda keser dislerde ankraj kaybina
bagli olarak protriiziv hareket gézlemlenmistir.

4. Mini vida uygulamasi yapilan gruplarda mini vidalarda tedavi boyunca
herhangi bir kayip yaganmamagtir.

5. Tim gruplarda dik yon boyutlarinda 6zellikle de alt 6n yiiz yiiksekliklerinde
artis gorilmiistiir.

6. Cift mini vidali pendulum uygulamasi yapilan gruptaki bireylerde overjette
onemli bir degisiklik goriilmezken, diger gruplarda overjette artis ve tiim
gruplarda overbite azalma goriilmiistir.

7. Uyguladigimiz apareylerin hepsi iskeletsel Sinif 1 digsel Sinif I malokliizyona
sahip tiim bireylerde kullanilabilir. Fakat 6zellikle artmis overjete sahip Sinif
Il bireylerde premolar dislere de kol uzanmayan sadece iskeletsel ankraj
destegi ile distalizasyon saglayan c¢ift mini vidali pendulum uygulamasinin
tercih edilmesi protriiziv olan keserlerde daha fazla protriizyon olmasinin
engellenmesini saglayabilir.

8. Cift mini vidali pendulum uygulamasi ile anterior bolge caprasikligi da
distalizasyon sirasinda spontan olarak iyilesecegi igin toplam tedavi siiresi
kisalacaktir. Bu nedenle anteriorda caprasikligi bulunan bireylerde ¢ift mini

vidali iskeletsel ankraj giivenli ve kisa siireli tedavi igin tercih edilebilir.
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9. Uygulama intraoral olmasi ile hastaya ve hasta kooperasyonu gerektirmemesi
ve siirekli kuvvet uygulayabilmesi nedeniyle de hekime avantaj saglayan

kullanigh bir uygulamadir.
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OZET

Konvansiyonel Ve i§keletsel Ankraj Destekli Pendulum Uygulamalarinin
Dentofasiyal Yapilar Uzerine Etkilerinin Karsilastirmah Olarak incelenmesi

Ortodontik problemlerden siklikla karsimiza ¢ikan bir problem olan dissel Sinif II
malokliizyonun tedavisinde dis ¢ekimine bir alternatif olarak ortaya ¢ikan molar
distalizasyonu segeneginde en ¢ok kullanilan yontemler kooperasyon problemini
ortadan kaldirmak i¢in gelistirilen intraoral distalizasyon yontemleridir. Bu ¢alismanin
amact digsel Smif II malokliizyonlu bireylerde agiz i¢ci molar distalizasyon
uygulamalarinda en ¢ok karsilasilan problem olan ankraj kaybini ortadan kaldirmak
amaciyla mini vida destekli olarak uygulanan Pendulum apareyi ile konvansiyonel
Pendulum apareyinin iskeletsel ve dentoalveoler yapilar {iizerindeki etkilerini
karsilagtirmali incelemektir. Arastirma iskeletsel Siif 1 digsel Siif I malokliizyona
sahip 30 birey iizerinde yuritilmistiir. Calismaya dahil edilen hastalar randomize
olarak 3 gruba ayrilmistir. Grup 1 konvansiyonel pendulum uygulamasi yapilan yas
ortalamasi 13,6%1,2 olan 8’1 kiz 2’si erkek 10 bireyden; Grup 2 tek mini vida ile ankraj
destegi alinarak pendulum uygulamasi yapilan yas ortalamasi 14,5+1,1 olan 6’s1 kiz,
4’1 erkek 10 bireyden; Grup 3 ise ¢ift mini vida ile iskeletsel ankraj destegi saglanarak
pendulum uygulamasi ile distalizasyon yapilan yas ortalamasi 14,3+1,2 olan 7’si kiz
371 erkek 10 bireyden olusmaktadir. Calismanin verileri tedavi basi ve distalizasyon
uygulamasi1 sonucu ¢alismaya dahil edilen bireylerden alinan 60 lateral sefalometrik
filmden elde edilmistir. iskeletsel, dentoalveolar ve yumusak dokuya ait 12 ag1sal, 32
boyutsal, 2 oransal 6l¢iim yapilmistir. Pendulum uygulamalari Sinif I molar iligki elde
edildiginde bitirilmistir. Distalizasyon uygulamalar1 konvansiyonel pendulum
grubunda ortalama 8; tek mini vidali pendulum grubunda 7,3; ¢ift mini vidal
pendulum grubunda ise 6,4 ayda sona ermistir. Tiim gruplarda distalizasyon elde
edilirken distale tipping de goézlemlenmistir. Konvansiyonel pendulum uygulamasi
yapilan grupta 5,9 mm distale hareketle birlikte 11,96° distale tipping; tek mini vidal
pendulum grubunda 6,55 mm distale hareketle birlikte 13,26° distale tipping; ¢ift mini
vidali pendulum grubunda ise 6,97 mm distale hareket ile birlikte 14,15° distale
tipping gozlemlenmistir. Keser dislerde ise ¢ift mini vidali pendulum uygulamasi
yapilan grup disinda her iki grupta da protriizyon gozlemlenmistir. Cift mini vidali
pendulum grubunda ise retriizyon gézlemlenmistir. Overjetteki artis ¢ift mini vidah
pendulum grubunda diger iki gruba kiyasla istatistik olarak anlamli diizeyde diigiik
bulunmustur. Tiim tedavi gruplarinda SNA degerlerindeki degisimler istatistik olarak
anlamli degilken, SNB degerindeki azalma konvansiyonel pendulum grubunda
anlamsizken iskeletsel ankraj kullanilan gruplarda istatistik olarak anlamli diizeyde
azalma gozlemlenmistir. Tiim pendulum uygulamalarinda Sinif I molar iligki hasta
kooperasyonuna ihtiya¢ duyulmadan basartyla elde edilmistir. Cift mini vida destegi
ile iskeletsel ankraj saglanan pendulum uygulamalarinda yan etkiler daha az goriilmiis
ve tedavi siiresi kisalmistir.

Anahtar Kelimeler: Intraoral distalizasyon, mini vida, siif II malokliizyon
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SUMMARY

Comparative Investigation of the Effects of Conventional and Skeletal Anchorage
Supported Pendulum Applications on Dentofacial Structures

In the treatment of dental Class Il malocclusion, which is a problem that we often
encounter with, the molar distalization option, which appears as an alternative to tooth
extraction, is the intraoral distalization methods developed to eliminate the
cooperation problem. The aim of this study is to compare the effects of the
conventional pendulum and pendulum appliance applied with mini screw to eliminate
the anchorage loss on skeletal and dentoalveolar structures. Research groups consist
of 30 individuals with skeletal class 1 dental class Il maocclusion. The patients
included in the study were randomly divided into 3 groups. Group 1 consists of 10
individuals, 8 girls and 2 boys with an average age of 13.6+1.2 who treated with
conventional pendulum appliance; Group 2 consists of 10 individuals, 6 girls and 4
boys, with an average age of 14.5+1.1 years, who are applied pendulum with single
mini screw; Group 3, on the other hand, consists of 10 individuals, 7 girls and 3 boys,
with an average age of 14.3+41.2, who are distalized by pendulum application by
providing skeletal anchorage support with double mini screws. The data of the study
were obtained from 60 lateral cephalometric films taken from individuals included in
the study at the beginning of treatment and end of the distalization. 12 angular, 32
dimensional and 2 proportional measurements were made of skeletal, dentoalveolar
and soft tissue. Pendulum applications were completed when Class | molar
relationship was obtained. Distalization applications ended in the conventional
pendulum group, an average of 8 months; in the single mini screw pendulum group
7.3 months; in the double mini screw pendulum group 6.4 months. While distalization
was achieved in all groups, distal tipping was also observed. In the conventional
pendulum application group, 11.96° distal tipping with 5.9 mm distal movement;
13.26° distal tipping with 6.55 mm distal movement in the pendulum with single mini
screw group; 6.97 mm distal movement with 14.15° distal tipping was observed in the
pendulum with double mini screw group. In incisor teeth, protrusion was observed in
both groups except the group in which double mini screw pendulum was applied.
Retrusion was observed in the double mini screw pendulum group. The increase in the
overje was found to be statistically significantly lower in the double mini screw
pendulum group compared to the other two groups. While the changes in SNA values
were not statistically significant in all treatment groups, the decrease in the SNB value
was insignificant in the conventional pendulum group, while a statistically significant
decrease was observed in the groups using skeletal anchorage. Class | molar
relationship has been successfully achieved in all pendulum applications without the
need for patient cooperation. Side effects were seen less in pendulum applications
where skeletal anchoring was provided with double mini screw support and treatment
time in this was shortened.

Key Words: Class Il malocclusion, intraoral distalization, mini screw
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Pendulum Uygulamalarmin Dentofasiyal Yapilar Uzerine Etkilerinin Karsilastirmali
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