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lii. KISALTMALAR

A : A noktast.

ANB : A, Nasion ve B noktalar1 arasinda kalan acidir.

ANS : Spina Nasalis Anterior.

Ar : Ramus ile occipitale kemigin basiller kismindaki alt kenarinin kesisme noktasi.
B : B noktasi.

DFD : Dual-force distalizer.

FCA : First Class Appliance.

FHP: Orbitale noktasiyla Porion noktasi arasinda kalan diizlem.

FMA : Mandibuler diizlem ile Frankfurt Horizontal Diizlemi arasindaki ag.
Li-E: Alt dudagin Ricketts’in E dogrusuna uzakligi.

Ls-E: Ust dudagm Ricketts’in E dogrusuna uzaklig:.

MxZ1: Ust kesici egimi .

Min: Minimum

Max: Maksimum

N : Frontal ve nasal kemiklerin birlestigi fronto-nasal siiturun en ileri noktasi.
NiTi : Nikel Titanyum.

Or : Orbita konturun en alt noktasi

Pg : Alt ¢ene ucunun en 6n noktasi.

PNS : Spina Nasalis Posterior .

Po : Dis kulak yolunun en iist noktasi.

P: Istatistiksel anlamlilik

Rp : Raphe.

S : Sella Tursica’nin orta noktasi.

SN : On kafa kaidesi diizlemi.

SPSS: Statistical Package for the Social Sciences

SNA : Sella, Nasion ve A noktalar1 arasinda kalan agidir.

SNB : Sella, Nasion ve B noktalar1 arasinda kalan agidir.

SN-GoGn : On kafa kaidesi diizlemi, Go ve Gn noktalar1 arasinda kalan acidur.
SN-Mx6 L: Sella-Nasion diizlemi ile Sol molar diste kullandigimiz referans telinin
dikey kompanentinin olusturdugu diizlem arasindaki ag1.

SN-Mx6 R: Sella-Nasion diizlemi ile sag molar dise kullandigimiz referans telinin
dikey kompanentinin olusturdugu diizlem arasindaki ag1.

TMA: Titanyum molibden alagim

Y: Y aksiyla Frankfurt Horizontal Diizlemi arasinda kalan agidr.



1.GIRIS

Ortodontik tedavi hastaya dengeli bir fonksiyon, kabul edilebilir bir okliizyon
ve miimkiin olan en uyumlu estetik goriintiiyii kazandirmay1 amaglar. Tedavinin
basarist anomalinin teshisinin dogru yapilmasina baglidir. Bu nedenle ortodontide

anomalilerin simiflandirilmasi 6nemlidir (Katz 1992).

Angle (1899), anomalilerin siniflandirilmas: ile ilgili olarak ilk temel
calismayr yapmistir. Arastirict dissel siiflandirmada {ist birinci molar disi sabit
kabul etmis ve alt birinci molar dis ile olan iliskisine bagli olarak 3 tip dissel
kapanistan bahsetmistir. Bu simiflandirmada iist birinci molar disin meziovestibiil
tiiberkiilii ile alt birinci molar disin median sulkusunun kapanis iliskisi gostermesi
digsel Sinif I iliski olarak tanimlanmis ve bu durum "okliizyon anahtar1" olarak
kabul edilmistir. Alt birinci molar disin iist birinci molar disten daha distalde
kapanis vermesi dissel Sinif II, daha mezialde kapanis vermesi ise digsel Sinif Il

kapanis olarak tanimlanmuistir.

Angle (1899), Siif |l anomaliyi "distal okliizyon" seklinde de tanimlamistir.

Kesici dis pozisyonlarma gore Sinif |1 anomaliyi 2 alt boliime ayirmustir:

Bolim 1:  Artmis overjet ve artmis kesici dis eksen egimleri ile
karakterizedir.
Bolim 2: Artmis overbite ve azalmis kesici dis eksen egimleri ile

karakterizedir.

Angle'in yapmis oldugu bu siniflandirmanin sadece digsel diizeyde olmasi ve
digsel diizeydeki anomalilerin de sadece sagittal yonde incelenmesi, maksillada siit
dislerinin erken c¢ekimi sonucu iist daimi birinci molarlarin sagittal yonde konum
degistirmelerine neden olmasi, birinci molarlardan birinin ¢ekilmis olmasimin
siiflama yapma imkanini ortadan kaldirmasi ve yan ¢apraz kapanis durumlarinda bu
smiflandirmay1 yapmakta giicliiklerle karsilagiimasi bu siniflandirmanin  eksik

yonleri olarak goriilmektedir (Moyers 1988).



Spalding (2001), Sinif II anomalilerin ¢ogunun iskeletsel bir bozukluk veya
deformiteye bagli olarak ortaya ¢iktigini, buna karsin normal iskeletsel iligskiye sahip,
sadece dissel diizeyde Smif II kapanis iliskisi gosteren anomalilerin de siklikla
gorilebilecegini vurgulamistir. Bu durumda maksiller molarlar dental gelisim
sirasinda normalden daha fazla ileriye dogru hareket ederken, mandibuler molarlar

ise maksiller molarlara gore daha geride konumlanmislardir.

Son zamanlarda ortodontik anomalilerin tedavilerinde ¢ekimsiz tedaviye
dogru bir egilim olmustur (Luppanapornlarp ve Johston 1993). Dissel simf II,
iskeletsel Sinif I veya Sinif II malokluzyona sahip, alt dental arkin diizgilin siralandig

vakalarda bu egilim {ist bukkal segmentin distalizasyonu seklinde olmaktadir.

Maksiller daimi birinci molar dislerin mandibuler daimi birinci molar
dislerden dnce siirdiigii durumda erken meziale kayma ters yonde olusur ve sinif II

molar iligki goriiliir. Bu durumda maksiller ark uzunlugunda azalma meydana

gelmektedir (Graber ve Brainerd 1985).

Maksillada genis interproksimal ciliriiklerin  olustugu vakalarda ark
uzunlugunun azalmasina bagli olarak c¢aprasikliklar ve Sinif II molar iliski
gozlenmektedir. Genis ¢iiriikler nedeniyle maksiler birinci siit molar dislerin
¢ekilmesi durumunda benzer durumlar ortaya ¢ikmaktadir (Graber ve Brainerd

1985).

Daimi birinci molar diglerin ektopik erlipsiyonu sonucunda maksiler siit
ikinci molar diglerin erken kaybi dolayisiyla ark uzunlugunda azalma ve buna bagh

olarak Smif II molar iliski gézlenmektedir (Graber ve Brainerd 1985).

Maksiller siit ikinci molar dislerin siit kanin diglerden 6nce kaybedildigi
durumlarda daimi molar dislerin 6ne hareketi sonucunda arkta caprasiklik ve smif II

molar iliski meydana gelmektedir (Graber ve Brainerd 1985).

Maksiller molar dislerde distalizasyon saglamak i¢in degisik yontemler

gelistirilmistir. Agiz disgt kuvvet kullanimiyla 1880 yilinda baglayan bu tarihsel



gelisim stireci, hasta konforu, estetik kaygilar ve uygulama komplikasyonlar1 g6z
oniinde bulundurularak agiz i¢i uygulamalarla devam etmistir. Gelisen teknoloji ile
beraber aktivasyonunu uzun siire koruyan hafif ve sabit kuvvet uygulama yetenegine
sahip yeni materyallerin iiretilmesi ve ortodontik dis hareketi sirasinda dokulardaki
reaksiyonlarin ve tedavi biyomekaniklerinin daha iyi anlasilmasi ile yeni agiz ici

molar distalizasyonu aygitlari tasarlanmis ve uygulanmistir (Alagam 2003).

1.1. Agiz Dis1 Apareyler

Maksiler molar disleri distalize edebilmek igin ¢ok c¢esitli yOntemler
gelistirilmistir. Bu yontemlerin basinda ilk olarak 1800’lii yillarda agiz dis1 aygitlar
uygulanmistir. Agiz dist kuvvetler ilk defa Gunnel tarafindan 1822 yilinda
kullanilmig ve Kingsley’in bu kavrami maksiler dislerin geriye hareket ettirilmesi
icin uyguladig1 1866 yilindan giliniimiize kadar cesitli agiz dis1 kuvvet aktaricilar
kullanilmis bu amagla tasarlanan Headger’ler ¢ok kisa bir zaman iginde klasik

ortodontik aygitlar arasindaki yerini almistir (Altug ve Erdem 1999).

Headgearler, destek aldiklari bolgelere ve uyguladiklari kuvvetin yonlerine
gore degisik isimler almaktadirlar. Ortodontide siklikla uygulanmakta olan bir sekli
ve boyun bolgesinden destek alinan servikal headgerlerdir (Salzmann 1960, Kloehn
1961, Merrifield ve Cross 1970).

Graber 1955 yilinda, ilk olarak kombine headger kullanimini ortodonti
literatiiriine tanitmistir. Headgear kullanimi sirasinda {ist ¢enede eger ikinci molar
digler siirmemis ise iist 1. molar distalizasyonu esnasinda 1. molar disin distale
egilmesiyle 2. ve 3. molar dislerin gomiilii kalabileceginden bahsetmistir (Graber ve

ark 1970).

Ust birinci molar distalizasyonu amaciyla uygulanmasi gereken kuvvetin iist
ikinci molar dislerin heniiz siirmemis oldugu bireylerde 350-400 gram arasinda,
siirmiis oldugu bireylerde ise en az 600 gram olmas1 gerektigi belirtilmistir (Ulgen

2003).



Headgearlerin ¢gene kemiklerinin biiyiime ve gelisimini yonlendirmesi, yani
ortopedik amagla kullanimi amaclaniyorsa, uyguladiklart kuvvetin siddetinin 800
gram ve Uzerinde olmasi gerekmektedir ( Graber 1969, Armstrong 1971, Cook ve
Ark 1994, Kirjavainen ve ark 2000, Haas 2000).

Servikal headgearin ortodontik ve ortopedik etkileri ile dentofasiyal yapilarda
olusturdugu degisiklikler, sefalometrik filmler araciligiyla ilk defa Klein (1957) ve
King (1957) tarafindan incelenmistir.

Armstrong (1971), iist molar distalizasyonunda en etkili apareyin kombine
headgear oldugunu sdylemistir. Arastirici {ist molar distalizasyonu esnasinda paralel
bir hareket elde etmek i¢in uygulanan kuvvetin bileskesinin disin diren¢ merkezinden

ve ayni zamanda okluzal diizleme paralel olarak gegmesi gerektigini belirtmistir.

Headgear ile ilist molar dislerde distalizasyon saglanirken uygulanan
kuvvetin siddeti arttirildiginda st ¢enede kiitlesel bir distalizasyon saglanacagini
bildirmislerdir. Bdylece headgearin molar distalizasyonu iizerine etkisine
"ortodontik etki", iskeletsel yap1 lizerine olan etkisine de "ortopedik etki" adim
vermislerdir (Kloehn 1953, Ricketts 1960, Langlade 1973, Aytan ve ark 1977, Aran
ve ark 1978).

Teuscher (1986), bliylime ve gelisim ile ortaya ¢ikan mezial ve okluzal
yondeki dentoalveoler biiylimeye en iyi kombine headgear ile Kkuvvet

uygulanabilecegini bildirmistir.

Dermaut ve ark (1986), disin anatomisi, periodontal atagsmanlar ve alveoler
kemigin yapisi, komsu dislerin konumu gibi faktorlere bagli olarak {ist birinci molar

disin diren¢ merkezinin degistigini sdylemislerdir.

Ugem ve Yiiksel (1998), Sinif 1l malokluzyona sahip olgular: ii¢ gruba
ayirmis ve kombine headgear kullanarak apareyin high-pull ve servikal
komponentlerine degisik siddette ve yonde kuvvetler uygulamiglardir.

Arastirmanin sonunda, servikal komponentin daha fazla oldugu grupta; iist molar



dislerde distal yonde daha fazla egilme ve ekstriizyon, high-pull komponentin daha

fazla oldugu grupta ise intruzyonun daha fazla oldugu belirtilmistir.

Haas (2000), Sinif Il iskeletsel, dental diizeltmenin ve apikal kaide
genigletmesinin  Kloehn tipi servikal headgear kullanilmasiyla kolaylikla

yapilabilecegini belirtmistir.

Dinger (1986), servikal headgear ile molar disleri gévdesel olarak distalize
etmeyi amacladigt ve bu uygulamanin mandibuler diizlem iizerine -etkilerini
inceledigi ¢alismasinda, govdesel molar hareketinin uzun kollu yiiz arkin1 okluzal

diizleme paralel uygulayarak elde edilebilecegini belirtmistir.

Kanin distalizasyonunda, kesici dislerin retraksiyonunda veya agiz ici elastik
kullaniminda iist molar dislerden destek alinmasi isteniyor fakat bu dislerin
mesializasyonu istenmiyorsa, tist molar dislerin ankrajinin arttirilmasi amaciyla agiz
dis1 kuvvetlerden faydalanilir (Gould 1957, Kloehn 1961, Pfeiffer ve Grobety 1975,
Ulgen 1979). Bununla birlikte, {ist birinci molar distalizasyonunun agiz igi
distalizasyon yontemleri ile elde edildigi bazi ¢alismalarda, distale devrilmis olan
molar dislerin diklestirilmesi (Cetlin ve Ten Hoeve 1983 ) ve distalizasyon ile
kazanilan yerin sabit tedavi asamasinda molar dislerin yeniden mesiale hareketi ile
kaybin1 6nlemek amaci ile headgearlerden faydalanilmasi gerektigi vurgulanmistir
(Gianelly ve ark 1989, Ghosh ve Nanda 1996, Gianelly 1998, Haydar ve Uner 2000).
Molar diglerin ankraj degerlerinin arttirilmasi amaci ile uygulanan headgearlerin,
molar disleri mesial yonde harekete zorlayan kuvvetin biraz iizerinde kuvvet

uygulamasi gerektigi belirtilmis (Ulgen 2003, Cetlin ve Ten Hoeve 1983).

Servikal headgearin etkilerini arastirmak amaci ile yapilan ¢alismalarin biiyiik
¢ogunlugunda iist birinci molar dislerin distal yonde hareket ettikleri ve bu hareket
sirasinda yliz arkinin kollar1 ister yukari acilandirilmis, isterse okluzal diizleme
paralel kullanilmis olsun, molar dislerin distale hareketleri sirasinda distal yonde
devrildikleri de gosterilmistir (Kloehn 1947;1953, Klein 1957, Ricketts 1960,
Wieslander 1963, Funk 1967, Poulton 1967, Merrifield ve Cross 1970, Mitani
ve Brodie 1970, Ringenberg ve Butts 1970, Armstrong 1971, Barton 1972,



Wieslander 1974, Wieslander ve Buck 1974, Wieslander 1975, Melsen 1978,
Ulgen 1979, Baumrind ve ark 1979, Teuscher 1983, Dinger 1986, Cook ve ark 1994,
Hubbard ve ark 1994, Haydar ve Uner 2000, Kirjavainen ve ark 2000, Gandini ve
ark 2001).

Servikal headgear araciligiyla direk olarak {iist birinci molar dislere
uygulanmasina ragmen periodontal lifler araciligi ile {iist c¢enedeki diger
dislerinde distal yonde hareket ettikleri gbzlenmistir (Poulton 1967, Trifthauser
ve Walters 1976). Ust kesici dislerde retriizyon da izlenmistir (Ricketts 1960,
Ringenberg ve Butts 1970, Wieslander 1974, Mills ve ark 1978, Cook ve ark 1994,
Haydar ve Uner 2000).

Servikal headgearlerin iist birinci molar dislerin distal yonde hareket etmeleri
ile birlikte ekstriizyona da sebep oldugunu gosteren pek ¢ok ¢alisma mevcuttur (Klein
1957, Ricketts 1960, Wieslander 1963, Sandusky 1965, Poulton 1967, Melsen ve
Enemark 1969, Merrifield ve Cross 1970, Armstrong 1971, Barton 1972, Melsen
1978, Ulgen 1979, Cangialosi ve ark 1988, Elms ve ark 1996a, 1996b, Haydar ve
Uner 2000, Ulgen 2003).

Yapilan calismalarda bazi sonuglarin farkli oldugu dikkat ¢ekmektedir.
Bunun nedeni, headgerlerin etkileri agisindan ¢ok onemeli olan kuvvet miktari,
kuvvet stiresi, kuvvet yonii ve uygulama donemi gibi etkenlerin c¢esitliligine

baglanmistir ( King ve ark 1990)

1.2. Agiz I¢i Molar Distalizasyon Yéntemleri

1.2.1. Siiper Elastik Ni-TT Acik Sarmal Yaylar

Gianelly ve ark (1991), tarafindan gelistirilen bu distalizasyon tekniginde
0.016°°x0.022" lik pasif ark teli ilizerinde {ist birinci premolar ve birinci molar dis
arasinda 8-10 mm sikistirilan Ni-Ti agik sarmal yaylar ile yaklasik 100 gr.lik bir
distalizasyon kuvveti olusturulmaktadir. Ankraj kuvvetlendirmek amaciyla {ist

birinci premolar dislere Nance apareyi yerlestirilmektedir. Buna ilaveten premolar



braketindeki dikey slota yerlestirilen ve bu disin kronunun distale hareketini saglatan
0.018”’lik uprighting spring ankraji arttirmaktadir. Ust ikinci molarlarin siirmiis
oldugu vakalarda ise Simif II elastiklerle karsi c¢eneden de ankraj alinmasi
onerilmektedir. Arastiricilar her bir tarafta yaklasik 100 gr kuvvet ile ayda 1-1.5

mm.lik molar distalizasyonu elde etmislerdir.

Erverdi ve ark (1997), calismalarinda magnetlerin ve siiper elastik nikel
titanyum acgik sarmal yaylarin molar distalizasyonu iizerindeki etkilerini
karsilastirmiglardir. Sag birinci molar dis manyetik kuvvetlerle distale edilirken, sol
birinci molar disin distalizasyonunda siiper elastik Ni-Ti agik sarmal yaylar
kullanilmistir. Her iki tarafta da 225 gr. kuvvet uygulanmis ve 3 ay igerisinde Sinif [
molar iliskisi elde edilmistir. Tedavi sonuglarina gére manyetik kuvvetlerin etkisi ile
list molarlar sefalometrik degerlendirmede ortalama 2,1 mm distalize olurken 7,6°
distal tippinge ugramistir. Model fotokopileri iizerinde yapilan Ol¢limlerde ise
ortalama distalizasyon miktar1 2,7 mm disto-palatal rotasyon 9,9° olarak tespit
edilmistir. Siiper elastik Ni-Ti agik sarmal yaylar etkisiyle sefalometrik Sl¢timlerde
ist molarlarin ortalama distalizasyon miktari 3,8 mm bulunmustur. Model fotokopisi
Olctimlerinde bu deger 4.2 mm iken, molarlardaki disto-palatal rotasyon 8.6°, distal
tipping ise 9.8° olarak tespit edilmistir. Sonug olarak arastiricilar her iki teknigin de
klinik olarak basarili kabul edilebilecegini, ancak Siiper elastik Ni-Ti agik sarmal

yaylarin distalizasyonda daha etkili oldugunu belirtmislerdir.

Reiner (1992) ise, yaptig1 uygulamalarinda st kesici dislerde protriizyon
meydana gelmedigini savunmustur. Sfondrini ve ark (2002), Ni-Ti agik sarmal yaylar
ile distalizasyon planlanan hastalarda iist kesici dislerin normal veya retriiziv
konumlanmis olmasi gerektigini ve bu tip uygulamalarin iskeletsel agik kapanisa
veya artmis dik yon boyutuna sahip bireylerde uygulanmamasi gerektigini

bildirmislerdir.

1.2.2. Miknatislar

Agiz igi distalizasyonda diger bir yaklasim miknatish apareylerdir. Cekme

kuvvetleri elde etme amaciyla ortodontide en yaygin kullanilan ‘’samaryum kobalt’’



miknatislardir. Manyetik kuvvetlerin ortodontik amagli kullanimi teorik olarak
incelenmis ve daha sonra st birinci molarlarin distalizasyonunda miknatislardan

yaralanilmistir (Blechman ve Smiley, 1978).

Gianelly ve ark (1988), Siuf II Bolim 1 malokliizyona sahip bir vakada
molar distalizasyonu amaciyla manyetik kuvvetlerden yararlanmiglardir. Ankraji
kuvvetlendirmek amaciyla tist birinci premolar dislere, kesici dislerin palato-gingival
ylizeyine temas eden bir ark ve yine kesici dislerin palatinal mukozasiyla temasta
olan bir akrilik buton igeren modifiye Nance apareyi uygulamislardir. Birinci
premolar ve birinci molar bantlar1 arasina vestibiil yiizdeki segmental ark araciligiyla
uygulanan miknatislar, baslangigta birbirleriyle temas halindedirler ve yaklasik 200-
225 gr. kuvvet uygulamaktadirlar. Ancak miknatislar arasi mesafe 1 mm. agilinca
kuvvet miktar1 75 gr.a kadar diismektedir. Bu nedenle haftada bir kez aparey aktive
edilerek distalizasyon kuvvetinin 75 gr.un altina diismemesi saglanmustir. Ikinci
molar diglerin mevcut olmadig1 bu olguda, 7 hafta sonunda 3 mm. distalizasyon
olusmustur. Ust ikinci molar dislerin mevcut oldugu olgularda ise distalizasyon
miktart 0.75-1 mm. olarak belirtilmistir. Tedavi sonras1 kiiciik az1 ve kesici dislerin

ortalama 1 mm. mesiale hareket ettigi de tespit edilmistir.

Gianelly ve ark (1989), bir yil sonra 8 olgu flizerinde yaptiklar1 diger
calismalarinda da benzer sonuglara varilmiglardir. Ikinci molar dislerin olmadig
olgularda 2-5 ay igerisinde Smif I iligki elde edilmistir. Bu dislerin mevcudiyetinde
ise tedavi siiresi uzamustir. Yapilan model olgiimlerinde tedavi ile elde edilen
boslugun %80’inin molar distalizasyonu %20’sinin ise ankraj kayb1 sonucu olustugu

tespit edilmistir.

Erdogan ve ark (1990), ortalama 11 yasinda ve ikinci molarlar1 siirmemis
digsel Sinif II anomaliye sahip ii¢ olguda samaryum-kobalt miknatislar ile {ist molar
distalizasyonunu gergeklestirmislerdir. Calismalarinda distalizasyon ortalama 6 hafta

siirmiis ve molar disler ortalama 6 mm, distalize edilmistir.

Itoh ve ark (1991), Molar Distalizasyon Sistemi adimi verdikleri yontemle

miknatislardan yararlanarak erken karigik dislenme donemindeki 10 hastayr tedavi



etmiglerdir. Arastiricilar, molar distalizasyonu sonras1t meydana gelen degisiklikleri
degerlendirmek icin okluzogram ydntemini kullanmislardir. Ust birinci molar dislere
yaklasik 225 gr. kuvvet uygulanmis, aparey 2 haftada bir aktive edilmistir. Tedavi
sonucunda molar diglerde 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.

Bondermark ve Kurol (1992), yaslar1 12-15,6 arasinda degisen dissel Sinif II
malokliizyona sahip, ikinci molarlar1 siirmiis 10 hastada, ortalama 16,6 haftada
sarmaryum—kobalt itici miknatislarla {ist molar distalizasyonu yapmislardir.
Calismalarinda tst molarlarda ortalama 4,2 mm.lik molar distalizasyonu
gerceklesirken 8.0° lik distal devrilme ve 8,5° derecelik distobukkal yonde rotasyon

meydana geldigini bildirmislerdir.

1.2.3. Wilson 3D Maksiller Bimetrik Ark Sistemi

Wilson tarafindan gelistirilen bu mekanik {ist ¢geneye uygulanan, posterior
bolgede ¢ift tarafli omega luplar igeren bukkal bir arktan ve agik sarmal yaylardan
ibarettir. Ust birinci molar bantlarma lehimlenen tiip ile omega lup arasma
sikistirtlmis agik sarmal yaylar araciligiyla st birinci molar disler distale dogru
itilmektedir. Maksiller keserlerin labiale hareketini 6nlemek amaciyla, arkin kanin
dis bolgesindeki ¢engeli ve alt birinci molar disler arasinda Simif II elastik
kullanilmaktadir. Alt ¢enede ise, ankraji arttirmak amaciyla lingual ark

uygulanmaktadir (Wilson ve Wilson, 1980).

Muse ve ark (1993), Siuf II malokluzyona sahip 19 hastada tist 1. molarlar
Wilson’un bimetrik distalizasyon arklar ile distalize etmislerdir. Ankraj1 arttirmak
icin alt ¢cenede lingual arktan yararlanmigslardir. Distalizasyon sirasinda aktif kuvvet
uygulayan acik sarmal yaylar Simf II elastikler ile aktive edilmistir. Islem sonunda
ayda ortalama 0,56 mm. olmak {izere ortalama 2,16 mm.lik molar distalizasyonu
olusurken, 7,8° tipping meydana gelmistir. Distalizasyon sonrasi iist keser dislerde 0,3
mm. lik protruzyon ve 1,6 mm. ekstruzyon gozlenirken, alt molar dislerde 2,16 mm.

meziyalizasyon meydana gelmistir.



Altug (2002) tarafindan yapilan doktora tez c¢alismasinda 3D bimetrik
maksiller distalizasyon arklari ile servikal headgearin dentofasiyal yapilara etkileri
karsilagtirmali olarak incelenmistir. 3D bimetrik maksiller distalizasyon grubunda
3,4 ayda, servikal headgear grubunda ise 10,2 ayda molar disler Simif II iliskiden
Sinif 1 iligkiye tasinmistir. Servikal headgear grubunda Sinif I molar iligki {ist birinci
molar disin distal yonde hareketi ile elde edilirken 3D bimetrik
maksiller distalizasyon grubunda bu iliski hem {ist birinci molar disin
distal yonde hareketi hem de alt birinci molar disin mezial yonde hareketi ile
saglanmistir. Toplam tedavi siiresince, list birinci molar dislerde, her iki tedavi
grubunda da benzer miktarlarda distale hareket izlenmistir. Distalizasyon miktarlari
servikal headgear grubunda 4,56 mm, 3D bimetrik maksiller distalizasyon grubunda
3,55 mm olarak tespit edilmistir. iki grup arasinda, aylik distalizasyon miktarlar:
bakimindan 6nemli farklilik oldugu belirlenmistir. Servikal headgear grubunda iist
birinci molar disler ayda ortalama 0,55 mm, 3D bimetrik maksiller distalizasyon
grubunda ise 1,11 mm distale hareket etmislerdir. Ust birinci molar disler her iki

tedavi grubunda da benzer miktarda distale devrilmislerdir.

Kiictlikkeles ve Doganay (1994), normal biiyiime yoniine sahip, ortalama 13,5
yasinda, iskeletsel ve dental Smuf II malokluzyona sahip 4 bireye bimetrik
distalizasyon arklar1 uygulamislardir. Arastiricilar, iic ayhik distalizasyon islemi
sonrasinda list molar dislerde 3 mm distal hareket ile birlikte alt keserlerde belirgin

bir protruzyon saptamislardir.

Rana ve Becher (2000), tarafindan yapilan ¢aligmada distalizasyon sonrasi iist
molar dislerin ortalama 0,8 mm distalize oldugunu ve 2,3° distal yonde devrilmeye
ugradigini  saptamugslardir. Ust keserler ortalama 0,6 mm ve 3,5° protruzyona
ugramistir. Mandibular molarlarda ortalama 0,1° hareket olurken alt keserler 4

derece protruzyona ugramistir.

1.2.4. Pendulum

Hilgers (1991), Sinif II malokliizyonun etyolojisini dar {ist arka, mesiale

rotasyonlu molarlara ve tliggen seklinde daralan anterior ark formuna baglamaktadir.
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Bu nedenle ortodontik tedaviye baslangi¢ olarak maksillanin erken donemde
genisletilmesinin, Sinif II anomalilerin tedavisinde ilk basamagi olusturdugunu
belirtmektedir. Arastirict bu dogrultuda Simif II anomalilerin tedavisinde hasta
kooperasyonu gerektirmeyen ve iist arki genisletirken hem biiyiik azi1 dislerin
rotasyonunu diizeltip hem de distalizasyon yaptiran ** Hilgers Palatal Expander’” adli
apareyini tanitmistir. Aparey iki molar bant ve bunlara lehimlenmis horizontal
heliksler ile ortasmna bir genisletme vidasinin yerlestirildigi akrilik kisimdan
olusmaktadir. Sonug¢ olarak bu apareyin etkisiyle maksillanin genislemesi ve molar
rotasyonunun diizelmesine bagli olarak bukkal segmentlerde 6nemli miktarda yer

kazanci elde edilmektedir.

Hilgers (1992), daha sonra palatal expander adin1 verdigi apareyini modifiye
ederek Smf II anomalilerin tedavisinde biiyilk azi1 distalizasyonu saglayan
“’pendulum’’ apareyini tanitmistir. Bu apareyde modifiye Nance apareyi kullanilmas,
akrilik palatal kisma iist birinci molar dislere distal yonde hafif ve siirekli kuvvet
uygulayan 0.032" kalinligindaki (titanyum molibden alasim) TMA zemberekler
eklenmistir. Zemberekler, igerdikleri U biikiimiin aktive edilmesi ile aktif konuma
gecerler. Aktive edilmis olan bu zembereklerin uglari, list birinci molar dislerdeki
bantlarin palatal yiizeylerindeki tiiplere yerlestirilir. Bu sayede zemberekler, {ist
birinci molar digleri distale hareket etmeye zorlayacaklardir. Pendulum apareyi ile
yapilan ¢aligmalarin sonuglarina gore, bu apareyin uygulandig bireylerde iist birinci
molar dislerin distalizasyonu ile birlikte belirgin miktarda distale devrildikleri ve
intriize olduklari, st ikinci premolar dislerin meziale hareket ettikleri ve mezial
yonde devrilme ve ekstriizyon gosterdikleri belirtilmistir. Ayrica, list kesici diglerde

de belirgin miktarda protriizyon ve buna bagl olarak overjette artis izlenmistir.

Gosh ve Nanda (1996), 26 kiz 15 erkek toplam 41 hastada Pendulum
apareyinin etkilerini arastirmislardir. Caligmalarinda {ist birinci molarlarin ortalama
3,37 mm distalize oldugu ve 8,36 derecelik distale dogru tippinge ugradigi, birinci
premolarlarin 2,55 mm meziyalize oldugu ve 1,29° meziyale egildigini
gozlemislerdir. Ikinci molar dislerin varligi veya yoklugunun distalizasyon iizerine

herhangi bir etkisi olmadigini bildirmislerdir.
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Giirton ve ark (1997), dissel Sinif I malokluzyona sahip 40 bireyden yarisina
Pendulum apareyi, diger yarisina da agizdist kuvvet uygulayarak iist molarlar
distalize etmislerdir. Elde edilen sonuglar1 lateral sefalometrik filmler iizerinde
iskeletsel ve dental olarak incelemislerdir. Arastiricilar {i¢ aylik distalizasyon
periyodu sonunda her iki grupta Onemli miktarda {ist molar distalizasyonu
gerceklestigini, bununla birlikte Pendulum apareyi uygulanan grupta daha hizli
distalizasyon meydana geldigini belirtirlerken, agizdisi kuvvet uygulanan grupta
distalizasyonun daha yavas olmasinin hasta kooperasyonundan kaynaklandigini

bildirmislerdir.

Joseph ve Butchart (2000), Sinif II malokluzyona sahip ge¢ karma ve erken
daimi dentisyonda olan, 9,3-13,4 yas araligindaki 7 hastada Pendulum apareyini
kullanarak iist molar distalizasyonu yapmuglardir. Distalizasyon Oncesi ve sonrasi
aliman lateral sefalometrik filmler {izerinde meydana gelen degisiklikleri
incelemislerdir. Tedavi zamani vakanin distalizasyon ihtiyacina gore 1,5-5 ay
slirmiigtiir. Distalizasyon sonrasi iist birinci molarlar ortalama 5,1 mm. distalize
olurken 15,7°° lik distal tippinge ugramustir. Arastiricilar, distalizasyon sonrasinda
meydana gelen ankraj kaybimi st kesici dislerin ortalama 1,7 mm. ve 4,9°' lik 6ne

hareketi olarak tanimlamiglardir.

1.2.5. Keles Molar Slider

Keles (2001), tarafindan gelistirilen bu aparey ile iist birinci molar dislere Ni-
Ti agik sarmal yaylar ve Nance akrilik plak yardimiyla premolarlardan destek alarak
ist birinci molarlara palatinal taraftan diren¢ merkezine yakin 200 gram kuvvet

uygulanmasi planlanmistir.

Calismada tek tarafli molar distalizasyonu hedeflenmis ve aparey ayda bir kez
Ni-Ti agik sarmal yay sikistirilarak aktive edilmistir. Tedavi siiresi ortalama 6,1 ay
sirmiis ve Ust birinci molar diste distal tipping ve ekstriizyon hareketi
olusmaksizin ortalama 4,5 mm. distalizasyon olustugu bildirilmistir. Ust birinci
premolar dislerin ortalama 1,3 mm. meziale hareket ettigi ve kesici dislerin 3.2° labial

tipping ile ortalama 1.8 mm. one hareket ettigi tespit edilmistir. Distalizasyon
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sonrasinda, sabit ortodontik tedaviye gecilmeden, iist birinci molar digler Nance
apareyi ile stabilize edilmis ve 2 ay igerisinde meziale hareket eden premolar ve
labiale hareket eden kesici dislerin transseptal lifler yardimiyla kendiliginden distale
dogru hareket ettikleri gézlenmistir. Apareyin yapiminda kalin tel kullanilmas1 ve
kuvvetin disin diren¢ merkezi seviyesinden ge¢mesi nedeniyle molarlarin

govdesel olarak distale hareket ettigi belirtilmistir ( Keles 2001).

Keles ve ark (2003), daha sonra Slider apareyini modifiye ederek yaptiklari
caligmalarinda ankraj kaybin1 dnlemek icin palatal bolgeye Nance apareyi yerine
4,4 mm. ¢apinda ve 8 mm. uzunlugunda bir titanyum implant yerlestirmislerdir. 5
ay stiren tedavi sonucunda iist birinci molar disin 3 mm. distale gittigi ve ankraj
kayb1 olusmadigi belirtilmistir. Distalizasyon sonrasinda sarmal yaylar ¢ikarilip,
kilitler molar tiiptine sikistirilarak aparey agizda pasif olarak birakilmistir. Premolar
disler distalizasyon sirasinda bantlanmadiklar1 i¢in, molar disin distale hareketi
sirasinda transseptal lifler araciligiyla distale dogru kendiliginden hareket ettiklerini
saptamiglar ve distalizasyon ihtiyacinin 2-3 mm. den fazla oldugu durumlarda

ticlincii biiylik az1 dislerinin ¢ekimini 6nermislerdir.

1.2.6. Distal Jet

Carano ve Tetra (1996), tarafindan gelistirilen ve hasta uyumu gerektirmeyen
bu aparey, molar dislerde diger mekaniklerle olusan ve istenmeyen kron devrilmesini
ortadan kaldirmak amaciyla gelistirilmistir. Nance apareyinden destek alinarak Ni-Ti
acik sarmal yaylarin molar dislerin palatinaline lehimlenen atagman ve akrilik kisma
bir tel araciligiyla baglanan kayici bir tiip arasinda sikistirilmasiyla distalizasyon
kuvveti olusturulmaktadir. Arastiricilar ayda bir aktivasyon yapilmasini ve
cocuklarda 150 gram, eriskinlerde ise 250 gram kuvvet uygulanmasini 6nermislerdir.
Kuvvetin palatinalden, iist birinci molar disin direng merkezinden uygulanmasi
nedeniyle govdesel hareket elde edildigini belirtmislerdir. Distalizasyon sonrasinda

aparey pasif bir Nance apareyi olarak kullanilabilmektedir.

Bolla ve ark (2002), 20 birey iizerinde distal jet apareyinin etkilerini yine agiz

iginde uygulanan benzer mekaniklerle (Jones jig, pendulum) karsilastirmali olarak
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incelemiglerdir. Ben aylik tedavi siiresi sonucunda maksiller birinci molarlarda
ortalama 3,2 mm distalizasyon ve ortalama 3,1° distal devrilme tespit edilmistir.
Fakat her bir olgudaki devrilme miktarinin iist ikinci molar disin siirme
seviyesinden etkilendigi belirlenmistir. Ikinci molar disin, birinci molar dis
kokiintin 1/3'4 seviyesine kadar siirmiis oldugu olgularda meydana gelen devrilme
miktarinin, ikinci molar disin tamamen siirmiis oldugu olgularin 2 kati1 seviyesinde
oldugu tespit edilmistir. Aparey dizaynina bagl olarak iist birinci premolar dislerin
kronlan 3,1° distale egimlenmis ve 1,3 mm ankraj kayb1 olusmustur. Birinci molar ve
birinci premolar dis arasinda olusan boslugun %71 inin molar distalizasyonu, %29
unun ise ankraj kaybi sonucu elde edildigi, tist kesici dislerin ortalama 0.6° labiale
egildigi belirtilmistir. Sonu¢ olarak, distal jet apareyinin benzer agiz igi

distalizasyon mekaniklerinden daha etkili oldugu ifade edilmistir.

1.2.7. First Class Apareyi

Fortini ve ark (1999) tarafindan gelistirilen bu aparey ile govdesel molar
distalizasyonu elde edildigi belirtilmistir. Ankraj olarak kelebek seklinde ve {ist
ikinci premolar veya ikinci siit azi1 dislerinden destek alan bir Nance apareyi
kullanilmistir. Distalizasyon amaciyla vestibiilden vidalar, palatinalden ise Ni-Ti agik
sarmal yaylar araciligiyla c¢ift yonli kuvvet uygulanmistir. Caligma sonucunda
ortalama 42 giinlik bir tedavi siiresinde 4.8 mm. distalizasyon elde edildigi

belirtilmistir.

Fortini ve ark (2004), tarafindan yapilan diger bir g¢alismada ise, yas
ortalamasi 13 yil 4 ay olan 17 hasta {izerinden First Class apareyi ile hizli molar
distalizasyonu yapilmistir. Ortalama 2,4 ay siiren tedavi sonucunda elde edilen
boslugun %70 inin molar distalizasyonu, %30 unun ise resipirokal ankraj kaybi
sonucu olustugu belirtilmistir. Ust birinci molar diste ortalama 4 mm. distalizasyon
goriiliirken, 4.6° distal devrilme ve 1.2 mm. ekstriizyon olusmustur. Ikinci
premolarlarda 1.7 mm. mesial hareket ve 2.2° mesial devrilme meydana gelmistir.

Sonug olarak apareyin molar distalizasyonunda etkili oldugu belirtilmistir.
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1.2.8. Jones Jig

Jones ve White (1992), kalin bir segmental ark {izerine adapte edilmis Ni-Ti
acik sarmal yay bulunan bir sistem olan Jones jig aygitin1 tanitmiglardir. Segmental
ark, bantlanmis iist birinci molar ve iist ikinci premolar digler arasina {izerindeki agik
sarmal yay aktif olacak sekilde baglanir. Diger agiz i¢ci molar distalizasyon
yontemlerinin biiyiik cogunlugunda oldugu gibi, bu yontemle yapilan ¢aligmalarda

da maksiller anterior ankraj modifiye Nance aygit1 ile desteklenmistir.

Jones Jig apareyi ile yapilan calismalarda; {ist birinci molar dislerde
distalizasyon, distale devrilme ve bir miktar ekstriizyon, apareylerin destek aldig1 iist
ikinci premolar dislerde ise mezializasyon, list kesici dislerde protriizyon ve overjette
artis izlenmistir. (Jones ve White 1992, Gulati ve ark 1998, Runge ve ark 1999,
Brickman ve ark 2000, Haydar ve Uner 2000). Ayrica, apareyin uygulandig
bireylerde mandibulanin posterior rotasyon gosterdigi (Gulati ve ark 1998) ve alt 6n
yiiz yiiksekliginin arttigt da (Runge ve ark 1999) belirlenmistir. Sfondrini ve ark
(2002), apareyin hasta kooperasyonuna minimal ihtiya¢ gdstermesi, hazirlanmasi ve
kullanilmasinin kolay olmasi gibi avantajlart bulundugunu belirtmisler. Ancak destek
alinan dislerde ankraj kaybinin tolere edilebilecek bireylerde uygulanmasi gerektigini

vurgulamiglardir.

Gulati ve ark (1998), 10 hastada ortalama 12 haftada Jones Jig apareyiyle iist
molar digleri distalize etmisler ve meydana gelen iskeletsel ve dental degisiklikleri
incelemislerdir. Arastiricilar distalizasyon esnasinda bir Nance apareyinden destek
almiglardir. Uyguladiklar1 kuvvet her bir tarafta 150 gramdir. Distalizasyon
sonrasinda arastiricilar Gst birinci molar dislerde ortalama 2,78 mm. lik distale
hareket, 3,5° distal devrilme ve 2,4° distopalatinal yonde rotasyon goézlemislerdir.
Ayrica overjette 1 mm.lik artis ve mandibular diizlem agisinda 1,32° lik artig

saptamiglardir.

Haydar ve Uner (2002), Jones jig apareyinin distalizasyon iizerine etkilerini,
ag1z dis1 kuvvetlerin etkileri ile karsilastirmiglardir. Jones Jig apareyinin molarlarda

daha fazla distal devrilmeye ve ankraj initesinde ise Onemli diizeyde mezial
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devrilmeye sebep oldugu tespit edilmistir. Bununla birlikte her grupta da maksiller
molarlarda ekstriizyon olustugu belirlenmis, ancak bu ekstriizyon miktar1 sadece

Jones Jig grubunda istatistiksel olarak dnemli diizeyde bulunmustur.

1.2.9. Ortodontik Tedavide Kullanilan implantlar ve Minividalar

Roberts, Marshall, Gray, Smith gibi bir dizi klinisyen ortodontik dis hareketi
i¢cin gecici ankraj tinitesi olarak standart dental implantlar iizerinde durmuslardir. Bu
implantlarin esas avantaji ankraj kaybi olmadan pek ¢ok dis hareketine imkan
vermeleridir. Alveol kretin dissiz alanlarina, palatinaya, zigomatik prosese,
retromolar bdlgeye ve ramusa yerlestirilebilirler. O zamanki dezavantajlari; invaziv
bir cerrahi prosediire ihtiyag olmasi, 10 mm.lik implant boyu nedeniyle istenilen her
alana rahatga uygulanamamasi, kuvvet uygulanabilmesi ic¢in beklenen siire
(osseointegrasyon) ve maliyetidir. On alt1 yasindan geng¢ bayanlar ve 18 yasindan

geng erkekler i¢in dnerilmemekteydi (Giiveng ve Kocadereli 2006).

Kuvvet wuygulama zamani kullanilan implanta gore degismektedir.
Endoosseoz implantlarda osseointegrasyon i¢in 2-3 ay beklenmektedir. Bugiin ankraj
amagl kullandigimiz mikroimplantlarda osseointegrasyon istenmedigi i¢in direk
yiikleme yapilabilmektedir. Dalstra ve ark (2004), yaptigi ¢aligmada sonlu elemanlar
analizi kullanarak degisik kortikal kalinliklarda ve trabekiiler kemik densitelerinde 2
mm c¢apindaki minividalara 50 c¢N kuvvet uzun akslar1 boyunca uygulanmistir.
Sonugta ince kortikal kemik ve diisiik densitede trabekiiler kemikte gerilme degerleri
mikrofraktiir seviyesini arttirmis ve minividanin kaybina yol agmistir. Bu nedenle

immediate yliklemenin 50 cN’la sinirli tutulmasi gerektigini belirtmislerdir.

Ince kortikal kemik ve diisiik yogunluktaki trabekiiler kemik varliginda,
optimum kuvvetler altinda minivida etrafindaki kemikte olusabilecek asir1 zorlanma
sonucu vidalarin kaybedilebilecegi ifade edilmistir (Melsen ve Verna 2005, Dalstra
2004). Erken yiikleme ve fazla kuvvet uygulanmis vidalarin yer degistirdigi
belirtildiginden (Liou ve ark 2004), 50 gr kuvvet ile baslayip ilk iyilesme sonrasinda
kuvvetlerin arttirilmasinin daha uygun olabilecegi bildirilmistir (Chaddad 2008,
Melsen ve Verna 2005, Dalstra 2004). Buna karsilik Wang ve Liou (2008),

16



calismalarinda vidanin yer degistirmesini 200-425 gr arast kuvvetin biiylikliigiine
veya yoOniine degil yiikiin siiresine baglamislardir. Bununla birlikte yazarlar yine de,
fazla kuvvet kullanimini 6nermemekte ve calismada kullanilan kuvvet degerlerinden
daha fazla kuvvet uygulamanin bilinmeyen daha farkli sonuglara neden olabilecegini
ve bu konular iizerinde daha fazla aragtirma yapilmasi gerektigini bildirmislerdir.
Biitiin bu bulgularin aksine, mini vidalarin yer degistirmesinin daha diisiik
kuvvetlerde de goriilebildigini bildiren c¢alismalar vardir (Hedayati ve ark 2007,
Kinzinger 2008).

Mortensen ve ark (2009), yilinda yaptiklart hayvan calismasinda, kdpek alt
¢enesine uygulanmis olan 3 mm uzunlugundaki mini vidalarin 600 gr ve 900 gr
kuvvetler altindaki basar1 oranlarinin istatistiksel olarak anlamli fark olusturmadigini
belirtmiglerdir. Diger hayvan ¢alismalarinda, daha hafif kuvvetler kullanarak Owens
ve ark (2007) (25 ve 50 gr), Carrillo ve ark (2007) (25, 50 ve 100 gr) yine benzer

minivida basarisi sonuglar1 bulmuslardir.

Kyung (2004), ise 300 gr.n altindaki kuvvetlerle yapilan ani uygulamalarla
beklenip kuvvet uygulanmasi arasinda basarisizlik acisindan klinik olarak bir fark
olmadigin1 savunmaktadir. Simif II malokluzyon diizeltiminde intraoral sabit
maksiller molar distalizasyon apareyleri gegtigimiz 10 yil i¢inde populerlik
kazanmistir. Ortodontist tarafindan aktive edilen tipinden sarmal ag¢ik yaylara kadar
pek ¢ok aparey mevcuttur ve ¢ogu ankraj saglamak i¢in palatinalde akrilik button
igerir. Fakat molar distalizasyon ¢aligsmalari bu apareylerin yine de anteriorda ankraj

kaybina sebep oldugunu gostermistir.

Haanaes ve ark (1991), parsiyel olarak dissiz {i¢ hastada gomiilii 3. molarlar
koprii ayagi olarak kullanmak i¢in posterior lateral segmentlere yerlestirilen iki
asamali titanyum implantlardan yararlanmislardir. Ugiincii molarlar1 yaklasik 250

gr.lik kuvvetlerle meziyalize ettikten sonra koprii ayagi olarak kullanmislardir.

Higuchi ve Slack (1991), 7 eriskin hastada toplam 14 implant kullanarak

degisik dis hareketlerinde yararlanilmak iizere ankraj iiniteleri kurmuslardir.
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Ortalama ii¢ yil olan tedavi periodunda implantlara 150-400 gr.lik kuvvetler

uygulamiglar ve tim implantlarin stabil kaldigini1 gormiislerdir.

Shellhart ve ark (1996), implantlardan ankraj alinarak molar uprighting’i ve
intruzyonu gergeklestirilen bir olgu bildirisi sunmuslardir. Arastiricilar, alt birinci
molarlar1 ¢ekilmis ve ikinci molarlart ¢ekim bosluguna devrilmis bir olguda ikinci
molarlarin uprighting’i i¢in ti¢iincii molarlar1 ¢ekmisler ve birinci molarlarin ¢ekim
bosluguna bir kemiki¢i implant yerlestirmislerdir. Yedi ay’lik iyilesme siiresinden
sonra implant1 2. molarin uprightingi ve intriizyonunda destek olarak kullanmiglardir.

Tiim tedavi sonunda overbite’n hafifce arttigini gérmiislerdir.

Wehrbein ve ark (1999), Orthosystem ismini verdikleri bir ankraj sistemi
gelistirmislerdir. Bu sistemde 4 ve 6 mm. uzunlugunda iki parcali vida sekilli
implantlar premaksiller bolgede orta hatta yerlestirilmekte ve iyilesmesi i¢in 3 ay
beklenilmektedir. Arastiricilar calismalarinda 15-35 yaslar1 arasinda, Simif II
malokluzyona sahip dokuz hastanin birinci premolar dislerini ¢ekmislerdir. Ikinci
premolarlari bantlayarak bir transpalatal bar ile implanta baglamislardir. ilk asamada
kanin disler, daha sonra keserler blok halinde distalize edilmistir. Tedavi sonrasinda
al¢1 modeller ve lateral sefalometrik filmler incelendiginde ortalama sag tarafta 0,7
mm, sol tarafta 1,1 mm ankraj kayb1 saptamislardir. Yine sag kaninler ortalama 6,6

mm sol kaninler 6,4 mm distalize edildikten sonra 6,2 mm.lik overjet kapatilmistir.

Gedrange ve ark (2001), 16 yasindan kiigiik bireylerde iist ¢enede
gerceklestirilecek dis hareketlerinde ankraj saglanabilmesi i¢in, palatinal bolgeye
yerlestirilecek 5 mm c¢apinda bir veya 3 mm c¢apmnda iki onplantin yeterli

olabilecegini bildirmislerdir.

Karcher ve ark (2002), graz implant destegiyle pendulum apareyi
uyguladiklar1 vakalarinda, maksiller molar dislerde gercek distal hareket gozlerken,
kesici dislerde protriizyon olusmadigimi belirtmektedirler. Maksiler posterior
segmentin distalizasyonu i¢in minividalar kullanilmaktadir. Palatinal bolgede birinci

ve ikinci molarlar arasina veya bukkal alveoler kemikte ikinci premolar ve birinci
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molar arasina yerlestirilen minividalardan uygulanan kuvvetle maksiller posterior

disler distalize edilebilmektedir.

Kircelli ve ark (2006), maksiller molar distalizasyonu i¢in kemik destekli
pendulum apareyi kullanarak yapmis olduklari ¢alismalarinda; 2 mm ¢apinda 8 mm
uzunlugunda titanyum bir intraosseous vidayi palatinal bolgeye yerlestirmislerdir.
Sinif II molar iligkisine sahip 10 hasta (yas ortalamasi 13,5 =+ 1,8 yil) tizerinde
yapmis olduklar1 bu caligmalarinda stiper Simif I molar iliskisine 7,0 £ 1,8 ayda
ulagsmiglardir. Molar distalizasyonu ortalama 6,4 = 1,3 mm ve molar devrilmesi
ortalama 10,9° + 2,8° olarak elde edilmistir. Calismanin sonucunda ankraj kaybi

olmaksizin molar distalizasyonu elde edildigi belirtilmistir (Kircelli ve ark 2006).

1.2.10. Son Yillarda Uygulanan Agiz ici Distalizasyon Y éontemleri

Gelgor ve ark (2007), maksiller molar distalizasyonu igin premaksiller
bolgeye uyguladiklart intraosseous vida destekli iki farkli sistemi karsilagtirdiklar:
caligmalarinda, gruplardan birinde (grup 1) birinci molar ile ikinci premolar arasina
yerlestirilen boliimlii ark ve acik yay, diger grupta (grup 2) ise Keles tarafindan tarif
edilen sistemin benzerini uygulamiglardir. Calisma sonunda distalizasyon siiresini
grup 1’de 4,6 ay, grup 2’de ise 5,4 ay olarak tespit etmislerdir. Sefalometrik
Olctimlerde grup 1°de molar distalizasyon miktart 3,95 mm, grup 2’de ise 3,88 mm
ve grup 1’de birinci molar devrilmesi 9.05°, grup 2’de ise 0.75° olarak tespit
etmislerdir. Model dl¢limlerinde ise grup 1’de distalizasyon miktart 4,85 mm, grup 2
de ise 3,70 mm olarak belirlenmistir. Grup 1’de molarlarda distopalatinal rotasyon,
kesici dislerde hafif protriizyon gozlenirken grup 2’de gozlenmemistir. Distalizasyon
sonrasinda sistemler ankraj destegi icin modifiye Nance sekline doniistiiriilmiistiir.
Aragtiricilar ¢alisma sonunda her iki grupta da basarili distalizasyon sagladiklarini

belirtmislerdir.

Escobar ve ark (2007), 15 hasta iizerinde palatal bolgeye iki adet kemik ici
vida yerlestirmis ve modifiye ettikleri pendulum apareyinin etkilerini
arastirmiglardir. Uyguladiklar1 sistemde daha onceki caligsmalardan farkli olarak

premolar diglerden degil, direkt vidadan destek almiglardir. Ortalama distalizasyon
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stiresi 7,8 ay olarak saptanmis, molar dislerde ortalama 11,3° devrilme ile birlikte 6
mm distalizasyon, premolar dislerde ise ortalama 8,6° devrilme ile birlikte 4,85 mm
distalizasyon gerceklestirilmistir. Ust keser dislerde 0,5 mm retriizyon ve 1,27°
palatinale devrilme go6zlenmis, distal harcket sirasinda dissel ankraj kaybina

rastlanmamuistir.

Erding (2008), Jones jig apareyinin etkilerini karsilastirdigi ¢alismasinda;
maksiller molar dislerin distalizasyonu lizerindeki etkileri ve premolar dislerinde
meydana gelen resiprokal ankraj kayiplarini incelemistir. Caligmada maxiller sag ve
sol molar disler distalizasyon sonucunda sirasiyla 2,61° ve 2,25° distale devrilmistir.
Maksiller molar dislerin distalizasyonu yaninda ankraj kaybi da meydana gelmisti.
Maksiller sag ve sol ikinci premolar disler sirasiyla 3,14 ve 3,29 mm meziyal yonde
hareket etmisler ve ayrica 2,89° ve 4,75° meziyal yonde devrilmislerdir. Maksiller
sag ve sol santral dislerde 1,71° ve 0,75° egilme gozlenirken, 1,75 ve 1,50 mm

meziyalize olmuslardir.

Patel ve ark (2009), Jones Jig ve Pendulum apareylerinin etkilerini
karsilagtirdiklar1 ¢alismalarinda; tedavi 6ncesi yas ortalamasi 13.17 yil olan ve 20
bireyden (11 erkek, 9 kiz) olusan birinci gruba Jones Jig apareyini, yas ortalamasi
13.98 yil olan ikinci gruptaki 20 bireye (8 erkek, 12 kiz) de pendulum apareyini
uygulamislardir. Her iki grupta da maksiller birinci molarlar Simif I molar iligkisi
elde edilinceye kadar tedaviye devam edilmistir. Jones Jig apareyi 100 gr kuvvet
verecek sekilde her 4 haftada bir 5 mm aktive edilmistir ve ankraj olarak Nance
apareyi kullamilmistir. Molar distalizasyonu 0.91 yilda ger¢eklesmistir. Pendulum
grubunda 250 gr kuvvet uygulanmis ve molar distalizasyonu 1.18 yilda
gerceklesmistir. Her iki gruptada benzer molar distalizasyonlar goriiliirken, Jones Jig

grubunda daha fazla keser protriizyonu ve premolar meziyalizasyonu saptanmistir.

Oberti ve ark (2009), yapmis olduklar1 ¢alismalarinda dual-force distalizer
(DFD) sistemini palatinal minivida ankraj destegi kullanarak molar distalizasyonunu
gerceklestirmiglerdir. Bes aylik distalizasyon siiresinde ayda ortalama 1,2 mm.lik

hareket gerceklesmistir. Furkasyon seviyesinde distalizasyon miktar1 4,4+1,41 mm
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kron seviyesinde ise 5,9+1,72 mm olarak elde edilmistir. Ayrica molarlarda 5,6°

+3,7° inklinasyon meydana geldigini belirtmislerdir.

Ortodontide son yillarda piyasaya sunulan bir diger intraoral molar
distalizasyon apareyi de Ching tarafindan gelistirilen CD Distalizer’dir. Bu aparey
hem alt, hem de iist cenede kullanilabilen sabit ortodontik bir apareydir. Hizli molar
distalizasyonu saglamak amaciyla Ni-Ti agik sarmal yaylar birinci premolar ile molar
dis arasina yerlestirilmis, ayda ortalama 1 mm molar distalizasyonu elde edildigi

belirtilmistir (Ching 2009).

Solmaz (2010), intraosseoz vida destekli modifiye Jones Jig ve modifiye FCA
(First Class Apareyi) distalizasyon apareylerinin etkilerini karsilagtirmigtir. Yapilan
sefalometrik degerlendirme sonrasinda; modifiye FCA distalizasyon sisteminin
uygulandigr segmentte 3,16 mm, Jones Jig distalizasyon sistemini uyguladigi
segmentte ise 3,00 mm govdesel molar distalizasyonu elde etmistir. Yapilan model
degerlendirmesinde ise, modifiye FCA distalizasyon sisteminin uygulandigi
segmentte 3,34 mm, Jones Jig distalizasyon sistemini uyguladigi segmentte ise 3,24
mm molar distalizasyonu elde etmistir. Arastirict her iki sistemle de basarili

distalizasyon ve Siif I molar iligki elde ettigini belirtmistir.

Nur ve ark (2010), iist molar distalizasyonunda zigoma ankraj plaginin, Smif
IT ¢ekimsiz tedavilerde ankraj kaybi olmadan etkili bir sekilde kullanilabilecegini
belirtmislerdir. Fakat arastirmacilar, bu ankraj sisteminin olumsuz tarafinin, ankraj
plaginin tedavi basinda yerlestirilmesi ve tedavi sonrasinda sokiilmesi agamasinda

cerrahi bir miidahalenin gerektigini vurgulamiglardir.

Son yillarda bircok molar distalizasyon teknigi denenmesine ragmen
literatiirde premolar bolgesindeki interdental araliga vida yerlestirilerek yapilan bir
molar distalizasyonu ¢aligsmasina rastlanilmamistir. Bu nedenledir ki; arastirmadaki
amacimiz cift tarafli olarak premolar disler arasindaki alveol kemigine yerlestirilen
minividalarla ankraji giiclendirilmis premolar diglerden destek alinarak agik sarmal
yaylar ile yapilan iist molar distalizasyonunun etkinliginin st ikinci molarlari

stirmiis ve siirmemis vakalarda modeller ve sefalometrik filmler {izerinde yapilacak
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Olclimler yoluyla karsilastirilmasidir. Hipotezimiz ise ikinci molar disleri siirmiis ve
stirmemis vakalar arasinda distalizasyon siiresi ve dental ankraj acisindan fark vardir

hipotezinden yola ¢ikarak bu ¢alisma planlanmustir.
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2. GEREC VE YONTEM

2.1.Bi

reyler

Arastirma  gurubumuz, Selguk Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi,

Ortodonti Anabilim Dali’na tedavi olmak amaciyla basvuran, Iskeletsel Simif I ya da

Sinif II anomalisi olan, dissel olarak Angle Siif II anomaliye sahip ikinci molar

disleri siirmiis ve ya siirmemis, yaslar1 9,50 ile 16,25 arasinda degisen, yas ortalamasi

12.47 olan 12 kiz 11 erkek toplam 23 olgudan olustu. Ust ikinci molarlar1 siirmiis

grup yaslar1 11,23 ile 16,25 arasinda degisen, yas ortalamasi 12.85 olan 7 kiz 4 erkek

toplam 11 olgudan olustu. Ust ikinci molar disleri siirmemis grubun ise yaslar1 9,50

ile 14,75 arasinda degisen, yas ortalamasi 12,11 olan 5 kiz 7 erkek toplam 12

olgudan olusturduk (Cizelge 2.1).

Cizelge 2.1. Hastalarin yaslari, sag ve sol segmentlerin tedavi siirelerine ait bulgulari.

ikinci YAS SAG UST SEGMENTTE SOL UST SEGMENTTE
Molar DISTALIZASYON SURESI DISTALIZASYON SURESI
Dis . Cinsiyet n Min. Mak. Ort. Std Min. Mak. Ort. Sdt. Min. Mak.  Ort. Std.
Val‘llgl Sapma Sapma Sapma
Bldrlwi Kiz 7 1142 1625 1310 154 | 357 693 537 106 | 357 816 598 1,60
olar
siomgs | Erkek 4 1123 1367 1240 109 | 489 693 584 083 | 676 820 764 075
Grup
Toplam 11 11,23 1625 1285 139 | 357 693 554 097 | 357 829 6,58 1,55
ikici Molar | K1z 5 950 1275 11,23 1,18 | 316 716 472 1,72 | 316 716 472 1,72
Disleri
Sirmemis | Erkek 7 11,08 1475 1275 137 | 483 676 592 057 | 593 810 7,04 0,64
Grup
Toplam 12 950 14,75 1211 146 | 316 716 542 1,28 | 3,16 810 6,07 1,65
ikinci
Molar Kiz 12 950 1625 1232 165 | 316 716 51 1,34 | 316 816 546 1,70
Disleri
sirmisve | Erkek 11 11,08 14,75 1262 124 | 483 693 589 064 | 593 82 7,25 0,71
Siirmemis
Grup Toplam 23 950 1625 1247 145 | 316 716 548 112 | 316 829 632 1,59

Min: Minumum; Mak : Maksimum; Ort : Ortalama; Std. Sapma : Standart Sapma

Aragtirma kapsamina alinacak bireylerin se¢ciminde asagidaki kriterler géz

Oniine alindi.

1. Agiz hijyeninin 1yi olmasi,

2. Cift tarafli yarim iinite siif I molar iligkisi olmasi,

3. Normal ya da horizontal biiyiime (SN-GoGn< 38°) yoniine sahip olmasi,

4. Alt arkta capragiklik olmamasi veya minimal olmasi,
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5. Ust ¢enede transversal yonde darlik olmamasi,

6. Ikinci premolar dislerin siirmiis olmast,

7. Ust molar distalizasyonu veya 1. premolar dis ¢ekimi endikasyonu olup
hastanin disini ¢ektirmek istememis olmasi,

8. Normal veya derin overbite’l1 olmasi,

9. Saglikli periodonsiyuma sahip olmasi,

10. Konjenital deformitesi olmamasi,

11. Konjenital dis eksikligi olmamas.

2.2. Yontem

2.2.1. Distalizasyon Sisteminin Kurulumu

Hastalardan tedavi oOncesi al¢i model, fotograf, lateral sefalometrik
radyografileri, el-bilek radyografileri ve panaromik radyografileri alinip
degerlendirmeleri yapildi. Hastanin birinci molar dislerine uygun bantlar yerlestirildi.
Ust birinci ve ikinci premolar dislerin vestibiil yiizeylerine 0.018°°x0.022”" slotlu
MBT braketi yerlestirilerek 0,016 lik niti tel ile 1 ay seviyeleme islemi yapildi.
Daha sonra 0,016°x0,022°” lik koseli Ni-Ti tel 1 ay boyunca agizda tutuldu.

2.2.2. Kemikici Vida Uygulamasi

Aragtirmamizda kullandigimiz kemik i¢i vida ( Neo Anchor Plus, MSS-1410)
1,4 mm. ¢apinda ve 10 mm uzunlugunda vidadir. Tiim vidalar Fakiiltemiz Ortodonti
Anabilim Dali kliniginde Dt. Hiiseyin HUSEY N tarafindan yerlestirildi.

Resim 2.1: Intraosseos minivida
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2.2.3. Minivida Yerlestirme Asamalari

Vidayi yerlestirecegimiz birinci ve ikinci premolar disleri arasindaki bolgeye
infiltratif anestezi (Maxicain Ampul 2ml) uygulandi. Daha sonra iki dis arasindaki
interseptal bolgeye kemik i¢i vidanin giris yolu igin sondun ucu yardimiyla rehber
yuva hazirlandi. Minivida, hazirlanan giris deligine yerlestirilerek iki disin kokiiniin
arasina gelecek sekilde 6zel tornavidasiyla konumlandirilip el ile kuvvet uygulayarak
(self tapping yontemiyle) yerlestirildi. Operasyon sonrasi minividanin uygulandigi
bolgeden periapikal film alinarak minividanin lokalizasyonu kontrol edildi.
Hastalarimiz minivida uygulandiktan sonra anestezinin etkisi gegene kadar
klinigimizde bekletilerek sikayetinin olmadig1 anlasilinca tekrar alt iist model, agiz

ici fotograf, panaromik ve lateral sefalometrik film kayitlari alindu.

Resim 2.2: A: Vidanin periapikal filmde goriintiisii. B: Minividanin sag premolar

bolgesindeki goriintiisii. C: Minividanin sol premolar bolgesindeki goriintiisii.

Calismamizda yer alan her bir bireyin lateral sefalomatrik radyograflarinin
elde edilmesi sirasinda ortaya ¢ikan siiperimpozisyon nedeni ile ayirt edilmeleri giic
olan sag ve sol birinci molar disler i¢in her bir hastaya 6zgi, 0,017°°x0,025’
paslanmaz ¢elik telden referans telleri olusturuldu. Olusturulan bu referans telleri
molar dislere yerlestirilen bantlar iizerinde bulunan yardimci slota yerlestirilerek,
hareket etmemesi i¢in 0,0012°” lik ligatiir teli ile sabitlendi. Distalizasyon sonrasinda
alinacak olan rontgen kayitlart icin tekrar kullanilmak {izere bu referans telleri
muhafaza edildi. Sol molar dise yapilan biikiimiin sonundaki kivrim distale bakacak
sekilde, sag molar dise yapilan biikiimdeki kivrim ise meziale bakacak sekilde

biikiildii.
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Resim 2.3: Sag ve sol molar dislerin ayirt edilmesinde kullanilan referans telleri.

2.2.4. Distalizasyon Sisteminin Uygulanmasi

Birinci ve ikinci premolarlarin arasina vestibiil bolgeden minivida
yerlestirildi. Daha sonra braketler vidaya 0,0012°° lik ligatiir teli ile baglanarak
premolarlarin ankraji arttirildi. Ust arka 0.017°°x0.025 lik ¢elik tel yerlestirilmis,
birinci molar ve ikinci premolar arasina ortalama 250 gr kuvvet verecek sekilde bir
acik sarmal yay (Dentaurum, Ni-Ti super elastik 0,9 mm ¢apinda) aktive edilerek

yerlestirildi. Béylece molarlara devamli kuvvet uygulayacak bir diizenek tesis edildi.

Resim 2.4: Calismamizda kullanilan sistemin sag ve sol segmentteki goriintiileri.

2.2.5. Kuvvet Sisteminin Aktivasyonu

Hastalar ayda bir kez ¢agirilip her seferinde acik yayimn boyu yaklasik 2,5 mm.
uzatildi. Bu miktar, yayin yeniden 250 gr. kuvvet vermesi igin bir kuvvet Olger
yardimiyla tespit edildi. Yaylarin boylar1 uzatildiktan sonra sikistirilarak yeniden

premolar ve molarlar arasina yerlestirildi.
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Tiim olgularda iist birinci molarin mesiobukkal tiiberkiilii, alt birinci molarin
distobukkal ve ortabukkal tiiberkiillerini arasindaki vestibiil sulkusa yerlesene kadar

( Stiper Smif I molar iliskisi ) distalizasyona devam edildi.

2.2.6. Pekistirme Apareyi

Molar distalizasyonu Dbittikten sonra sistem agizdan uzaklastirildi.
Hastalardan tekrar al¢i model, fotograf, panaromik ve lateral sefalometrik film
kayitlar1 alindi. Daha sonra ankraji arttirmak i¢in molar dislerdeki bantlarin palatinal
kisimlarina lehimlenmis bir Nance apareyi uygulandi. Bu sirada birinci premolar ve
kanin dis minividaya ligatiire edildi. ikinci premolar disin ise bir ay siireyle trasseptal
lifler vasitasiyla distalize olmast beklendi. Ardindan birinci ve ikinci premolar
arasina agik yay yerlestirilip ikinci premolarlarin distalizasyonuna devam edildi.
Sonrasinda distalize edilmis dislerin ankraji biitiinlestirilip braketlenen alt ¢eneden
alt molar st premolar arasina asilan Sif II elastiginde destegiyle 1. premolar ve

Kanin disler distalize edildi.

A B

Resim 2.5: A: Nance apareyinin agiz i¢ine uygulanmis goriintiisii. B: Nance

apareyinin goriintiisii.
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Resim 2.6: Tedavi Oncesi agiz dis1 ve agiz i¢ gorilintiileri.
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Resim 2.7: Distalizasyon sisteminin uygulanmasindan sonraki agiz dis1 ve ag1z i¢i

fotograflari.
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Resim 2.8: Ust molarlarin distalizasyon islemi tamamlandiktan sonraki agiz dis1 ve

ag1z ici fotograflari.
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Resin 2.9: Pekistirme apareyinin uygulanmasindan sonraki agiz dis1 ve agiz igi

fotograflar
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Resim 2.10. A: Tedavi 6ncesi panaromik radyografik goriintii. B: Tedavi dncesi

sefalometrik radyografik goriintii.
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Resim 2.11. A: Sistemin uygulanmasindan sonra alinan panaromik radyografik

gorlintii. B: Sistemin uygulanmasinda sonra alinan sefalometrik radyografik goriintii.
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Resim 2.12. A: Distalizasyon islemi tamamlandiktan sonra alinan panaromik

radyografik goriintii. B: Distalizasyon islemi tamamlandiktan sonra alinan

sefalometrik radyografik goriintii.
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2.2.7. Sefalometrik Yontem

Tedavi basinda ve sonunda agiz kapali durumdayken alinan 23 bireye ait
toplam 46 adet sefalometrik film iizerinde distalizasyon boyunca meydana gelen

degisiklikler incelendi.

Sefalometrik filmler Planmeca Promax Dimax 3 Ceph cihazi (Planmeca OY,
Helsinki, Finland) ile elde edilmistir. Lateral sefalometrik filmler, bireyin **Yumusak
Doku Horizontal Diizlemi’’ yere parelel olacak sekilde, ¢eneler sentrik iliskide ve
dudaklar istirahat pozisyonunda iken elde edildi. Isinlama 66 kv ve SmA degeriyle,
16 saniye boyunca uygulandi. Obje 1s1n kaynagi arasi mesafe ise 1,75 metredir.
Sefalometrik analizler ise Apple imac G5® 20” 2,4 GHz 6zelligindeki bilgisayarla
(Apple Computers Inc., Cupertino, CA, USA), Quick Ceph Studio programi (Quick
Ceph® Systems, San Diego, CA, USA) kullanilarak yapildi.

Arastirmamizda asagidaki anatomik nokta diizlem ve agilardan yararlanildi

(Uzel ve Enacar 2000, QuickCeph Studio).

Arastirmamizda kullanilan sefalometrik noktalar

1. Sella(S): Sella Tursica’ nin orta noktasi

2. Porion (Po): Di1s kulak yolunun en iist noktasi.

3. Hinge Axis(HA): Kondilin rotasyon merkezi.

4. Nasion(N): Frontal ve nasal kemiklerin birlestigi fronto-nasal siiturun en
ileri noktasi.

5. Orbitale(Or): Orbita konturun en alt noktasi.

6. Anterior Nasal Spina (ANS): On nasal ¢ikikligin en ug noktast.

7. Posterior Nasal Spina (PNS): Arka nasal ¢ikikligin en ug noktas.

8. A noktasi(A): Ortaoksal diizlemde spina nasalis anterior’dan iist keser dise
uzanan kemik konkavitesinin en derin noktasi.

9. B noktasi(B): Orta oksal diizlemde alt keser disten ¢cene ucuna uzanan

kemik konkavitesinin en derin noktasi.
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10. PM : B noktasiyla Pg arasinda kalan kemik i¢biikeyliginin en derin
noktasi.

11. Pogonion (Pg): Alt ¢ene ucunun en 6n noktasi.

12. Menton (Me):Orta oksal diizlemde Corpus mandibula ile Symphsis
mandibula bdlgesinin kesistigi en alt nokta.

13. Corpust Left (CL): Alt ¢cene cisminin gonial bolgeye gectigi kisimdaki
kemik digbiikeyligi.

14. Ramus Down (RD): Gonial bolgenin ramusa gectigi kistmdaki kemik
digbiikeyligi.

15. Artikulare (Ar): Ramus ile occipitale kemigin basiller kismindaki alt
kenarmin kesisme noktasi.

16. R3: Ramus mandibulada Sigmoid girintinin en derin noktasi.

17. R1: Ramus mandibulanin 6n kemarindaki kemik i¢cbiikeyliginin en derin
noktast.

18. Mx1 cr: Ust orta keser kronu: Ust orta kesici disin kesici kenarinin en ug
noktast.

19. Mx1 rt: Ust orta keser kokii: Ust orta kesici disin kokiiniin en u¢ noktast.

20. Mn1 cr : Alt orta keser kronu : Alt orta kesici disin kesici kenarinin en ug
noktast.

21. Mn1 rt: Alt orta keser kokii: Alt orta kesici disin kokiiniin en ug noktasi.

22. OL: Alt ve iist kesici dislerin, kesici kenar noktalarinin veya alt {ist birinci
premolarlari birlestiren dogru parcasinin orta noktasi.

23. Mx6 cr: Ust daimi birinci molarin distali: Ust daimi birinci molarin distal
kontak noktasi.

24. Mx6 rt: Ust daimi birinci molarin kokii: Ust daimi birinci molarin dist-
bukkal kdkiiniin en u¢ noktasi.

25. Mn6 cr: Alt daimi birinci molarin distali : Alt daimi birinci molarin distal
kontak noktasi.

26. Mnb6 rt: Alt daimi birinci molarin kokii: Alt daimi birinci molarin disto-
bukkal kdkiiniin en u¢ noktasi.

27. Mx6 L ist: Calismamizda sol molar diste kullandigimiz referans telinin

dikey komponentinin iist noktast.
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28. Mx6 L alt: Calismamizda sol molar dige yerlestirilen referans telinin
dikey ve yatay kompanentlerinin kesigim noktasi.

29. Mx6 R alt: Calismamizda Sag molar dise yerlestirilen referans telinin
dikey ve yatay komponentlerinin kesigim noktasi.

30. Mx6 R iist: Calismamizda sag molar diste kullandigimiz referans telinin

dikey komponentinin iist noktasi.

-

Nasion 4
Sella 1 o
o]

Porlon 2 5 Orbitale

Articulare 15

Mx6 R Ust 30
Mx6 R Alt 29 Ez? Mx6 L Ust
28 Mx6 L Alt

18

Ramus Down 14

Corpus Left 13

Menton 12

Sekil 2.1. Arastirmsamizda kullanilan sefalometrik noktalar
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Arastirmamizda kullanilan diizlemler

1. On kafa kaidesi diizlemi (SN): Sella ve Nasion noktalarindan gegen
diizlem.

2. S-LSN Diizlemi (Sv): On kafa kaidesi diizlemine sella noktasindan dik
cizilerek olusturulan diizlem.

3. Frankfurt Horizontal Diizlemi (FHP): Orbitale noktasiyla Porion noktasi
arasinda kalan diizlem.

4. Maksiller diizlem (MxP): ANS ve PNS noktalarindan gecen diizlem.

5. Mandibuler diizlem (MnP) : Corpus left ve Me noktalarindan gegen
diizlem.

6. Gonion Gnathion diizlemi (GoGn): Go ve Gn noktalarindan gecen
diizlem.

7. Okluzal diizlem (OLP): Alt ve uist kesici dislerin, kesici kenar noktalarini
veya alt iist birinci premolarlari birlestiren dogru parcasinin orta noktasi ile iist
birinci molarin, mesio-vestibiiler tiiberkiiliiniin distal kenarinin orta noktasindan
gecen diizlem.

8. N-A diizlemi (NA): Nasion ve A noktalarindan gegen diizlem.

9. N-B diizlemi (NB): Nasion ve B noktalarindan gegen diizlem.

10. Y akst: S ve Pg noktalarindan gecen diizlem

11. Ust kesici egimi (Mx1): Ust orta kesici disin kok ucuyla kesici ucundan
gecen, disin uzun aksi.

12. Alt kesici egimi (Mn1): Alt orta kesici disin kok ucuyla kesici ucundan
gecen, disin uzun akst.

13. Sol birinci molar dis diizlemi : Calismamizda kullandigimiz referans
telinin dikey kompanentinin olusturdugu diizlem.

14. Sag birinci molar dis diizlemi: Calismamizda kullandigimiz referans
telinin dikey kompanentinin olusturdugu diizlem.

15. Ricketts’in Estetik Diizlemi (E diizlemi): Yumusak doku Pogonion

noktasindan burun ucuna teget ¢izilen diizlem.

38



Sekil 2.2. Arastirmamizda kullanilan sefalometrik diizlemler.
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Iskeletsel acisal 6l¢iimler

1. SNA agist: Sella, Nasion ve A noktalar1 arasinda kalan agidir.

2. SNB agcisi: Sella, Nasion ve B noktalar1 arasinda kalan acidir.

3. ANB agis1: A, Nasion ve B noktalar1 arasinda kalan agidir.

4.Y akst acist: Y aksiyla FHP arasinda kalan acidir.

5. FMA acis1: FHP ve MnP arasinda kalan agidir.

6. SN-GoGn acis1: On kafa kaidesi diizlemi, Go ve Gn noktalar1 arasinda
kalan agidir.

7. SN-MxP agis1: On kafa kaidesi diizlemiyle maksiller diizlem arasinda

kalan agidir.

Sekil 2.3. Arastirmamizda kullanilan iskeletsel agisal dl¢timler.
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Iskeletsel boyutsal 6lgiimler

1. SV-LA: A noktasinin Sella Vertikal diizlemine (SV) dik uzakligr.

2. SV-LB: B noktasinin Sella Vertikal diizlemine (SV) dik uzakligy.

3. A-N-LFHP: A noktasinin, Nasion noktasindan Frankfurt Horizontal
Diizlem’e indirilmis dikmeye uzakligi.

4. Pg-N-LFHP: Pg noktasinin, Nasion noktasindan Frankfurt Horizontal
Diizlem’e indirilmis dikmeye uzakligi.

5. Alt 6n yiiz yiiksekligi: ANS ve Menton noktalari arasindaki uzaklik.

Sekil 2.4. Aragtirmamizda kullanilan iskeletsel boyutsal dl¢timler.
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Dissel acisal dlciimler

1. Mx1-SN: On kafa kaidesi diizlemiyle iist orta kesici disin uzun ekseni
arasinda kalan agidir.

2. Mx1-MxP: Maksiller diizlemle st orta kesici disin uzun ekseni arasinda
kalan agidir.

3. Mx1-NA: NA diizlemiyle st orta kesici disin uzun ekseni arasinda kalan
agidir.

4. Mn1-NB: NB diizlemiyle alt orta kesici disin uzun ekseni arasinda kalan
acidir.

5. IMPA: Mandibular diizlemle alt orta kesici disin uzun eksen arasinda
kalan agidir.

6. Keserler aras1 ag1 : Ust orta kesici disin uzun ekseniyle alt orta kesici disin
uzun ekseni arasinda kalan aci.

7. SN-Mx6 L: Sella-Nasion diizlemi ile Sol molar diste kullandigimiz
referans telinin dikey kompanentinin olusturdugu diizlem arasindaki ag1.

8. SN-Mx6 R: Sella-Nasion diizlemi ile sag molar dise kullandigimiz referans

telinin dikey kompanentinin olusturdugu diizlem arasindaki ac1.
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Sekil 2.5. Arastirmamizda kullanilan dissel acisal dl¢timler.
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Dissel boyutsal ve Yumusak doku dl¢iimleri

1. Mx1-NA: Ust orta kesici disin en 6n noktasinin NA dogrusuna uzakligi.

2. Md1-NB: Alt orta kesici disin en 6n noktasinin NB dogrusuna uzakligi.

3. SV-LMx6 L: Sol birinci molar dise uyguladigimiz referans telinin dikey ve
yatay kompanentlerinin kesisim noktasinin Sella Vertikal diizlemine dik uzaklig:.

4. SV--Mx6 R: Sag birinci molar dise uyguladigimiz referans telinin dikey ve
yatay kompanentlerinin kesisim noktasinin Sella Vertikal diizlemine dik uzakligi.

5. SV-LMx1: Ust orta kesici disin kesici kenarmin en u¢ noktasmin Sella
Vertikal diizlemine dik uzakligi.

6. SV-LMd1: Alt orta kesici disin kesici kenarmin en u¢ noktasmin Sella
Vertikal diizlemine dik uzakligi.

7. SN-LMx6 L: Sol birinci molar dise uyguladigimiz referans telinin dikey ve
yatay komponentlerinin kesisim noktasinin Sella-Nasion diizlemine dik uzaklig.

8. SN-LMx6 R: Sag birinci molar dise uyguladigimiz referans telinin dikey ve
yatay komponentlerinin kesisim noktasinin Sella-Nasion diizlemine dik uzaklig.

9. Overjet: Okluzal diizlem iizerinde alt ve iist kesicilerin tepe noktalari
arasindaki mesafe.

10. Overbite: Alt ve iist kesicilerin tepe noktalar1 arasindaki uzakligin okluzal
diizleme gore dik yondeki Sl¢iimiiyle belirlenir.

11. Nasolabial aci: Burunun alt kenariyla iist dudagin 6n yiizeyinin yumusak
doku subnasale bolgesinde olusturdugu agidir.

12. Ls-E diizlemi: Ust dudagin Ricketts’in E dogrusuna uzaklig:.

13. Li-E diizlemi: Alt dudagin Ricketts’in E dogrusuna uzaklig.
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Sekil 2.6. Arastirmamizda kullanilan dissel boyutsal ve yumusak doku 6l¢iimleri.
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2.2.8. Model Degerlendirmesi

Distalizasyon baglangicinda ve sonunda 23 bireyden alinan alginat olgiilere

al¢ilar dokiilerek calisma modelleri elde edilmistir.

Modellerin taranmasi isleminde, tarama sirasinda herhangi bir distorsiyon
olup olmadigmnin tespiti i¢in seffaf milimetrik grit kullanmilmistir. AutoCAD 2007
programi (AutoCAD 2007) ile yapilan Olgiimlerde herhangi bir distorsiyona

rastlanmamis ve modellerin birebir tarandig1 sonucuna varilmistir.

Model degerlendirmesinde kullanilan diizlemler

1. Raphe Diizlemi (Rp): Calisma modelleri lizerinde belirlenen yumusak
dokudaki sutura palatina media’nin iizerindeki insisiv papillanin distalinde anterior
rafe noktast1 ve fovea santralis hizasinda posterior raphe noktasi belirlenerek

olusturulan dikey referans diizlemidir (Alavi ve ark 1988).

2. Referans Diizlemi (R): Calisma modelleri tizerinde belirlenen sag iiglincii
ruganin en medial noktasindan Raphe (Rp) diizlemine dik indirilerek olusturulan
horizontal diizlemdir. (Van der Linden 1978, Almeida ve ark 1995, Hoggan ve
Sadowsky 2001).
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Raphe (Rp)

Sekil 2.7. Referans Diizlemleri
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Model degerlendirmesinde kullanilan referans noktalari

1. RS: Sag santral disin insizal kisminin medial noktasi.

2. 15b: Sag ikinci premolar disin bukkal kasp tepe noktasi.

3. 15m: Sag ikinci premolar disin bukkal ve palatinal kasp tepe noktalarinin
orta noktast.

4. 15p: Sag ikinci premolar disin palatinal kasp tepe noktasi

5. 16mb: Sag birinci molar disin mesiobukkal kasp tepe noktasi.

6. 16mp: Sag birinci molar disin mesiopalatinal kasp tepe noktasi.

7. 16db: Sag birinci molar disin distobukkal kasp tepe noktasi.

8. 16dp: Sag birinci molar disin distopalatinal kasp tepe noktasi.

9.16m: Sag birinci molar disin mesiobukkal kasp tepe noktasi ve
distopalatinal cusp tepe noktasindan gegen dogru ile mesiopalatinal kasp tepe noktasi
ve distobukkal cusp tepe noktalarindan gecen dogrularin kesisim noktasi.

10. LS: Sol santral disin insizal kisminin medial noktasi.

11. 25b: Sol ikinci premolar disin bukkal kasp tepe noktasi.

12. 25m: Sol ikinci premolar digin bukkal ve palatinal kasp tepe noktalarinin
orta noktast.

13. 25p: Sol ikinci premolar disin palatinal kasp tepe noktasi.

14. 26mb: Sol birinci molar disin mesiobukkal kasp tepe noktasi.

15. 26mp: Sol birinci molar disin mesiopalatinal kasp tepe noktasi.

16. 26db: Sol birinci molar disin distobukkal kasp tepe noktasi.

17. 26dp: Sol birinci molar disin distopalatinal kasp tepe noktasi.

18.26m: Sol birinci molar disin mesiobukkal kasp tepe noktasi ve
distopalatinal cusp tepe noktasindan gegen dogru ile mesiopalatinal cusp tepe noktasi

ve distobukkal cusp tepe noktalarindan ge¢en dogrularin kesisim noktasi.
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Sekil 2.8. Model degerlendirmesinde kullanilan referans noktalari.
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Model degerlendirmesinde kullanilan acisal 6lciimler

1. 15A: Sag ikinci premolar disin bukkal kasp tepe noktasi ile palatinal kasp
tepe noktasini birlestiren dogrunun Raphe (Rp) diizlemiyle yaptigi aci.

2. 16A: Sag birinci molar disin mesiobukkal kasp tepe noktast ile
distopalatinal kasp tepe noktasini birlestiren dogrunun Raphe (Rp) diizlemiyle
yaptigl aci.

3. 25A: Sol ikinci premolar disin bukkal kasp tepe noktasi ile palatinal kasp
tepe noktasini birlestiren dogrunun Raphe (Rp) diizlemiyle yaptigi agi.

4. 26A: Sol birinci molar disin mesiobukkal kasp tepe noktasi ile
distopalatinal kasp tepe noktasini birlestiren dogrunun Raphe (Rp) diizlemiyle

yaptig1 agl.

Sekil 2.9. Model degerlendirmesinde kullanilan agisal 6l¢iimler.
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Model degerlendirmesinde kullanilan dogrusal 6l¢iimler

1. RS-R: Sag santral disin insizal kismimin medial noktasinin referans
diizlemine (R) dik uzaklig1.

2. 15m-R: Sag ikinci premolar disin bukkal ve palatinal kasp tepe
noktalarinin orta noktasinin referans diizlemine (R) dik uzakligi.

3. 16m-R: Sag birinci molar disin mesiobukkal kasp tepe noktasi ve
distopalatinal kasp tepe noktasindan geg¢en dogru ile mesiopalatinal kasp tepe noktasi
ve distobukkal kasp tepe noktalarindan gegen dogrularin kesim noktasinin referans
diizlemine (R) dik uzaklig.

4. 15m-Rp: Sag ikinci premolar disin bukkal ve palatinal kasp tepe
noktalarinin orta noktasinin Raphe (Rp) diizlemine dik uzaklig.

5. 16m-Rp: Sag birinci molar disin mesiobukkal kasp tepe noktasi ve
distopalatinal kasp tepe noktasindan gegen dogru ile mesiopalatinal kasp tepe noktasi
ve distobukkal kasp tepe noktalarindan gecen dogrularin kesim noktasinin Raphe
(Rp) diizlemine dik uzaklig:.

6. LS-R: Sol santral disin insizal kisminin medial noktasinin referans
diizlemine (R) dik uzaklig.

7. 25m-R: Sol ikinci premolar disin bukkal ve palatinal kasp tepe
noktalarinin orta noktasinin referans diizlemine (R) dik uzakligi.

8. 26m-R: Sol birinci molar disin mesiobukkal kasp tepe noktasi ve
distopalatinal kasp tepe noktasindan gegen dogru ile mesiopalatinal kasp tepe noktasi
ve distobukkal kasp tepe noktalarindan gegen dogrularin kesim noktasinin referans
diizlemine (R) dik uzaklig.

9. 25m-Rp: Sol ikinci premolar disin bukkal ve palatinal kasp tepe
noktalarinin orta noktasinin Raphe (Rp) diizlemine dik uzaklig.

10. 26m-Rp: Sol birinci molar disin mesiobukkal kasp tepe noktasi ve
distopalatinal kasp tepe noktasindan gegen dogru ile mesiopalatinal kasp tepe noktasi
ve distobukkal kasp tepe noktalarindan gecen dogrularin kesim noktasinin Raphe
(Rp) diizlemine dik uzaklig:.

11. 15m-25m: Sag ve sol ikinci premolar diglerin bukkal ve palatinal kasp

tepe noktalarinin orta noktalar1 arasindaki mesafe.
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12. 16m-26m: Sag ve sol birinci molar dislerin mesiobukkal kasp tepe
noktas1 ve distopalatinal kasp tepe noktalarindan gegen dogru ile mesiopalatinal kasp
tepe noktasi ve distobukkal kasp tepe noktalarindan gecen dogrularin kesim noktalari

arasindaki mesafe.

Sekil 2.10. Model degerlendirmesinde kullanilan dogrusal 6lgiimler.
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2.2.9.istatistiksel Yontem

Arastirma grubumuzu olusturan 23 bireye ait toplam 46 lateral sefalometrik
film ve 46 model iizerinden distalizasyon Oncesi ve sonrasinda Olgiilen veriler SPSS

15.0 programi kullanilarak istatistiksel olarak degerlendirilmistir.

Shapiro-Wilks varyans homojenite testi ile verilerin normal dagilip
dagilmadig tespit edilmistir. Calismamiza dahil edilen tiim hastalarin, ikinci molar
digleri slirmiis ve slirmemis gruplarin distalizasyon Oncesi ve sonrasi; lateral
sefalometrik radyograflar ile modellerden elde edilen verilerin karsilastiriimasi

Wilcoxon nonparametrik analizi kullanilarak yapilmistir.

Ikinci molarlar1 siirmiis ve siirmemis gruplarin ortalamalar1 karsilastirilirken

iki bagimsiz grup i¢cin Mann-Whitney U testi uygulanmaistir.

Model degerlendirilmesinde sag segmente ait dlgiimler ile sol segmente ait

Olctimler arasindaki farklarin karsilagtirilmasinda Wilcoxon testi kullanilmistir.

Sag ve sol segmentlerin distalizasyon oncesi ve sonrasiinda ikinci molarlarin
stirmiis olmasinin ankraj tizerine etkisinin degerlendirilmesinde Mann-Whitney U

testi kullanilmistir.

Sag ve sol segmentte ikinci molar disleri slirmiis ve stirmemis hastalarin tedavi
stirelerinin degerlendirilmesinde Mann-Whitney U testi kullanilmigtir. Sag ve sol
segmentlerin  tedavi siirelerinin  degerlendirilmesinde ise = Wilcoxon testi

kullanilmastir.

Yapilan 6l¢timlerdeki hata paymin belirlenmesi i¢in rastgele segilen 12 bireye ait
¢izim ve Ol¢limler 8 hafta ara ile tekrarlanmistir. Cizim ve Olgiimler ilk ¢izimden
bagimsiz olarak degerlendirilip, iki 6l¢tim istatistiksel olarak analiz edilmistir. Hata payi,
Random marginal agreement coefficient formiiliine gére hesaplanmustir (Fay 2005).
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3. BULGULAR

3.1. Metot Hatasinin Belirlenmesi

Yapilan ol¢iimlerdeki hata paymin belirlenmesi i¢in rastgele segilen 12 bireye ait

cizim ve Olglimler 8 hafta ara ile tekrarlanmistir. Cizim ve Ol¢iimler ilk ¢izimden

bagimsiz olarak degerlendirilip, iki 6l¢iim istatistiksel olarak analiz edilmistir. Hata payi,

Random marginal agreement coefficient formiiliine gére hesaplandi. Cizelge 3.1 ve

Cizelge 3.2’ de Olglimlere ait metot hatas1 degerleri verilmistir.

Cizelge 3.1. Lateral sefalometrik film dl¢iimlerinin metot hatas1 degerleri.

Sefalometrik 6lgim Metot hatasi Sefalometrik dlgim Metot hatasi
SNA 0,96 Keserler arasi agl 0,99
SNB 0,98 SN- Mx6 R 0,95
ANB 0,95 SN- Mx6 L 0,94
Y-AXis 0,99 Mx 1-NA (mm) 0,98
FMA 0,98 Md 1-NB (mm) 0,96
SN-GoGn 0,99 sv-L Mx6 R 0,99
SN-Palatinal Plane 0,92 sv-L Mx6 L 0,97
svLA 0,98 svLmx 1 0,93
svi B 0,99 sv-kmd 1 0,99
A-NL FH 0,98 SN-L Mx6 R 0,98
Pogonion-N-- FH 0,94 SN-LMx6 L 0,98
Alt Anterior Yiz Yiksekligi 0,97 Nasolabial Agi 0,99
Mx1-SN 0,95 EstetikDiizlem-UstDudak 0,97
Mx1-pal 0,93 Estetik Dizlem-Alt Dudak 0,94
Mx 1-NA (Deg) 0,94 Overjet 0,74
Md 1-Nb (Deg) 0,98 Overbite 0,83
IMPA 0,96

Cizelge 3.2. Model dl¢limlerinin metot hatasi degerleri.

Model dlgimii  Metot hatasi Model 6lgim Metot hatasi
15A 0,99 16m-Rp 0,98
16A 0,98 LS-R 0,98
25A 0,99 25m-R 0,99
26A 0,99 26m-R 0,99
RS-R 0,98 25m-Rp 0,94

15m-R 0,96 26m-Rp 0,98
16m-R 0,97 15m-25m 0,98
15m-Rp 0,98 16m-26m 0,99
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3.2. Arastirmamizda Tedavi Siireleri Arasindaki Farklarin Degerlendirilmesi.

fkinci molar disleri siirmiis ve siirmemis hastalarin tedavi siireleri arasinda

hem sag hemde sol segmentte istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (Cizelge

3.3).

Sag ve sol segmentlerin tedavi siirelerini karsilastirdifimiz zaman ise hem
ikinci molar disleri siirmiis hem siirmemis hem de genel karsilastirmada istatistiksel

olarak anlaml bir fark oldugu tespit edildi (Cizelge 3.3).

Cizelge 3.3. Tedavi siireleri arasindaki farklarin degerlendirilmesi

ikinci UST SAG SEGMENT UST SOL SEGMENT Test
Molar Dis _
Varhgi N Min. Mak. Ort. Sasr')[?ﬁa Min. Mak. Ort. SaS:J%a Wilcoxon degeri
Toplam | 23 316 7,16 5,48 1,12 3,16 8,29 6,32 1,59 -2,067 0,002**
Yok 12 316 7,16 542 1,28 3,16 8,10 6,07 1,65 -2,032 0,042*
Var 11 3,57 6,93 5,54 0,97 3,57 8,29 6,58 1,55 -3,337 0,018*
Mann
Whitney U 62,500 53,000
p-degeri 0,833 0,449

*p<0,05; ** p<0,01; Ort, Ortalama; St. Sap, Standart Sapma; Min, Minumum; Mak, Maksimum; p degeri, 6nem diizeyi.

3.3. Lateral Sefalometrik Radyografiler Uzerinde Yapilan Olciimler ile Ilgili
Veriler

3.3.1. iskeletsel Acisal Olgiimler

Calismaya dahil edilen tiim hastalarin distalizasyon oncesi ve distalizasyon
sonras1 iskeletsel agisal oOlgtimlerin Kkarsilastirllma sonuglari ¢izelge 3.4’ te
sunulmustur. Distalizasyon sonrasindaki ol¢iimler, dncesindeki oOlgiimlere gore;
FMA agisinda 0,7° (p<0,001) ve Y-Axis agisinda 0,6° (p<0,001) istatistiksel olarak

anlaml1 bir artis bulundu.

Ikinci molar disleri siirmiis olan hastalarin distalizasyon oncesi ve

distalizasyon sonrasina ait karsilagtirmalarinda; FMA agisinda 0,6° (p<0,01 ) ve Y-
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Axis agisinda 0,4° (p<0,05 ) artis tespit edilmis olup bu farklar istatistiksel olarak
anlamli bulundu (Cizelge 3.5).

Ikinci molar disleri siirmemis olan hastalarin distalizasyon &ncesi ve
distalizasyon sonrasina ait karsilagtirmalarinda; FMA agisinda 0,6° (p<0,05 ) ve Y-
Axis agisinda 0,9° (p<0,01) artis tespit edildi, bu farklar istatistiksel olarak anlaml
bulundu (Cizelge 3.6).

Ikinci molar disleri siirmiis ve siirmemis hastalarin tedavi sonrasindaki 6l¢iim
farklar karsilastirildiginda ise iskeletsel agisal 6lglimlerin higbirinde gruplar arasinda
fark olmadig tespit edildi (Cizelge 3.7).

3.3.2. Iskeletsel Boyutsal Ol¢iimler

Calismaya dahil edilen tiim hastalarin distalizasyon oncesi ve distalizasyon
sonrast iskeletsel boyutsal Ol¢iimlerin karsilastirilma sonuglart ¢izelge 3.4’te
sunulmustur. Distalizasyon sonrasindaki ol¢iimler, Oncesindeki oOlgiimlere gore;

SV-LA Gl¢iimiinde 0,2 mm (p<0,05) istatistiksel olarak anlamli artis tespit edildi.

Ikinci molar disleri siirmemis olan hastalarin distalizasyon sonrasinda, SVLA
6l¢timiinde 0,5 mm (p<0,01) artis gozlendi ve istatistiksel olarak anlamli bulundu
(Cizelge 3.6).

Ikinci molar disleri siirmiis ve siirmemis hastalarin tedavi sonrasindaki 6l¢iim
farklar1 karsilastirildiginda; iskeletsel boyutsal lgiimlerde, gruplar arasinda SVLA
(p<0,05) degerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu tespit edildi (Cizelge
3.7).

3.3.3. Dissel A¢isal Olciimler
Calismaya dahil edilen tiim hastalarin distalizasyon oncesi ve distalizasyon

sonrast dissel agisal dlglimlerin karsilastirilma sonuglari ¢izelge 3.4°te sunulmustur.

Distalizasyon sonrasindaki dl¢imler, dncesindeki 6lgtimlere gore; Mx 1-SN (-1,0 p<
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0,05), SN-Mx6 R (-1,4° p<0,001) ve SN-Mx6 L (-1,9° p<0,001) &lgiimlerinde

istatistiksel olarak anlamli azalmalar bulundu.

Ikinci molar disleri siirmiis olan hastalarin distalizasyon sonrasinda, Mx 1-SN
(-1,0 p< 0,05), SN-Mx6 R (-1,6° p<0,01) ve SN-Mx6 L (-1,3° p<0,01) dlglimlerinde
istatistiksel olarak anlamli azalmalar bulundu (Cizelge 3.5).

Ikinci molar disleri siirmemis olan hastalarin distalizasyon sonrasinda, SN-
Mx6 R (-1,2° p<0,01) ve SN-Mx6 L (-2,4° p<0,01) ol¢iimlerinde de istatistiksel

olarak anlamli azalmalar bulundu (Cizelge 3.6).

Ikinci molar disleri siirmils ve siirmemis hastalarmn tedavi sonrasindaki
bulgulart karsilastirildiginda; dissel agisal 6lgiimlerinde, ikinci molar disleri stirmiis

ve siirmemisler arasinda fark olmadig tespit edildi (Cizelge 3.7).

3.3.4. Dissel Boyutsal Ol¢iimler

Calismaya dahil edilen tiim hastalarin distalizasyon oncesi ve distalizasyon
sonrast dissel boyutsal Olclimlerin karsilastirilma sonuglar1  ¢izelge 3.4’te
sunulmustur. Distalizasyon sonrasindaki 6l¢limler, dncesindeki dlgiimlere gore; MX
1-NA (-0,1 mm p<0,05), SVLMd 1 (-0,8 mm p<0,05), SVLMx6 R (-3,8 mm
p<0,001) ve SV--Mx6 L (-3,7 mm, p<0,001) Sl¢iimlerinde istatistiksel olarak anlamli

azalmalar bulundu.

Ikinci molar disleri siirmiis olan hastalarin distalizasyon sonrasinda,
SV-LMx6 R (-3,6 mm, p<0,01), SV-L-Mx6 L (-3,5 mm, p<0,01) , Mx 1-NA (-0,2 mm
p<0,05) SV-LMd 1 (-0,2 mm p<0,05) ve SN--Mx6 R (-0,2 mm p<0,05) &l¢iimlerinde

istatistiksel olarak anlamli azalmalar bulundu (Cizelge 3.5).
ikinci molar disleri siirmemis olan hastalarin distalizasyon sonrasinda, SV--

Mx6 R (-4,1 mm, p<0,01) ve SVL Mx6 L (-3,8 mm, p<0,001) Slgiimlerinde

istatistiksel olarak anlamli azalmalar bulundu (Cizelge 3.6).
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Ikinci molar disleri siirmiis ve siirmemis hastalarin tedavi farklar
karsilastirildiginda; digsel boyutsal Slgiimlerinde, ikinci molar disleri siirmiis ve
stirmemisler arasinda fark olmadigi tespit edildi (Cizelge 3.7).

3.3.5. Yumusak Doku Olgiimleri

Yapilan yumusak doku acgisal ve dogrusal oOl¢limlerinin hi¢ birisinde

istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmedi.
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Cizelge 3.4. Calismaya dahil edilen tiim hastalarin lateral sefalometrik film bulgulari. (Tim grup n=23)

T1 T2 T2-T1 TEST
Ort. Std. Sap. Min. Mak. Ort Std. Sap. Min. Mak. Ort Std. Sap. Min. Mak. Wilcoxon p-degeri
SNA 78,7 30 70,9 84,3 78,9 31 70,6 84,8 0,1 0,3 0,5 1,0 -1,290 0,197
- SNB 76,3 3,1 69,8 82,7 76,4 2,9 70,0 82,6 0,0 0,6 1,1 2,1 -0,082 0,935
2 ANB 23 1,5 -,02 51 24 1,5 0,2 51 0,1 05 1,1 0,8 -1,437 0,151
=< Y-Axis 62,3 37 53,3 68,6 63,7 38 54,6 69,9 0,7 0,6 0,4 0,9 -3,709 0,001%**
g2 FMA 28,1 49 20,2 39,1 28,8 5,20 20,7 39,4 0,6 0,6 0,4 0,9 -3,658 0,001%**
23 SN-GoGn 35,2 49 24,9 45,9 35,1 5,0 26,4 47,9 0,0 1,3 -3,0 25 -0,046 0,964
=0 SN-Palatinal Plane 8,2 26 36 13,9 8,8 2,7 40 13,7 05 1,8 -3,8 34 -1,598 0,110
svla 53,9 39 473 62,7 54,1 39 47,5 632 0,2 05 -1,0 1,0 -2,259 0,024*
. svlp 43,0 54 33,0 54,6 43,3 54 32,9 56,0 0,2 0,9 1,2 2,2 -0,957 0,339
282 | ANLFH -3,8 35 -9,0 68 -3,6 32 -8,90 6,10 01 1,0 -2,6 2,2 -1,111 0,266
525 E | Pogonion-NL FH -10,0 6.8 22,7 7.1 -8,9 7,0 -18,2 95 1,1 3,0 -4,2 6,4 -1,764 0,078
0O =1 Al Anterior Yiiz Yiiksekligi 60,4 45 52,8 70,1 60,9 5,1 52,1 718 0,4 1,4 2,8 38 -1,607 0,108
Mx 1-SN 105,2 5,1 96,3 117,3 104,2 5,4 93,5 1134 -1,0 35 -10,2 7.8 2,241 0,025*
Mx 1-Pal 66,4 55 56,1 78,3 66,9 6,5 56,7 80,5 05 41 9,5 9,2 0,341 0,733
Mx 1-NA 26,1 47 16,9 346 251 51 16,4 33,0 0,9 2,9 5,6 7.4 1,212 0,123
- Md 1-NB 26,0 48 16,4 324 25,6 40 18,2 336 0,3 2,7 5,9 46 -0,520 0,603
2 IMPA 94,1 6,0 85,1 105,2 94,1 58 85,8 106,2 0,0 1,5 42 2.8 -0,700 0,484
;E é Keserler arasi ag1 125,8 55 1145 140,7 125,9 58 116,5 138,8 0,0 42 -9,0 7,7 -0,106 0,915
253 SN-Mx6 R 67,1 54 54,4 746 65,7 56 53,2 742 -1,4 1,4 -4,9 1,0 -3,816 0.001%**
Ao SN-Mx6 L 61,1 57 51,9 717 59,2 538 50,1 718 -1,9 1,8 -8,5 0,1 -4,048 0.001***
IR Mx 1-NA 55 14 31 8,0 53 1,3 32 7.8 0,1 0,4 -1,3 1,0 2,232 0,026*
g Md 1-NB 43 1,5 1,6 75 42 1,3 2,1 6,4 0,1 0,6 1,2 1,3 -0,320 0,0749
5 sv-L Mx6 R 29,4 39 238 37,6 25,6 45 18,3 347 3,8 1,4 8,3 -1,0 -4,190 0.001%**
£ sv-L Mx6 L 32,1 41 259 39,0 284 47 19,4 36,6 3,7 1,4 6,7 -1,3 -4,199 0.001**=*
3 sv-k mx 1 54,7 45 47,4 63,8 54.4 40 48,6 63,6 0,8 1,5 4,1 23 -1,156 0,248
E svk md1 50,9 47 42,7 59,6 50,7 5,1 42,1 62,1 0,8 1,4 3,3 25 2,570 0,016*
2 SNL Mx6 R 57,5 37 48,1 64,7 57,3 38 48,2 64,5 0,1 06 3,0 05 -0,696 0,487
= SN-L Mx6 L 59,7 37 51,3 66,6 59,6 38 50,7 66,5 0,5 0,9 2,7 1,3 -1,619 0,106
& Overjet 35 06 28 48 34 05 21 42 0,1 0,6 -1,4 0,8 -0,594 0,552
A/ Overbite 1,9 0,6 1,1 35 1,9 0,5 1,1 3,0 0,0 0,4 1,1 0,8 0,534 0,579
Yumusak | Nasolabial a1 112,6 8,0 90,6 125,8 112,3 8,0 90,0 1255 -0,2 2,1 7,4 338 -0,682 0,495
Doku [ Estik diizlem-Ust dudak 2,2 21 7.2 0,9 2,4 1,8 5,8 05 0,1 1,1 2,3 1,9 -0,670 0,503
Oletimleri ' pootik diizlem-Alt dudak -1,4 19 5,2 16 -16 1,8 4,7 18 0,1 0,8 2,1 19 -0,648 0,640

*p< 0,05; *** p<0,001; Ort, Ortalama; St. Sap, Standart Sapma; Min, Minumum; Mak, Maksimum; p degeri, 6nem diizeyi.
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Cizelge 3.5. Ikinci molar disleri siirmiis hastalarin lateral sefalometrik film bulgular1 (n=11).

T1 T2 T2-T1 TEST
Ort. Std. Sap. Min. Mak. Ort Std. Sap. Min. Mak. Ort Std. Sap. Min. Mak. Wilcoxon p-degeri
SNA 79,8 2,0 75,1 82,0 79,9 2,1 754 820 0,1 0,3 -0,5 0,7 0,766 0,443
E SNB 77,2 1,4 74,4 79,4 77,0 1,5 74,1 78,9 01 0,4 0,5 1,0 1,787 0,074
PN ANB 2,6 17 02 5,1 2,8 1,6 02 5,1 0,1 0,3 0,4 0,7 1,442 0,149
< 5 Y-Axis 62,9 3,9 56,4 68,6 63,3 4,0 57,0 69,9 0,4 0,4 06 13 2319 0,020*
2 E FMA 28,5 5,9 20,2 39,1 29,1 6,1 20,7 39,4 0,6 0,5 0,3 17 2,625  0.009**
2 5 SN-GoGn 34,1 5,7 24,9 45,9 34,2 55 26,4 479 0,0 1,5 25 2,5 0,089 0,929
=0 SN-Palatinal Plane 6,5 1,9 3,6 9,8 7.1 2,0 4,0 9,6 0,5 1,5 18 3,3 1,112 0,266
SVIA 55,0 3,5 49,3 59,1 54,9 3,7 49,3 59,0 0,0 0,5 -1,0 0,9 0,090 0,929
5=5 |sviB 44,2 3,5 40,9 51,1 44,4 4,0 39,9 50,8 0,2 11 12 3,1 0,358 0,720
22%E _| ANLFH 42 2,6 9,0 0,2 37 2.4 -89 0,1 0,5 0,7 05 2,2 1,827 0,068
e 25 E | Pogonion-N-L FH 10,4 6,5 227 01 9,3 5,2 168 13 1,0 2,5 1,8 59 1,067 0,286
= 00 = Alt Anterior Yiiz Yiiksekligi 61,0 4,7 55,1 68,0 61,5 5,2 55,9 718 0,4 14 1,5 38 0,978 0,328
Mx 1-SN 104,83 4,8 97,4 111,6 1038 5,4 965 1108  -1,0 1,1 3.2 0,9 2,395  0,017*
Mx 1-Pal 68,5 6,0 61,1 78,3 68,9 6,6 61,2 79,2 0,4 2,8 42 6,6 0,204 0,838
Mx 1-NA 24,7 5,4 16,9 32,9 23,9 5,6 164 330 08 18 56 15 -1,693 0,091
T~ Md 1-NB 25,3 5,1 16,4 32,4 24,9 41 18,2 33,6 03 3,2 5,9 4.6 0,306 0,706
% IMPA 93,8 6,8 85,1 105,2 94,0 6,8 858 1062 0,1 0,9 13 15 0,445 0,656
5 E Keserler arast ac1 127,3 3,6 1224 1347  127,6 5,0 120,7 1378 02 3,2 48 7,7 0,222 0,824
25 SN- Mx6 R 68,5 3,6 63,0 73,5 66,8 3,8 61,0 74,1 16 1,5 4.9 1,0 2,669  0,008**
8o SN- Mx6 L 62,1 5,1 54,4 71,7 60,7 5,6 52,0 71,8 1,3 1,3 4,0 0,1 2584  0,10%*
Mx 1-NA 5,6 13 3,5 7.7 5,3 1,4 3,2 7.8 0.2 0,3 13 0,1 2430  0,015*
Md 1-NB 4,2 15 16 7,5 4,0 1,4 2,1 7,3 02 0,5 12 0,6 1,337 0,181
sv-L Mx6 R 31,0 3,7 255 355 274 4,2 21,5 33,5 36 12 67  -19 2,934  0,003**
SV-L Mmx6 L 33,6 41 26,5 38,5 30,1 4,5 23,0 35,6 35 1,5 67 2,0 2,936  0,003**
_ svL Mx 1 56,1 41 49,5 61,8 55,5 3,5 49,5 61,4 05 1,0 26 0,3 -1,823 0,068
g% svLl Md 1 52,2 4,4 45,4 58,3 51,9 45 45,3 58,6 02 0,2 08 0,3 2256  0,024*
£ SNL Mx6R 58,3 4,3 52,2 64,7 58,1 4,3 52,1 64,5 02 0,2 0,7 0,1 2288  0,022*
2z SNL Mx6 L 60,2 4,6 53,3 66,6 60,0 45 53,2 66,5 02 0,6 14 12 1,296 0,095
23 Overjet 3,4 0,6 28 4,7 3,4 0,4 28 4,0 0,0 0,6 1,0 08 0,401 0,688
/o Overbite 2,1 0,6 13 3,5 2,1 0,5 11 3,0 0,0 0,4 11 0,6 0,000 1,000
Yumusak | Nasolabial ag1 113,3 6,9 1005 1247 1131 6,6 1002 1215  -0.2 2,9 7.4 38 0,400 0,689
Doku | Estik diizlem-Ust dudak 25 2,6 72 0,5 27 18 58 0,0 02 11 1,6 1,4 0,624 0532
Olgtimleri ' £ otik diizlem-Alt dudak 18 18 52 13 1,9 2.1 58 18 01 0,4 1,1 05 0,837 0,403

*p< 0,05; ** p<0,01; Ort, Ortalama; St. Sap, Standart Sapma; Min, Minumum; Mak, Maksimum; p degeri, 6nem diizeyi.
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Cizelge 3.6. Ikinci molar disleri siirmemis hastalarin lateral sefalometrik film bulgular1 (n=12).

T1 T2 T2-T1 TEST
ort. Std. Sap. Min. Mak. Ort Std. Sap.  Min. Mak. Ort Std. Sap. Min. Mak.  Wilcoxon p-degeri
SNA 77,8 35 70,9 84,3 77,9 37 70,6 84,8 0,1 0,3 -0,3 1,0 -1,114 0,265
S SNB 75,6 39 69,8 82,7 75,9 38 70,0 82,6 0,2 0,5 -0,4 1,3 -1424 0,155
g ~ ANB 2,1 14 0,0 43 22 1,3 0,1 42 0,0 0,3 -0,5 0,8 0,593 0,533
5 5 Y-Axis 61,8 37 53,3 67,0 62,7 38 54,6 69,0 0,9 0,7 0,1 2,0 -2,805  0.005**
3 E FMA 27,7 39 22,1 32,8 28,4 43 22,7 35,3 0,6 0,7 -0,6 2,5 -2559  0.010*
g S SN-GoGn 36,1 4,2 31,1 443 36,0 42 29,4 44.4 0,0 0,9 -17 2.1 -0,039 0,969
=0 SN-Palatinal Plane 9,8 2.0 6,6 13,9 10,4 24 6,1 13,7 0,5 1,9 -3.8 34 -1,218 0,223
svia 52,9 4,2 473 62,7 53,4 42 475 63,2 0,5 0,3 -0,3 1,0 2,831  0.005**
T 5 SviB 42,0 6,9 33,0 58,0 422 6,4 32,9 56,0 0,2 1,0 2,0 2.2 -0,803 0,422
52 E | ANLFH -3,4 4,2 7.4 6,8 35 39 74 6,1 0,0 11 2,6 1,3 -0,118 0,906
2 >% g Pogonion-N-1 FH 9,7 75 -18,5 7.1 -85 8,6 -18,2 95 1,1 2,3 1,7 51 -1,413 0,158
= 0O = Alt Anterior Yiiz Yiiksekligi 59,9 46 52,8 70,1 60,4 51 52,1 69,7 0,4 1,4 -2.8 24 -1,201 0,230
Mx 1-SN 105,6 59 96,3 117,3 104,5 56 93,5 113,4 11 37 -10,2 5,8 -0,785 0,432
Mx 1-Pal 64,5 52 56,1 73,6 65,1 6,1 56,7 80,5 0,5 43 -5,6 9,2 0,235 0,814
Mx 1-NA 27,3 42 21,8 34,6 26,3 44 18,1 33,0 -0,9 2,0 4.7 24 -1,340 0,180
G Md 1-NB 26,6 47 16,7 31,9 26,3 4,0 18,9 32,6 -0,3 2,2 -4,0 3,0 -0,510 0,610
g E IMPA 94,4 438 85,8 103,2 94,3 49 86,0 102,2 0,0 1,7 4.2 1,6 -0,275 0,783
3 :g Keserler arasi ag1 124,4 7,4 1145 140,7 124,3 6,3 116,5 138,8 0,0 3,6 -8,1 45 -0,157 0,875
oo SN- Mx6 R 65,9 6,6 54,4 74,6 64,7 6,9 53,2 74,2 -1.2 1,3 -4,0 0,0 -2,934  0,003**
/O SN- Mx6 L 60,2 6,3 51,9 70,9 57,8 59 50,1 66,9 24 2,1 -85 -0,1 -3,061  0,003**
Mx 1-NA 5,5 15 31 8,0 54 1,2 34 75 0,0 04 -0,6 1,0 -0,714 0,475
Md 1-NB 43 14 2.6 6,5 45 1,3 2,5 6,4 -0,3 2,2 -4,0 3,0 -0,866 0,387
SvL Mx6 R 28,0 36 23,8 37,6 23,9 43 18,3 34,7 41 15 -8,3 2,0 -3,064  0,002**
Sv-L Mx6 L 30,8 38 25,9 39,0 26,9 47 19,4 36,6 -38 15 -6,5 -1,3 23,059  0,001%**
_ svL Mx 1 53,4 46 474 63,8 53,4 43 48,6 63,6 0,0 0,7 -1,3 1,3 -0,102 0,918
g £) svL Md 1 498 49 42,7 59,6 495 56 421 62,1 0,2 1,0 14 25 -1,415 0,157
=& SN-L Mx6 R 56,8 31 48,1 61,6 56,7 33 48,2 61,5 0,1 0,9 -3,0 0,5 -1,170 0,242
% = SN-L Mx6 L 59,3 2.8 51,3 63,9 59,2 31 50,7 64,5 -0,1 0,6 -0,8 1,3 -0,947 0,344
23 Overjet 3,6 0,5 2.9 48 35 0,5 2,1 43 -0,1 0,5 -14 0,8 -0,550 0,582
[0 Overbite 1,7 0,5 1,1 2,8 1,8 0,5 1,2 3,0 0,1 0,4 0,8 0,8 0,847 0,397
Yumusak | Nasolabial ag1 111,9 9,2 90,6 125,8 111,5 9,3 90,0 125,5 -0,3 1,1 -3,0 1.4 -0,756 0,449
Doku I Estik diizlem-Ust dudak -1,95 1,7 4.8 0,9 2,0 1,8 5,7 0,5 -0,1 1,1 2,3 1,9 -0,118 0,906
Olglimleri I ootk diizlem-Alt dudak 11 2,1 43 1,6 -1,3 1,9 -4.6 1,8 -0,1 0,8 2,1 1,0 -0,178 0,859

*p< 0,05; ** p<0,01; Ort, Ortalama; St. Sap, Standart Sapma; Min, Minumum; Mak, Maksimum; p degeri, 6nem diizeyi.
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Cizelge 3. 7. Tedavi sonrasinda ikinci molar disleri siirmiis ve siirmemis hastalarin bulgular1 arasindaki farklarin sefalometrik karsilastiriimasi.

ikinci molar disleri siirmiis ikinci molar disleri siirmemis TEST
Ort. Std. Sap. Min. Mak. ort Std. Sap. Min. Mak. w’\i/ltﬁz)r/]-u p-degeri
SNA 0,1 0,3 0,5 0,7 0,1 0,3 0,3 1,0 63,500 0,877
3 SNB 0,1 0,4 0,5 1,0 0,2 0,5 0,4 1,3 40,500 0,112
2~ ANB 0,1 0,3 0,4 0,7 0,0 0,3 0,5 0,8 57,000 0,598
= 5 Y-Axis 0,4 0,4 -0,6 1,3 0,9 0,7 0,1 2,0 42,000 0,138
5 E FMA 0,6 0,5 0,3 1,7 0,6 07 -0,6 2,5 60,500 0,733
g 5 SN-GoGn 0,0 1,5 2,5 2,5 0,0 0,9 1,7 2,1 65,500 0,935
0O SN-Palatinal Plane 0,5 15 -1,8 3,3 0,5 1,9 -3,8 3,4 61,000 0,758
svia 0,0 0,5 -1,0 0,9 0,5 0,3 -0,3 1,0 25,500 0.012*
$= 5 |SVLiB 0,2 1,1 1,2 3,1 0,2 1,0 2,0 2,2 59,500 0,688
S2E | ANLFH 0,5 0,7 0,5 2,2 0,0 1,1 2,6 1,3 52,500 0,405
£ 2 = E| Pogonion-NL FH 1,0 2,5 -1,8 5,9 1,1 2,3 1,7 5,1 63,000 0,853
= 00 = Alt Anterior Yiiz Yiiksekligi 0,4 1,4 -1,5 3,8 0,4 1.4 2.8 2,4 60,000 0,712
Mx 1-SN -1,0 1,1 -3,2 0,9 -1,1 3,7 -10,2 5,8 56,000 0,538
Mx 1-Pal 0,4 2,8 4,2 6,6 0,5 43 -5,6 9,2 63,500 0,878
Mx 1-NA 08 1,8 5,6 1,5 0,9 2,0 47 2,4 63,000 0,853
T~ Md 1-NB 03 3,2 5,9 4,6 0,3 2,2 -4,0 3,0 63,000 0,854
Z¥ IMPA 0,1 0,9 -1,3 1,5 0,0 1,7 4.2 1,6 62,000 0,805
5§ Keserler arast a1 0,2 3,2 4,8 7,7 0,0 3,6 -8,1 45 59,000 0,666
B 3e) SN- Mx6 R -16 1,5 -4.,9 1,0 1,2 1,3 -4,0 0,0 49,500 0,309
80 SN- Mx6 L 1,3 13 -4.0 0,1 2.4 2,1 -85 0,1 43,500 0,166
Mx 1-NA -0,2 0,3 -1,3 0,1 0,0 0,4 -0,6 1,0 62,500 0,828
Md 1-NB -0,2 0,5 1,2 0,6 0,3 2,2 -4,0 3,0 64,000 0,902
SVL Mx6 R -3,6 1,2 6,7 -1,9 4,1 1,5 -8,3 2,0 54,000 0,459
SV-L mx6 L 35 1,5 6,7 2,0 -3,8 1,5 6,5 -1,3 56,000 0,537
_ svL Mx 1 05 1,0 2,6 0,3 0,0 0,7 1,3 1,3 44,000 0,173
g g SvL Md 1 -0,2 0,2 0,8 0,3 0,2 1,0 -1,4 2,5 40,000 0,108
& SNL Mx6 R -0,2 0,2 0,7 0,1 0,1 0,9 -3,0 0,5 38,000 0,086
22 SN-L Mx6 L 0.2 0,6 -1,4 1,2 0,1 0,6 08 1,3 57,000 0,598
25 Overjet 0,0 0,6 -1,0 0,8 0,1 0,5 -1,4 0,8 62,000 0,805
R© Overbite 0,0 0,4 1,1 0,6 0,1 0,4 0,8 0,8 54,000 0,458
Yumugak | Nasolabial a1 -0,2 2,9 7,4 3,8 0,3 1,1 -3,0 1,4 64,500 0,926
Doku | Estik diizlem-Ust dudak -0,2 1,1 -1,6 1,4 0,1 1,1 23 1,9 60,500 0,735
Olgtimleri | gtk diizlem-Alt dudak 0,1 0,4 11 05 01 08 21 1,0 60,000 0,711

*p<0,05; Ort, Ortalama; St. Sap, Standart Sapma; Min, Minumum; Mak, Maksimum; p degeri, 6nem diizeyi.
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3.4. Alg Modeller Uzerinde Yapilan Olgiimler ile ilgili Veriler

3.4.1. Agisal Olciimler ile Ilgili Bulgular

Calismaya dahil edilen tiim hastalarin distalizasyon dncesi ve distalizasyon
sonrast agisal Olglimlerin karsilastirilma sonuglart ¢izelge 3.8’te sunulmustur.
Distalizasyon sonrasindaki olgiimler, oncesindeki Olgiimlere gore; Sag segmentte,
(15A) Ol¢timiinde anlamli azalma (-7,4° p<0,001), (16A) 6l¢iimiinde anlamli artis
(1,5° p<0,01) gorildi. Sol segmentte, (25A) olglimiinde ise anlamli azalma (-7°,
p<0,001) goriildii.

Ikinci molar disleri siirmiis olan hastalarin distalizasyon &ncesi ve
distalizasyon sonrasina ait modellerin karsilastirilmalarinda; Sag segmentte, (15A)
Ol¢timiinde istatistiksel olarak anlamli azalma (-7,5° p<0,01) goriildii. Sol segmentte
de (25A) olgtimiinde istatistiksel olarak anlamli azalma (-6,0° p<0,01) tespit edildi
(Cizelge 3.9).

Ikinci molar disleri siirmemis olan hastalarin distalizasyon ©Oncesi ve
distalizasyon sonrasina ait modellerin karsilastirilmalarinda; Sag segmentte, (15A)
Olglimiinde istatistiksel olarak anlamli azalma (-7,3° p<0,01), (16A) &l¢iimiinde
anlamli artig (2,5° p<0,01) goriildii. Sol segmentte ise, (25A) Ol¢iimiinde anlaml
azalma (-7,9° p<0,01), (26A) ol¢limiinde ise anlaml artis (2,2° p<0,05) goriildi
(Cizelge 3.10).

Ikinci molar disleri siirmiis ve siirmemis hastalarin tedavi sonrasindaki alc1
modeller iizerinde yapilan agisal Ol¢timler karsilastirildiginda; ikinci molar disleri

slirmiis ve siirmemisler arasinda fark olmadig tespit edildi (Cizelge 3.11).
3.4.2. Dogrusal Ol¢iimler ile Tlgili Bulgular
Calismaya dahil edilen tiim hastalarin distalizasyon Oncesi ve distalizasyon

sonrast dogrusal Olclimlerin karsilastirilma sonuglart ¢izelge 3.8’de sunulmustur.

Distalizasyon sonrasindaki Olgiimler, dncesindeki Ol¢limlere gore; sag segmentte
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distalizasyon sonrasinda, RS-R (-0,5 mm, p<0,05) ve 15m-R (-1,1 mm, p<0,001)
6l¢timiinde anlamli azalma, 16m-R (3,7 mm, p<0,001), 16m-Rp (1,6 mm, p<0,001)
ve 15m-Rp (0,1mm, p<0,01) 6l¢timlerinde ise anlaml artis gortildii. Sol segmentte
distalizasyon sonrasinda, 25m-R (-1,2 mm, p<0,001) 6lglimiinde anlaml: bir azalma,
26m-R (3,6 mm, p<0,001) ve 26m-Rp (1,5 mm, p<0,001) OSlglimlerinde ise
istatistiksel olarak anlamli artis tespit edildi. Interpremolar (15m-25m) (0,7 mm,
p<0,001) ve intermolar (16m-26m) (1,9 mm, p<0,001) ol¢iimlerinde istatistiksel
olarak anlamli artiglar oldugu tespit edildi.

Sag segmentte ikinci molar disgleri siirmiis olan hastalarin distalizasyon
sonrasinda, 15m-R (-1,1 mm, p<0,01) 6l¢iimiinde istatistiksel olarak anlamli azalma,
16m-R (3,3 mm, p<0,01), 16m-Rp (1,8 mm, p<0,01) ve 15m-Rp (0,1mm p<0,05)
Olglimlerinde ise anlamli artis gozlendi. Sol segmentte 25m-R (-1,1 mm, p<0,01)
Ol¢timiinde anlamli azalma, 26m-R (3,3 mm, p<0,01) ve 26m-Rp (1,9 mm, p<0,01)
dlgiimlerinde anlaml artis gozlendi. Interpremolar (15m-25m) (0,8 mm, p<0,01) ve
intermolar (16m-26m) (2,0 mm, p<0,01) dlgtimlerinde ise istatistiksel olarak anlamli

artiglar oldugu tespit edildi (Cizelge 3.9).

Sag segmentte ikinci molar digleri slirmemis olan hastalarin distalizasyon
sonrasinda, RS-R (-0,4 mm, p<0,05) ve 15m-R (-1,1 mm, p<0,01) Ol¢iimiinde
anlamli bir azalma, 16m-R (4,1 mm, p<0,01) ve 16m-Rp (1,4 mm, p<0,01)
Olgtimlerinde istatistiksel olarak anlaml artis tespit edildi. Sol segmentte, 25m-R (-
1,3 mm, p<0,01) 6l¢iimiinde anlamli azalma, 26m-R (3,8 mm, p<0,01) ve 26m-Rp
(1,2 mm, p<0,01) &lgiimlerinde anlaml bir artis gdzlendi. Interpremolar (15m-25m)
(0,8 mm, p<0,05) ve intermolar (16m-26m) (1,8 mm, p<0,01) ol¢iimlerinde ise
istatistiksel olarak anlamli artiglar oldugu tespit edildi (Cizelge 3.10).

Ikinci molar disleri siirmiis ve siirmemis hastalarin tedavi sonrasindaki alc1
modeller iizerinde yapilan Olgiimleri karsilastirildiginda; Sol segmentte dogrusal
Olgtimler ile ilgili tedavi farklr arasinda, yalnizca 26m-Rp ol¢iimiinde fark oldugu

tespit edildi (Cizelge 3.11).
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Cizelge 3.8. Calismaya dahil edilen tiim hastalarin alg1 modeller iizerindeki 6l¢tim bulgulari. (Tiim grup n=23)

T1 T2 T2-T1 TEST
Oort. Std. Sap. Min. Mak. Ort Std. Sap. Min. Mak. Ort Std. Sap. Min. Mak. Wilcoxon p-degeri
Agisal 15A 66,3 4,9 53,0 74,0 58,9 57 43,0 680 -74 2,6 -13,0 -3,0 -4,205 0,001***
Ol¢iimler 16A 30,2 4.4 22,0 41,0 31,7 4,7 20,0 39,0 1,5 2,3 -3,0 7,0 -2,753 0,006**
25A 66,4 6,2 55,0 83,0 59,4 7,9 46,0 80,0 -7,0 2,9 -13,0 -1,0 -4,209 0,001***
26A 29,6 4,6 22,0 38,0 30,9 4,9 22,0 41,0 1,2 2,8 -4,0 7,0 -1,822 0,068
RS-R 18,7 2,3 14,7 22,6 18,2 2,4 14,2 22,7 -0,5 0,8 -2,7 1,0 -2,540 0,011*
15m-R 4,1 1,8 1,5 7,6 2,9 1,7 0,2 6,8 -1,1 0,8 -3,6 0,0 -4,199 0,001***
5 16m-R 135 1,8 10,2 17,2 17,2 2,3 11,3 21,6 3,7 1,3 11 6,4 -4,197 0,001***
g 15m-Rp 20,0 1,0 17,8 22,5 20,2 1,1 17,8 22,5 0,1 0,2 -0,1 0,8 -2,998 0,003**
‘s 16m-Rp 22,2 1,6 191 26,4 23,8 1,7 19,7 26,6 1,6 1,3 -0,9 4,5 -3,893 0,001***
S LS-R 18,7 2,0 15,9 22,4 18,2 2,2 13,3 22,4 -0,4 11 -3,8 11 -1,612 0,107
T(g 25m-R 3,9 18 1,6 7,8 2,7 1,6 0,8 6,5 -1,2 0,6 -3,0 -0,2 -4,195 0,001***
2 26m-R 13,2 1,7 10,8 16,7 16,9 2,2 12,3 21,1 3,6 1,3 1,1 58 -4,197 0,001***
’%0 25m-Rp 19,8 1,0 18,3 22,0 19,9 1,0 18,4 22,7 0,1 0,5 -0,7 1,2 -0,608 0,543
A 26m-Rp 22,7 1,7 19,3 25,4 24,2 1,7 20,3 27,2 1,5 0,8 0,0 3,2 -4,198 0,001***
15m-256m 39,5 19 36,7 43,6 40,2 1,7 37,2 43,4 0,7 0,8 -0,4 2,6 -3,361 0,001***
16m-26m 45,1 2,8 41,0 50,7 47,0 2,7 41,8 52,1 19 1,1 0,1 4,6 -4,196 0,001***

*p< 0,05; ** p<0,01; *** p<0,001; Ort, Ortalama; St. Sap, Standart Sapma; Min, Minumum; Mak, Maksimum; p degeri, 6nem diizeyi.
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Cizelge 3.9. Ikinci molarlari siirmiis vakalarin alg1 modeller {izerindeki 6l¢iim bulgulari. T1: Tadavi bas1 T2: Tedavi sonu

T1 T2 T2-T1 TEST
Ort. Std. Sap. Min. Mak. Ort Std. Sap. Min. Mak. Ort Std. Sap.  Min. Mak.  Wilcoxon p-degeri |
Agisal 15A 66,3 52 56,0 74,0 58,8 57 50,0 68,0 -7,5 3,2 -13,0 -4,0 -2,941 0.003**
Ol¢limler 16A 30,6 4,9 24,0 41,0 31,0 4,3 23,0 38,0 0,4 2,3 -3,0 4,0 -0,635 0,526
25A 67,2 7,4 56,0 83,0 61,2 9,2 46,0 80,0 -6,0 2,8 -10,0 -1,0 -2,950 0.003**
26A 30,7 51 23,0 38,0 30,9 5,8 24,0 41,0 0,1 2,8 -4,0 4,0 -0,206 0,837
RS-R 18,7 2,7 14,7 22,3 18,1 2,7 14,2 22,7 -0,6 1,0 -2,7 0,8 -1,600 0,110
15m-R 3,7 19 15 75 2,6 1,6 0,2 57 -1,1 0,9 -3,6 0,0 -2,931 0,003**
16m-R 12,9 1,97 10,2 16,8 16,2 2,5 11,3 19,3 3,3 14 11 55 -2,933 0,003**
15m-Rp 19,9 0,5 19,2 20,6 20,0 0,6 19,3 21,0 0,1 0,1 -0,1 0,5 -2,407 0,016*
E 16m-Rp 22,1 14 19,1 24,5 239 15 21,3 26,6 1,8 14 -0,1 45 -2,485 0,004**
g LS-R 18,9 2,3 15,9 22,4 18,1 2,7 13,3 22,4 -0,8 1,3 -3,8 1,0 -1,600 0,110
E)« 25m-R 34 1,7 1,6 7,0 2,3 1,3 0,8 51 -1,1 0,6 -2,5 -0,2 -2,934 0.003**
f 26m-R 12,6 1,7 10,8 16,1 16,0 2,4 12,3 19,0 3,3 1,6 11 58 -2,932 0.003**
s 25m-Rp 19,6 11 18,3 22,0 19,8 1,2 18,4 22,7 0,2 0,5 -0,6 1,2 -0,889 0,374
)5) 26m-Rp 22,1 1,9 19,3 254 24,1 2,1 20,3 27,2 1,9 0,8 04 3,2 -2,934 0.003**
o 15m-25m 39,0 1,7 36,7 42,6 39,9 1,4 38,2 43,4 0,8 0,7 -0,1 2,1 -2,756 0.006**
A 16m-26m 44,6 2,8 41,0 50,0 46,7 2,5 43,6 51,6 2,0 0,9 0,6 4,0 -7.077 0.003**

*p<0,05; ** p<0,01; Ort, Ortalama; St. Sap, Standart Sapma; Min, Minumum; Mak, Maksimum; p degeri, 6nem diizeyi.
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Cizelge 3.10. Ikinci molarlar1 siirmemis vakalarin al¢1 modeller iizerindeki 6l¢iim bulgulari. T1: Tedavi bas1 T2: Tedavi sonu

T1 T2 T2-T1 TEST
Ort. Std. Sap. Min. Mak. Ort Std. Sap. Min. Mak. Ort Std. Sap.  Min. Mak. _ Wilcoxon _ p-deferi |

Agisal 15A 66,3 49 53,0 70,0 59.0 6,0 43,0 64,0 -7.3 1,9 -10,0 -3,0 -3,075 0.002**
Ol¢iimler 16A 29,8 4,0 22,0 36,0 323 5,2 20,0 39,0 25 1,9 -2,0 7,0 -2,846 0.004**
25A 65,6 5,2 55,0 73,0 57.7 6,3 49,0 70,0 -7.9 2,7 -13,0 -3,0 -3,066 0.002**

26A 28,6 4,1 22,0 37,0 30.9 4,2 22,0 37,0 2,2 2,5 -2,0 7,0 -2,376 0,018*

RS-R 18,6 2,1 154 226 18.2 2,2 143 223 0,4 0,6 -1,4 1,0 -2,002 0,045*
15m-R 44 1,8 1,9 7,6 33 1,7 0,7 6,8 -1,1 0,6 -2,4 -0,2 -3,065 0,002**
16m-R 14,0 16 115 172 18.1 17 148 216 4,1 1,0 2,8 6,4 -3,054 0,002**

15m-Rp 20,1 1,4 178 225 20.3 1,4 178 225 0,1 0,2 -0,1 0,8 -1,724 0,084
E.) 16m-Rp 22,4 1,8 20,4 26,4 23.8 1,9 19,7 26,5 14 1,2 -0,9 3,2 -2,667 0.008**

g LS-R 18,5 1,6 16,0 21,1 18.3 1,6 15,9 21,2 -0,1 0,7 -1,5 1,1 -0,471 0,637
E« 25m-R 43 1,9 25 78 3.0 18 1,2 6,5 -1,3 0,7 -3,0 -0,3 -3,059 0.002**
2 26m-R 13,8 1,6 11,9 16,7 17.7 1,7 14,8 21,1 3,8 1.0 2,2 5,3 -3,056 0.002**

S 25m-Rp 20,0 0,8 18,5 215 20.0 0,9 18,8 215 0,0 0,5 -0,7 0,8 0,000 1,000
)gﬁ 26m-Rp 23,2 1,3 20,7 24,9 24.4 14 221 26,8 1,2 0,6 0,0 2,5 -3,061 0,002**
) 15m-25m 39,9 2,0 36,8 43,6 40.5 2,0 37,2 43,4 0,5 0,8 -0,4 2,6 -2,118 0,034*
A 16m-26m 45,6 2,9 41,3 50,7 47.4 2,9 41,8 52,1 1,8 1,3 0,1 4,6 -3,061 0,002**

*p< 0,05; ** p<0,01; Ort, Ortalama; St. Sap, Standart Sapma; Min, Minumum; Mak, Maksimum; p degeri, 6nem diizeyi.
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Cizelge 3.11. Ikinci molar disleri siirmiis ve siirmemis vakalarin al¢1 modeller iizerindeki dlgiimlerin tedavi farklarinmn karsilastiriimast.

Ikinci molar dileri siirmiis ikinci molar dileri siirmemis TEST
Mann
Ort. Std. Sap. Min. Mak. Ort Std. Sap. Min. Mak.  Whitney p-degeri
U

Agisal 15A -7,5 3,2 -13,0 -4,0 -7,3 1,9 -10,0 -3,0 63,000 0,877
Ol¢iimler 16A 0,4 2,3 -3,0 4,0 25 1,9 -2,0 7,0 37,000 0,070
25A -6,0 2,8 -10,0 -1,0 -7,9 2,7 -13,0 -3,0 47,000 0,236

26A 0,1 2,8 -4,0 4,0 2,2 2,5 -2,0 7,0 43,000 0,153

RS-R -0,6 1,0 -2,7 0,8 -0,4 0,6 -1.4 1,0 63,000 0,853

15m-R -1,1 0,9 -3,6 0,0 -1,1 0,6 -24 -0,2 58,000 0,622

16m-R 33 1,4 11 55 4,1 1,0 2,8 6,4 43,000 0,157

15m-Rp 0,1 0,1 -0,1 0,5 0,1 0,2 -0,1 0,8 54,000 0,478

E.) 16m-Rp 18 1,4 -0,1 45 1,4 1,2 -0,9 3,2 54,000 0,460
g LS-R -0,8 1,3 -3,8 1,0 -0,1 0,7 -1,5 11 45,500 0,207
E}« 25m-R -1,1 0,6 -2,5 -0,2 -1,3 0,7 -3,0 -0,3 53,000 0,424
f 26m-R 33 1,6 11 5,8 38 1,0 2,2 53 51,000 0,356
S 25m-Rp 0,2 0,5 -0,6 1,2 0,0 0,5 -0,7 0,8 54,000 0,479
)gﬁ 26m-Rp 1,9 0,8 0,4 3,2 1,2 0,6 0,0 25 30,500 0,029*
o 15m-25m 0,8 0,7 -0,1 2,1 0,5 0,8 -04 2,6 50,000 0,325
A 16m-26m 20 0,9 0,6 4,0 1,8 1,3 0,1 4,6 54,000 0,460

*p< 0,05; Ort, Ortalama; St. Sap, Standart Sapma; Min, Minumum; Mak, Maksimum; p degeri, dnem diizeyi.



Cizelge 3.12. Alg1 modeller lizerinde 6l¢iilen sag ve sol segmentlerdeki tedavi farklarinin karsilagtirilmasi. (Tim grup n=23).

T2 T2-T1 TEST
Ort. Std.Sap. Min. Mak. | Ort Std.Sap. Min. Mak. | Ort Std.Sap. Min. Mak. ] Wilcoxon p-degeri_|
(RS-R)-(LS-R) 0,0 0,6 -1,4 1,6 0,0 0,6 -1,6 1,0 0,0 0,7 -1,5 2,4 -0,898 0,369
(15m-R)-(25m-R) 0,2 0,6 -1,0 11 0,2 0,9 -1,6 1,9 0,0 0,5 -1,1 1,0 -0,943 0,346
(16m-R)-(26m-R) 0,2 0,6 -1,3 1,1 0,3 1,2 -2,3 3,0 0,1 0,9 -1,4 2,1 -0,259 0,796
(15m-Rp)-(25m-Rp) | 0,2 1,0 -1,5 2,1 0,2 1,4 -2,4 2,6 0,0 0,7 -1,2 1,4 -0,198 0,843
(16m-Rp)-(26m-Rp) | -0,4 1,6 -2,6 2,7 -0,3 1,8 -3,2 4,8 0,0 1,4 -2,3 2,1 -0,243 0,808

Ort, Ortalama; St. Sap, Standart Sapma; Min, Minumum; Mak, Maksimum; p degeri, 6nem diizeyi.
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3.5 ikinci Molarlarin Siirmiis Olmasinin Ankraj Uzerine Etkisi ile Tlgili

Bulgular

Sag ve Sol segmentlerde, distalizasyon sonrasi ve distalizasyon oncesine ait
model ve sefalometrik radyograflarin karsilastiriimasinda; 15m-R, 25m-R, overjet
ve Mx 1-SN degerlerinde anlamli bir fark olmadigi gézlenmistir (p>.05) (Cizelge
3.13).
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Cizelge 3.13. Ikinci Molarlarin Siirmiis Olmasinin Ankraj Uzerine Etkisi: Sag ve Sol segmentlerin distalizasyon sonrasi (T2) - distalizasyon
oncesi (T1) karsilagtirilmasi.

T1 T2 T2-T1 TEST
ikillci Std ) . Std Mann p-
molar n Ort. ' Min. Mak. Ort Std.Sap. Min. Mak. | Ort ' Min. Mak. | whitney  degeri
dis Sap. Sap. U

15m-R Var 11 3,7 1,9 1,5 7,5 2,6 1,6 0,2 5,7 -1,1 0,9 -3,6 0,0 58,000 0,651
Yok 12 4,4 1,8 1,9 7,6 3,3 1,7 0,7 6,8 -1,1 0,6 -2,4 -0,2

25m-R Var 11 3,4 1,7 1,6 7,0 2,3 1,3 0,8 51 -1,1 0,6 -2,5 -0,2 53,000 0,449
Yok 12 4,3 1,9 2,5 7,8 3,0 1,8 1,2 6,5 -1,3 0,7 -3,0 -0,3

Overjet Var 11 34 0,6 2,8 4,7 34 0,4 2,8 4,0 0,0 0,6 -1,0 0,8 62,000 0,833
Yok 12 3,6 0,5 2,9 4.8 34 0,5 2,1 4,2 -0,2 0,6 -1,4 0,8

Mx1-SN | Var 11 105,5 4,5 97,4 111,6 103,8 54 96,5 110,8 -1,6 19 -5,2 0,9 54,000 0,566
Yok 12 105,0 5,8 96,3 117,3 104,5 5,6 93,5 113,4 -0,5 4,5 -10,2 7,8

Ort, Ortalama; St. Sap, Standart Sapma; Min, Minumum; Mak, Maksimum; p degeri, 6nem diizeyi.



4. TARTISMA

Siif II  malokliizyonlar toplumda en g¢ok rastlanan ortodontik
anomalilerdendir. Bu anomalinin oldukga heterojen bir hasta grubu igermesi tedavi

seceneklerinin de artmasina sebep olmustur (Bolla ve ark 2002).

Smif II malokluzyonlarin tedavi segenekleri arasinda bulunan dis cekimi
konusunda karar verirken her vaka i¢in avantaj ve dezavantajlar degerlendirilmelidir.
Bazi arastiricilarin - yapmis olduklari ¢alismalarinda ¢eliskili goriisler ortaya
cikmaktadir. Bir¢ok arastirici ¢ekimsiz tedavilerde, mandibulanin geriye ve asagi
rotasyonuna bagli olarak 6n yiiz yiiksekliginin artacagini belirtmektedirler (Klapper ve
ark 1992, Mair ve Hunter 1992). Bu fikre destek olarak bazi arastiricilar da dik yon
boyutu artmis olan bireylerde, mandibuler diizlem agisini1 azaltmak amaci ile premolar
cekimli ortodontik tedavi gerekliligini vurgulamislardir (Pearson, 1978, Staggers
1994). Diger taraftan Edwards (1983), Chua ve ark (1993), ¢cekimli tedavinin alt yiiz
yiiksekligini azaltmadigini belirtmislerdir. Bishara (1997), Kocadereli (1999) ve Firat
(2000), c¢cekimli ve ¢ekimsiz tedaviler arasinda mandibuler diizlem agisindaki

degisimler bakimindan fark olmadigini1 savunmuslardir.

Yapilan bu tartigmalara ragmen, teknolojinin ilerlemesi ve buna bagli olarak
tedavi mekaniklerinin gelistirilmesi, agir anomalilerde bile ¢ekim ihtiyacini azaltmais,
¢ekimli tedavi orammi son 20 yilda %60-80" lerden %30' lara distirmiistiir
(Luppanapornlarp ve Johnston 1993). Agi1z i¢i ve agiz dis1 distalizasyon yontemleri ile
yer darligini giderecek miktarda iist birinci molar distalizasyonu elde edilebilmesi
cekimsiz tedavilere olan ilgiyi arttirmaktadir (Wilson ve Wilson 1988, Chua ve ark

1993).

Uzun yillardan beri ortodontik tedavilerde agiz dis1 apareylerin kullanimi
stirekli olarak 6nemli bir yer tutmustur. Arastiricilar, hasta isbirliginin iyi oldugu
vakalarda {ist molar distalizasyonunda en basit ve en etkili apareyin headgear
oldugunu soylemislerdir (Kloehn 1947,1953, Armstrong 1971, Teuscher 1986,
Tezcan 1989, Ugem 1998, Haas 2000).

73



Birgok arastirmaci, agiz dist molar distalizasyonu apareylerinin hastalar
tarafindan olduk¢a zor kabul edilen apareylerden oldugunu, bu sekilde yapilan molar
distalizasyonlarinda tedavi siliresinin uzamasiyla birlikte hastalarin tedaviye olan
uyumunun da azalacagim sOylemislerdir (Poulton 1967, Armstrong 1971, Clemner
ve Hays 1979, EI-Mangoury 1981, Egolf ve ark 1990).

Ortodontide son zamanlarda, tedavi se¢enekleri i¢inde hasta konforu ve estetik
oldukca 6n planda tutulmaktadir. Ust molar distalizasyonunda agizdist apareyler
kullanilarak yapilan tedavilerde, hasta isbirliginde problemlerin ortaya ¢ikmasi, tedavi
bagarisinin olumsuz yonde etkilenmesi arastiricilart hasta isbirligi gerektirmeyen ve

ag1z ici ¢aligan mekanikleri kullanmaya yonlendirmistir.

Agiz ici distalizasyon mekaniklerinde goriilen en biiyiik problem, molar
distalizasyonu ile birlikte meydana gelen iist keser protriizyonudur. Arastiricilar bu
durumu ankraj kayb1 olarak tanimlamaktadirlar ve arastirmalarinda %20-30 oraninda
meydana geldigini bildirmektedirler (Gianelly ve ark 1989, 1991, Itoh ve ark 1991,
Hilgers 1992, Muse ve ark 1993, Ghosh ve Nanda 1996, Carano ve Testa 1996,
Bondemark ve Kurol 1998, Gulati ve ark 1998, Joseph ve Butchart 2000, Dietz ve
Gianelly 2000, Rana ve Becher 2000).

Agiz ¢ distalizasyon sistemlerinin uygulanmasinda karsilasilan ankraj
problemleri arastiricilart implantlardan destek almaya yonlendirmistir. Agiz i¢i molar
distalizasyon sistemleri ilk olarak Linkov tarafindan 1970 yilinda kullanilmaya
baslanmus, bu ¢aligmalar 1990 yilindan sonra hizla gelismistir. Implant calismalarinda
arastiricilarin karsilastigi en biiyiik problem ise, implantin yerlestirilmesi sirasinda ve
sonrasinda basarisini etkileyecek hassas prosediirler gerektirmesidir (Roberts ve ark
1990, Haanes ve Stenvik 1991, Roberts ve ark 1994, Sorenson 1995, Roberts ve ark
1996, Wehrbein ve ark 1999).

Implantlarin yerlestirilmesi ve sokiilmesinde gerekli olan operasyonun zor

olmasi, uzun siirmesi ve implantlarin pahali olmas1 dezavantajlaridir.
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Implantlar yerlestirildikten sonra kemik ile osseointegrasyonu igin 3 ile 7 ay
arasinda siireye ihtiyag¢ oldugu bildirilmistir (Roberts ve ark 1989, Odman ve ark 1991,
Sorenson 1995, Shellhart ve ark 1996, Wehrbein ve ark 1999 ). Bu da ortodontik
tedaviye baslamak icin ilave bir siire gerektirmektedir. Tedavi sonrasi implantin

c¢ikartilmasi igin yine cerrahi bir islem gerekmektedir (Roberts ve ark 1996).

Ortodontide ankraj amaciyla kullanilan aygitlardan biri de titanyum
miniplaklardir. Ankraj saglamada olduk¢a basarili olan titanyum mini plaklara
Osseointegrasyona gerek kalmadan, yerlestirildikten hemen sonra kuvvet
uygulanabilmekte, agir ortodontik kuvvetler karsisinda bile yeterli direnci
saglayabilmektedir. Maliyet acisindan implantlarla karsilastirildiginda miniplaklar
¢ok daha ekonomik olarak gbze c¢arpmaktadir (Erverdi ve ark 2004, Sugawara ve
Nishimura 2005, Uysal 2005, Erverdi ve Acar 2005, De Clerck ve Cornelis 2006,
Erverdi ve ark 2006, Cornelis ve De Clerck 2007). Ancak yerlestirilirken ve tedavi
sonrasi ¢ikartilirken flep kaldirilmas: en 6nemli dezavantaj olarak sayilabilir. Ayrica
cerrahi islem sonrasinda hafif ila orta siddette sislikler goriilebilmekte, operasyon
sonrasi %10 enfeksiyon riski oldugundan antibiyotik profilaksisi gerekmekte, ve bazi
vakalarda miniplak etrafinda mukozal agikhklara (dehisens) rastlanilabilmektedir
(Sugawara ve Nishimura 2005, Chen ve ark 2007).

Son yillarda oldukga popiiler olan minividalar giinlimiizde bir¢ok ortodonti
kliniginde kullanilmaktadir. Yerlestirilirken flep kaldiriimasina gerek duyulmamasi,
osseointegrasyon siireci beklenmeden kuvvet uygulanabilmesi, self drilling tiplerinin
kemikte yuva agilmadan direkt olarak uygulanabilmesi, boyutlarinin kiigiik
olmasindan dolay: agiz iginde farkli bircok bolgeye yerlestirilebilmesi, fiyatlari daha
uygun oldugundan tedavi maliyetini ¢ok fazla arttirmamasi, g¢ikartilma isleminin
basit ve agrisiz olmasi, islem sonrasi antibiyotik kullanimi gerektirmemesi gibi
ozelikleri kemik i¢i vidalarin implant ve mini plaklara oranla daha fazla tercih
edilmesine neden olmaktadir (Gelgor ve ark 2004, Melsen ve Verna 2005, Park ve
ark 2005, Uysal 2005, Chang ve ark 2006, Kircelli ve ark 2006, Ohashi ve ark 2006,
Escobar ve ark 2007, Gelgor ve ark 2007, Solmaz 2010).
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4.1. Hasta Sec¢im Kriterlerinin Degerlendirilmesi

Arastirma guruplarimiz, Selguk Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi,
Ortodonti Anabilim Dali’na tedavi olmak amaciyla basvuran, iskeletsel Sinif I ya da
Sinif II anomalisi olan, dissel olarak Angle Sinif II anomaliye sahip st ikinci
molarlart siirmiis grup 7 kiz 4 erkek toplam 11 olgudan, tst ikinci molar disleri
sirmemis grup ise 5 kiz 7 erkek toplam 12 olgudan olugsmustur. Bu iki grubun
birlesmesi ile olusan genel grubumuz ise 12 kiz 11 erkek toplam 23 olgudan

olusmustur.

Calismamizda hasta seciminde dikkat ettiimiz hususlar ise, agiz
hijyenlerinin ¢ok iyi olmasina 6nem gdsterilmistir. Eger diseti problemleri veya
dislerinde c¢iiriikler varsa oncelikle bunlarin tedavileri yapilarak hastalar ¢aligma
gruplarimiza dahil edilmistir. Cift tarafli yarim tinite Sinif I molar iliskisi olmasina
dikkat edilmistir. Full tinite Simif II molar iliskisi olan hastalar akraj sistemimizi
zorlayacagini diislindiiglimiizden calisma gruplarimiza dahil edilmemistir. Ankraj
alacagimiz ikinci premolar diglerin agizda siirmiis olmasina dikkat edilmistir.
Distalizasyon sirasinda mandibulada posterior rotasyon meydana gelecegini
diiginmemizden dolayr hastalarimizin SN-GoGn agilart 38°’den biiyiik ise

calismamiza dahil edilmemistir.

Hastalarimizin se¢iminde diger 6nemli kriterimiz ise, hem sag hemde sol
segmentte ikinci molar disleri ya tamamen siirmiis ya da ikinci molar disleri hig
slirmemis olan hastalar calismamiza dahil edilmistir. Eger bir tarafta siirmiis diger

tarafta siirmemis ise bu hastalar ¢calisma gruplarimiza dahil edilemistir.

Literatiirde yer alan molar distalizasyonu ¢alismalarinda, ikinci molar disleri
slirmiis veya stirmemis olmalarina gore farkli iki sekilde calisma grubu olusturuldugu
goriilmektedir. Yapilan bazi ¢aligmalarda arastirma grubu ikinci molar disleri siirmiis
olan olgulardan olusturulurken (Gulati ve ark 1998, Muse ve ark 1993). Bazilarinda
ikinci molar digleri stirmeyen hastalarin daha uygun olacag: diisiintilmiistiir (Haydar
ve Uner 2000, Eskobar ve ark 2007). Baz1 arastirmacilar ise bu konuda bir standart

olmasina 6zen gostermemis, her iki gruptaki hastalarida tedavi grubunada dahil
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ermiglerdir. (Gianelly ve ark 1989, Jeckel ve Rakosi 1991, Carano ve Testa 1996,
Ghosh ve Nanda 1996, Gelgor ve ark 2004, Gelgor ve ark 2007, Solmaz 2010).

Literatiirde arastirmamizda oldugu gibi ikinci molar disleri siirmiis ve
sirmemis hastalarin  tedavi etkinliklerinin  karsilagtirlldigi  bir  calismaya
rastlanilmamigtir.  Buda bize c¢aligmamizin literatiire bir yenilik katacagini

diistindiirmiistiir.

4.2. Arastirmamizda Kullamlan Yontemin degerlendirilmesi

Aragtirmamizda {ist molar distalizasyonu igin implantlara ve titanyum mini
plaklara bir alternatif olarak ankrajin arttirilmasinda 1,4 mm c¢apinda ve 10 mm
uzunlugunda kemik i¢i minividalar kullanilmigtir. Bu minividalar1 kullanmamizin
sebebi, yerlestirilmesinin ¢ok kolay olmasi 1-2 dakika gibi kisa bir siirede
yerlestirilebilmesidir. Yerlestirilmesi ve isi bittiginde tekrar geri ¢ikartilmasi sirasinda
cerrahi islemler gerektirmemesi, kemik ile arasindaki retansiyonunun mekanik olmasi
osseointegrasyon siiresinin olmamasi ve hemen kuvvet uygulanabilmesi gibi 6zellikleri

en biiyiik avantajlandir.

Kemik i¢i minivida uygulanmasindan sonra ¢evre dokulara ve dis koklerinde
herhangi bir zarar verip vermedigini degerlendirmek amaciyla hastalardan periapikal
film alinmis ve minividanin konumu degerlendirilmistir. Hastalarin iist genesine
yerlestirilen minivida uygulanmasi sirasinda herhangi bir komplikasyonla
karsilagilmamistir. Distalizasyon sistemimizin en biiyllk avantaji ise minivida
uygulanmasindan 1 saat gibi kisa bir siire sonra dislerin hareket ettirilmesine

baglanmasidir.

Arastirmamizda tasarladigimiz distalizasyon sisteminin diger agiz ici
distalizasyon yontemlerine gore biiylik avantajlart mevcuttur. Bu avantajlar karisik
labaratuar islemleri gerektirmemesi, klinikte hemen uygulanabilmesi, hastalar
tarafindan kolay kabul edilebilir olmasi, hijyenik ve temizlenmesinin kolay olmasi,
cok fazla ekipman gerektirmemesi, maliyetinin diisiik olmasi, bir saat gibi kisa bir

stire icersinde hemen uygulanabilmesi ve herhangi bir cerrahi isleme gerek olmamasi
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gibi 6zellikleri mevcuttur. Literatiirdeki bazi agiz i¢i distalizasyon yontemlerinde ise
karisik labaratuar islemleri veya cerrahi islemler mevcuttur. Jones Jig (Jones ve
White 1992), Distal Jet (Carano ve Testa 1996), Keles Molar Slider (Keles 2001),
First Class Apareyi (Fortini ve ark 2004), Zygoma-gear apareyi (Nur ve ark 2010).

Distalizasyon sistemimizde aktif kuvvet uygulayan elemanlar her iki tarafta
da (Dentaurum, Ni-Ti super elastik 0,9 mm ¢apinda) Ni-Ti acgik sarmal yaylardir.
Kuvvet uygulayan elemanlar olarak agik sarmal yaylarin kullanilmasinin nedeni;
uzun siire aktif kalabilme, hafif ve siirekli kuvvet uygulayabilme 6zelliklerine sahip

olmasidir (Miura ve ark 1988, Samuels ve ark 1993, Tripolt ve ark 1999).

Arastirmamizda kullanilan ag¢ik sarmal yaylarin kuvveti agiz i¢i kuvvetdlger
yardimi ile yaklasik 250 gr. kuvvet uygulayacak sekilde ayarlanmigtir. Kuvvet
sistemimizin aktivasyonu ayda bir kez yapilmistir. Literatiirde de agiz ici kuvvet
mekaniklerinin birgcogunda aktivasyon ayda bir kez yapilmistir ( Hilgers 1992, Muse
ve ark 1993, Kiigiikkeles ve Doganay 1994, Joseph ve Butchart 2000, Gelgor ve Ark
2007).

Arastirmamizda ikinci molar disleri siirmiis grup ile ikinci molar disleri
sirmemis her iki grubumuzda da molar distalizasyonu igin 250 gr Kkuvvet
uygulanmistir. Gerekgemiz calismamizda standardizasyonun saglanabilmesi igin
minivida lizerine gelen kuvvetin belirli bir seviyede olmasi gereklidir. Bu yiizden
molarlarin tekini veya ikisini birden hareket ettirebilecek kuvvet seviyesi 250 gr olarak

belirlenmistir.

Baz1 arastiricilarin  uyguladiklart agiz ic¢i distalizasyon yontemlerindeki
kuvvet miktarlari su sekildedir. Erverdi ve ark (1997), magnetlerin ve siiper elastik
Ni-Ti acik sarmal yaylarin molar distalizasyonu T{zerindeki etkilerini
karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda, her iki taraftada molar distalizasyonu i¢in 225 gr.
kuvvet uygulamislardir. Carano ve testa (1996), Distal jet apareyi ile yaptiklar1 agiz
i¢i molar distalizasyonu calismalarinda, molar dislere 250 gr kuvvet uygulamiglardir.
Keles (2001), Keles Molar Slider apareyi ile yaptig1 agiz i¢i molar distalizasyon
caligmasinda, molar diglere 200 gr kuvvet uygulamistir. Gelgor (2007), kemik ici

78



vida destekli molar distalizasyonu g¢aligsmasinda, molar diglerin distalizasyonu i¢in

250 gr kuvvet uygulamstir.

Patel ve ark (2009), Jones Jig ve Pendulum apareylerinin etkilerini
karsilagtirdiklar1 g¢alismalarinda; Jones Jig grubuna 100 gr kuvvet uygulamis,
Pendulum apareyini grubunda ise 250 gr kuvvet uygulamistir

Mortensen ve ark (2009), yilinda yaptiklar1 hayvan ¢alismasinda, kopek alt
¢enesine uygulanmis olan 3 mm uzunlugundaki minividalarin 600 gr ve 900 gr
kuvvetler altindaki basar1 oranlarinin istatistiksel olarak anlamli fark olusturmadigini

belirtmislerdir.

Wang ve Liou (2008), ¢aligmalarinda vidanin yer degistirmesini 200-425 gr
arast kuvvetin biyiikliigline veya yoniine degil yiikiin siiresine baglamislardir.
Bununla birlikte yazarlar yine de, fazla kuvvet kullanimini 6nermemekte ve
calismada kullanilan kuvvet degerlerinden daha fazla kuvvet uygulamanin
bilinmeyen daha farkli sonuglara neden olabilecegini ve bu konular {izerinde daha

fazla arastirma yapilmasi gerektigini bildirmislerdir.

Bazi aragtiricilar agiz ici distalizasyon mekaniklerinde birinci molar dislere
minividadan direk olarak kuvvet uygulayarak distalizasyon gergeklestirmislerdir
(Kircelli ve ark 2006, Gelgor ve ark 2007, Escobar ve ark 2007, Solmaz 2010).
Caligmamizda ise distalizasyon sirasinda kuvvet minividaya indirek olarak
iletilmistir. Buda bize minividanin stabilitesi agisindan bir avantas oldugunu

diistindiirmektedir.

Ortodontik tedavide dis hareketi i¢cin uygulanacak kuvvetin biiyiikligii,
hareket sirasinda olusan rezorbsiyonun tipi ve ankarj alinan bdlgede meydana gelcek
hareket acgisindan da onemlidir. Optimum kuvvetler uygulandigi takdirde ankraj
dislerde hareket beklenmez. Agiz i¢i molar distalizasyon apareylerinin ¢ogu, ankraj
amaciyla birinci veya ikinci premolar dislerden veya modifiye bir Nance apareyi
yardimi ile de damak bolgesinden destek almaktadirlar (Gianelly ve ark 1988,
Hilgers 1991, Byloff ve Darendeliler 1997, Keles ve Saymsu 2000, Bussick ve

79



McNamara 2000, Keles 2001, Bolla ve ark 2002, Kinzinger ve ark 2004). Bazi
arastiricilar ise list ¢enede palatinal bolgeye yerlestirtilen minividalardan ankraj
almak suretiyle molar distalizasyonu yapmayi 6nermektedirler (Gelgoér ve ark 2004,
Karaman ve ark 2002, Keles ve ark 2003). Calismamizda ise bukkalden birinci ve
ikinci premolar disleri arasindaki interseptal bdlgeye minivida yerlestirilmistir. Bu
yerlestirilen ~minividanin  ankrajindan  yararlanilarak molar distalizasyonu

gergeklestirilmistir.

Solmaz (2010)’m Modifiye FCA ve modifiye jones jig distalizasyon
apareyleriyle yapmis oldugu ¢alismasinda sag ve sol segmentteki molar disleri lateral
sefalometrik film iizerinde ayirt etmek i¢in biikiimli teller kullanmistir. Biz de
aragtirmamizda bu biikiimlii referans tellerinden yararlandik. Kullandigimiz bu
referans tellerinin, sag ve sol bukkal bolgedeki diglerin ayirt edilmesine yardimci
olmasi1 ve noktalarinin tespitinin daha kolay olmasindan dolay1 yapilan literatiirdeki

diger ¢alismalarin sonuglarina gére daha giivenilir oldugu diisiinmekteyiz.

Molar distalizasyon c¢aligmalarinda, molar disler distale hareket ederken bu
hareketin bir miktar1 kronun distale devrilmesi seklinde olmaktadir. Bir sonraki
asama olan sabit tedavide molar diglerin angulasyonlar1 diizelirken bir miktar ankraj
kaybedilmektedir ( Bondermak ve Kurol 1992, Muse ve ark 1993, Ghosh ve Nanda
1996, Gulati ve ark 1998, Rana ve Becher 2000). Bu nedenle arastirmamizdaki biitiin
vakalarimizda, st birinci molarlarin meziobukkal tiuberkiili alt birinci molarin
distobukkal tiiberkiiliiniin vestibiil sulkusuna yerlesene kadar (siiper smif I molar

iligkisi) distalizasyona devam edilmistir.

Molar distalizasyonu bittikten sonra yaylar agizdan uzaklastirilmigtir. Daha
sonra molarlarin konumunu korumak i¢in ise molar dislerdeki bantlarin palatinal
kisimlaria lehimlenmis bir Nance apareyi uygulanmistir. Nance apareyi sayesinde
iist molar dislerin ankarji arttirilarak sabit tedavi asamasinda st premolar ve

kaninlerin distalizasyonu giivenli bir sekilde yapilmistir.
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4.3. Arastirmamizda Tedavi Siireleri Arasindaki Farklarin Degerlendirilmesi

Arastirma grubumuzu olusturan vakalarin 12 sinde 2. molarlar siirmemis olup
distalizasyon siiresi ortalama sag segmentte 5,42 ay, sol segmentte ise 6,07 aydir.
Ikinci molarlar1 siirmiis 11 vakamizda ise distalizasyon siiresi ortalama sag
segmentte 5,54 ay, sol segmentte ise 6,58 aydir (Cizelge 2.1). ikinci Molar disleri
siirmiis ve stirmemis hastalarin tedavi siireleri arasinda hem sag hemde sol segmentte

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (Cizelge 3.3).

Arastirma grubumuzda ikinci molar disleri siirmiis ve stirmemis hastalarin
distalizasyon siireleri beraber olarak degerlendirildiginde molar distalizasyon siiresi
ortalama olarak sag segmentte 5,48 ay, sol segmentte ise 6,32 aydir. (Cizelge 2.1).
Distalizasyon siiresi literatiirdeki diger agiz i¢i distalizasyon yontemleri ile benzerdir
(Gianelly ve ark 1989, Itoh ve ark 1991, Hilgers 1992, Kiiciikkeles ve Doganay
1994, Carano ve testa 1996, Haydar ve Uner 2000, Keles ve Saymsu 2000, Bolla ve
ark 2002, Gelgor ve ark 2007, Oberti ve ark 2009, Solmaz 2010).

Sag ve sol segmentlerdeki tedavi siirelerini istatistiksel olarak
karsilagtirdigimizda, ikinci molar disleri stirmiis grup, siirmemis grup ve ikinci molar
disleri siirmiis ve stirmemisleri beraber degerlendirdigimizde istatistiksel olarak sag
ve sol segmentlerdeki distalizasyon siireleri arasinda fark oldugu gorilmiistiir
(Cizelge 3.3). Sag segmentteki distalizasyon siiresi sol segmenttekine gore anlamli
derecede kisadir. Bunun sebebinin hastalarin ¢igneme kuvvetlerine bagli oldugunu
diistinmekteyiz. Klinik gozlemlerimize dayanarak hastalarin ¢ignedikleri taraflarinda
molar distalizasyonu daha yavas gerc¢eklesmektedir. Bu durumu hastalarimizda

sordugumuzda da sol taraflari ile daha fazla ¢cigneme yaptiklarini sdylemislerdir.
Arastirmamizda ikinci molar dislerin slirmiis olup olmamasinin ankraj

tizerine olan etkisi arastirilmis ve istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig: tespit

edilmistir (Cizelge 3.13).
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4.4 Lateral Sefalometrik Radyografiler Uzerinde Yapilan Olgiimlerin

Degerlendirilmesi

4.4.1. Iskeletsel Acisal Olciimlerin Verileri

Servikal headger ile distalizasyon yapilan ¢alismalarda, servikal headgear’in
kuvveti ortodontik etki olusturacak siddette uygulandiginda SNA ve ANB agilarinda
azalma oldugu goriilmektedir ( Cangialosi ve ark 1988, Bildir 1990, Cook ve ark
1994, Hubbard ve ark 1994, Elms ve ark 1996a,1996b, Haydar ve Uner 2000,
Kirjavainen ve ark 2000). Servikal headgear ile ortopedik etki uygulanan
calismalarda da benzer sonuclar goriilmektedir (Wieslander 1974, Wieslander 1975,
Ulgen 2003, Mills ve ark 1978, Ulgen 1979, iscan ve Dinger 1988, Hubbard ve ark
1994).

Arastirma grubumuzda elde ettigimiz sonuclar1 ag1z dis1 headgear caligsmalari
ile karsilastirdigimizda; molar disleri distalize etmek icin uyguladigimiz kuvvet
ortodontik kuvvet oldugundan SNA ve ANB agilarinda herhangi bir degisiklige

neden olmamustir.

Arastirma grubumuzu olusturan hastalarin ikinci molar digleri siirmiis ve
sirmemisleri ayr1 ayr1 degerlendirmemiz sonucunda da SNA ve ANB acilarinda
herhangi bir degisiklige rastlanmamustir. ikinci molar disleri siirmiis ve siirmemis
hastalarin tedavi sonrasindaki bulgular1 karsilastirildiginda SNA ve ANB agilarinda
bir fark olmadig: tespit edilmistir.

Agiz i¢i molar distalizasyon yOntemlerinin, iist ¢enenin sagittal yondeki
etkilerini inceleyen arastiricilar, uyguladiklar1 mekaniklerin, ¢eneler iizerinde
iskeletsel etkilerden daha cok digsel etkilere neden oldugunu tespit etmislerdir
(Bondemark ve Kurol 1992, Jones ve White 1992, Carano ve Testa 1996, Gulati ve
ark 1998, Keles 2001, Haydar ve Uner 2000, Gelgdr 2002). Arastirma grubumuzdaki

biitiin sonuglar da aragtiricilarin bulgularini desteklemektedir.
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Bazi arastiricilar ise uyguladiklart agiz i¢i distalizasyon yontemlerinde SNA
acisinda istatistiksel olarak 6nemli artiglar tespit etmislerdir ( Keles ve Sayinsu 2000,

Bussick ve McNamara 2000, Kircelli ve ark 2006).

Bazi arastiricilar, agiz i¢i molar distalizasyon sonrasinda SNB agisinda bir
miktar azalma tespit etmis olmalarina ragmen istatistiksel olarak bunun anlamli
olmadig belirtilmektedir ( Keles ve Saymsu 2000, Haydar ve Uner 2000, Keles ve
ark 2003, Toroglu ve ark 2001, Burkhardt 2003). Arastirmamizda ise SNB agisinda
herhangi bir 6nemli degisim olmamistir. Ikinci molar disleri siirmiis ve siirmemis
hastalarin dl¢timlerini ayri ayr1 degerlendirmemiz sonucundada SNB ag¢isinda 6nemli
bir degisiklige rastlanmamistir. Yine ikinci molar disleri siirmiis ve silirmemis
hastalarin tedavi sonrasindaki bulgularmm farklarini karsilastirdigmizda SNB
acisinda fark gozlenmemistir. Bu sonu¢ daha oOnceki calismalar ile uyum

gostermektedir.

Bazi agi1z i¢i molar distalizasyon yontemlerinde arastirmamizda oldugu gibi
ANB agisinda herhangi bir degisiklik olmadigi tespit edilmistir (Giirton ve ark
2000, Toroglu ve ark 2000, Haydar ve Uner 2000, Keles ve ark 2003). Bununla
birlikte agiz i¢ci molar distalizasyonu ile ANB agisinin arttigini bildiren
caligmalar literatiirde mevcuttur (Bondemark ve Kurol 1992, Keles ve Saymsu
2000, Bussick ve McNamara 2000, Burkhardt 2003).

Servikal headgear uygulanan hastalarda, alt ¢enenin posterior rotasyon yaptig
ve SN-GoGn agisinda artis oldugu arastiricilar tarafindan tespit edilmistir (Ricketts
1960, Poulton 1967, Merrifield ve Cross 1970, Mitani ve Brodie 1970, Barton
1972, Wieslander 1974, Wieslander ve Buck 1974, Trifthauser ve Walters 1976,
Mills ve ark 1978, Melsen 1978, Teuscher 1983, Dinger 1986).

Haydar ve Uner (2000), agiz ici distalizasyon mekaniklerinden Jones Jig
sistemini uyguladiklar1 vakalarda SN-GoGn agilarinda degisiklik olmadigimn
gbzlemlemislerdir. Bizim tiim arastirma gruplarimizda da SN-GoGn agisinda benzer
bir sonug¢ goriilmekle birlikte mandibulanin posterior rotasyon yaptigin1 gosteren

FMA ve Y-Axis acilarinda istatistiksel bir artis s6z konusudur. Yine ikinci molar
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disleri siirmiis ve stirmemis hastalarin bulgularini ayr1 ayr1 degerlendirdigimizde de
benzer sonuglar goriilmektedir. Benzer sekilde Kircelli ve ark (2006), yapmis

olduklar1 ¢calismalarinda FMA agisinda artis oldugunu tespit etmislerdir.

Brickman ve ark (2000), Jones Jig ve headgear uygulanan hastalardan olusan
iki grubu karsilagtirdiklart ¢aligmalarinda FMA agisinda Jones Jig sisteminde
distalizasyon sonrasinda artis goriilmezken, agiz dis1 uygulanan grupta anlamli artis

tespit etmislerdir.

4.4.2. Iskeletsel Boyutsal Ol¢iimlerin Verileri

Iskeletsel A ve B noktalarinin yerlerindeki degisimleri boyutsal olarak
degerlendirmek i¢in bazi arastirmacilar pterygoid noktasindan inen ve sella nasion
dogrusuna veya buna 7° olarak olusturulan dogruya dik olan dogrunun A veya B
noktasma olan uzakligii belirleyen PTVLA  veya PTVAB  6lgiimleri
kullanilmaktadir (Runge ve ark 1999, Kircelli ve ark 2006). Bazi arastiricilar
tarafindan ise sella nasion dogrusuna dik olan ve sella noktasindan gecen dogrunun
A veya B noktasina uzaklhigimi belirleyen SvLA veya SVLB  &lciimleri
kullanilimaktadir (Solmaz 2010). Bizim ¢alismamizda da SVLA ve SVAB §lgiimleri

kullanilmastir.

Bazi arastiricilar agiz i¢i molar distalizasyon yontemlerinde PTV-LA
degerinde anlamli artis PTV-B degerinde ise anlamsiz azalma gozlemlemislerdir
(Runge ve ark 1999, Kircelli ve ark 2006). Brickman ve ark (2000), yaptiklari
calismalarinda PTV-LA degerinde anlamli artis tespit etmislerdir.

Calismamizda iskeletsel boyutsal degisiklikleri inceledigimiz boliimde sadece
SV-LA slciimlerinde iskeletsel degisim belirlenmistir. Ikinci molar disleri siirmiis ve
stirmemis hastalarin dl¢limlerini beraber olarak degerlendirdigimizde SvVLA (0,2 mm,
p<0,05)’ da artis gozlenmistir. ikinci molar disleri siirmemis olan hastalarmn
distalizasyon sonrasinda, SV--A 6l¢iimiinde de 0,5 mm (p<0,01) artis gozlenmis ve
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Ikinci molar disleri siirmiis ve siirmemisler

arasinda SV-LA (p<0,05) degerinde istatistiksel olarak fark oldugu tespit edilmistir.
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Bu sonu¢ A noktasiin bir miktar 6ne hareket etmis oldugunu gostermektedir. Ancak
bu durum ikinci molar dislerin stirmedigi vakalarda maksiler sagittal gelisimin 2.

molarlar1 siirmiis olan vakalardan daha fazla olmasindan kaynaklanabilir.

Ghosh ve Nanda (1996), sefalometrik film iizerinde vertikal referans
diizlemi olarak PTV noktasin1 kullandigi ¢alismalarinda distalizasyon sonrasi
PTV-LA uzunlugunda ortalama 0,68 mm. lik artis saptamis ve bu bulguyu
istatistiksel olarak anlamli bulmuslardir. Bu sonug¢ bizim c¢alismamiz ile uyum

gostermektedir.

4.4.3. Dissel Agisal Olciimler ve Boyutsal Ol¢iimler

Agiz i¢i molar distalizasyonu uygulamalarindan sonra iist kesici dislerde
protriizyon ve vestibiiler devrilme olustugunu birgok arastirici belirtmistir. Muse ve
ark (1993), Wilson'un bimetrik distalizasyon arklar1 ile yaptig1 caligmada iist keser
dislerde 0,3 mm.lik protruzyon saptamislardir. Arastiricilar distalizasyon sonrasi
meydana gelen iist keser protruzyon miktarinin bu kadar az olmasini kullanilan

elastiklerle alt ceneden ankraj alinmasina baglamislardir.

Byloff ve Darendeliler (1997), Pendulum apareyi uygulamasinda 0,7 mm. iist
kesici protriizyonu, 1,7° vestibiiler devrilme; yine ayni arastircilar bir bagka
calismasinda 1,0 mm. st kesici protriizyonu, 3,2° vestibiiler devrilme; Bussick ve
McNamara (2000), Pendulum apareyiyle yaptigi caligmasinda, 1,4 mm. st kesici
protriizyonu, 3,6° vestibiiler devrilme; Chaques-Asensi ve Kalra (2001), pendulum
apareyiyle yapmis olduklart ¢aligmasinda, 2,1 mm. ist kesici protriizyon, 5,1°
vestibiiler devrilme; Haydar ve Uner (2000), Jones Jig apareyi uygulamasinda, 0,2
mm. st kesici protriizyon, 1° vestibiiler devrilme; Keles ve Sayinsu (2000), IBMD
uygulamasinda 4,8 mm. {ist kesici protriizyonu, 6,7° vestibiiler devrilme; Fortini ve ark
(2004) ise FCA apareyi ile yapmis olduklar1 uygulamasinda, 1,2 mm. st kesici

protriizyonu, 2,6° vestibiiler devrilme; gzlemlemislerdir.

Calismamizda ikinci molar disleri slirmiis ve siirmemis hastalarin bulgular

beraber olarak degerlendiginde Mx 1-SN (-1,0° p<0,05) degerinde istatistiksel olarak
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anlamli degisim meydana gelmistir. Ikinci molar disleri siirmiis grubumuzda da Mx
1-SN (-1,0° p<0,05) degerinde istatistiksel olarak anlamli degisim meydana
gelmistir. Ikinci molar disleri siirmemis grubumuzda ise Mx 1-SN (-1,1°) degerinde
istatistiksel olarak anlamli olmayan azalma meydana gelmistir. Ust kesici dislerde
meydana gelen bu retriizyonun sebebinin ¢aligmamizda uyguladigimiz distalizasyon
sisteminde, ark telinin kesici dislere bagli olmamasi ancak vestibiilden temas

etmesinden dolay1 meydana geldigini diisiinmekteyiz.

Calismamizda ikinci molar digleri siirmiis ve siirmemis hastalarin st keser
dislerin boyutsal ol¢timleri beraber olarak degerlendirildiginde Mx 1-NA (-0,1 mm
p<0,05) oOl¢timiinde istatistiksel olarak anlamli fark gozlenirken SV-LMx1 fark
anlamsiz olarak tespit edilmistir. Alt kesici dislerinde de boyutsal degerlendirmede
SVLMd 1 (-0,8 mm p<0,05) &lgiimiindede istatistiksel olarak anlamli azalma
meydana gelmis iken Md 1-NB olglimiindeki degisim anlamsiz olarak tespit
edilmistir. ikinci molar digleri siirmils hastalarn  sonuglarmi ayr1 olarak
degerlendirdigimizde de Mx 1-NA (-0,2 mm p<0,05 ) 6l¢timiinde istatsitksel olarak
anlamli azalma tespit edilmis iken SVALMx1 &l¢iimiinde ki degisim anlamsiz olarak
tespit edilmistir. ikinci molar disleri siirmiis hastalarin alt kesici dislerinde de
boyutsal olarak SVL Md 1 (-0,2 mm p<0,05) &lgiimiindede istatistiksel olarak
anlamli azalma meydana gelmis iken Md 1-NB o6lciimiinde ki degisim anlamsiz
olarak tespit edilmistir. Bu kiiciik degisimlerin sebebinin de ¢alismamizda
uyguladigimiz distalizasyon sisteminde, ark telinin kesici dislere bagli olmamasi ancak
vestibiilden temas etmesi sonucunda oldugunu disiinmekteyiz. Alt kesicilerde

meydana gelen retriizyonun da iist keser dislerden kaynaklandigini diigiinmekteyiz.

Ikinci molar disleri siirmemis olan hastalarin ayr1 olarak degerlendirdigimizde
hem iist kesici dislerin hemde alt kesici dislerin herhangi bir yer degisikligi
gostermedigi tespit edilmistir. Bu sonuglar, Fortini ve ark (2004), First Class
Appliance (FCA), Haydar ve Uner (2000), Jones Jig apareyi, Bussick ve McNamara
(2000), Pendulum apareyiyle, Keles ve Sayinsu (2000), IBMD apareyleriyle yaptiklar

caligmalarin bulgulariyla benzerlik gostermektedir
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Erdogan ve ark (1990) nin manyetik kuvvetler ile yaptiklari ¢alismalarinda,
Itoh ve ark (1991)’ nin miknatislardan yararlanarak yaptiklar1 ¢alismalarinda, Hilgers
(1992)’ in ve Ghosh ve Nanda (1996)’ nin Pendulum apareyiyle, Carano ve Testa
(1996) nmin Distal jet apareyiyle, Giirton ve ark (1997),Modifiye pendulum
apareyiyle, Dietz ve Gianelly (2000), ACCO (Acrylic Cervikal Occipital Appliance)
apareyleri ile yaptiklari calismalarinda alt keser dislerin agilarinda anlamli bir

degisiklik gozlenmemistir.

Ust molar distalizasyonunda, elastikler yardimiyla alt cenedeki dislerden
destek alan caligmalarda alt kesici dislerde 2°- 4° protriizyon goriilmiistiir. Muse ve
ark (1993), Kiiciikkeles ve Doganay (1994), Rana ve Becher (2000), Calismalarinda

3D bimetrik maksiler distalizasyon sistemini kullanmiglardir.

Arastiricilar agiz disi distalizasyon yontemlerinden; Servikal headgearin
etkilerini incelemek amaci ile yaptiklar1 ¢aligmalarin biiyiikk ¢ogunlugunda {ist
birinci molar dislerin, distale hareketleri sirasinda distal yonde devrildiklerini tespit
etmiglerdir (Kloehn 1953, Klein 1957, Ricketts 1960, Wieslander 1963, Funk
1967, Poulton 1967, Merrifield ve Cross 1970, Ringenberg ve Butts 1970,
Mitani ve Brodie 1970, Armstrong 1971, Barton 1972, Wieslander 1974,
Wieslander ve Buck 1974, Wieslander 1975, Melsen 1978, Mills ve ark 1978,
Ulgen 1979, Baumrind ve ark 1979, Teuscher 1983, Dinger 1986, Cook ve ark 1994,
Hubbard ve ark 1994, Kirjavainen ve ark 2000, Haydar ve Uner 2000, Ulgen 2003).

Agiz i¢i molar distalizasyonu c¢alismalarinda distalizasyon sonrasi iist
birinci molar dislerde ortalama 3,1-14,5° arasinda distal yonde devrilme meydana
geldigi goriilmiistir (Muse ve ark 1993, Ghosh ve Nanda 1996, Byloff ve Darendeliler
1997a, Byloff ve Darendeliler 1997b, Gulati ve ark 1998, Runge ve ark 1999, Bussick
ve McNamara 2000, Haydar ve Uner 2000, Brickman ve ark 2000, Ngantung ve ark
2001, Bolla ve ark 2002, Fortini ve ark 2004, Escobar ve ark 2007, Polat-Ozsoy ve ark
2008)
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Solmaz (2010), Modifiye jones jig ve modifiye FCA distalizasyon sistemiyle,
Keles (2001), Keles molar slider apareyiyle yapmig olduklar1 ¢aligmalarinda ise molar

dislerde devrilme olmaksizin distalizasyon elde etmislerdir.

Bolla ve ark (2002), Jones Jig ve Pendulum apareyini karsilastirmali olarak
uyguladiklart ¢aligmalarinda, molar dislerde 3,2 mm distalizasyon, 3.1° distale
devrilme; Fortini ve ark (2004), First Class apareyi ile yaptiklar ¢alismalarinda, molar
dislerde 4 mm distalizasyon, 4,6° distale devrilme; Gelgor ve ark (2007), palatal
intraosseoz vida ankrajindan yararlanarak yaptiklari galigmalarinda 3,88 mm molar
distalizasyonu, 0,75° distale devrilme oldugunu tespit etmislerdir. Bizim
calismamizdaki sonuglar da arastiricilarin bulgulariyla benzerlik gostermektedir.
Uyguladigimiz sistemde ikinci molar disleri slirmils ve slirmemis hastalarin
Ol¢timlerini beraber degerlendirdigimizde, sag segmentte 1,4° sol segmette ise 1,9°
distale devrilme meydana gelmis ve istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. ikinci
molar disleri siirmiis hastalar1 ayr1 olarak degerlendirdigimizde ise sag segmentte 1,6°
sol segmette ise 1,3° distale devrilme meydana gelmis ve istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. Ikinci molar disleri siirmemis hastalar1 ayr1 olarak degerlendirdigimizde
ise sag segmentte 1,2° sol segmette ise 2,4° distale devrilme meydana gelmis ve

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Calismamizda uyguladigimiz sistemde ikinci molar disleri slirmiis ve siirmemis
hastalar1 beraber olarak degerlendirdigimizde Sag segmentte 3,8 mm, Sol segmentte
ise 3,7 mm molar distalizasyonu tespit edilmistir. Ikinci molar disleri siirmiis hastalar1
ayr olartak degerlendirdigimizde Sag segmentte 3,6 mm, Sol segmentte ise 3,5 mm
molar distalizasyonu tespit edilmistir. ikinci molar digleri siirmemis hastalar1 ayri
olarak degerlendirdigimizde ise Sag segmentte 4,1 mm, Sol segmentte ise 3,8 mm
molar distalizasyonu tespit edilmistir. Yapilan diger agiz i¢ci molar distalizasyonu
yontemleri ile distalizasyon miktart bulgularimiz benzerlik gostermektedir ( Bussick ve
McNamara 2000, Chaques-Asensi ve Kalra 2001, Gulati ve ark 1998, Runge ve ark
1999, Haydar ve Uner 2000, Brickman ve ark 2000, Keles ve Sayinsu 2000, Ngantung
ve ark 2001, Bolla ve ark 2002, Fortini ve ark 2004, Escobar ve ark 2007, Gelgor ve
ark 2007, Polat-Ozsoy ve ark 2008, Oberti ve ark 2009 Solmaz 2010).
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Molar dislerin vertikal yondeki hareketlerini degerlendirildiginde ise, agiz disi
molar distalizasyonu yontemlerinde servikal headgearin uygulandig1 vakalarda, st
birinci molar diglerin distalizasyonu sirasinda bir miktar ekstriizyona sebep oldugunu
tespit eden arastiricilar mevcuttur (Sandusky 1965, Poulton 1967, Melsen ve
Enemark 1969, Merrifield ve Cross 1970, Armstrong 1971, Barton 1972, Melsen
1978, Ulgen 2003, Ulgen 1979, Cangialosi ve ark 1988, Elms ve ark 1996a; 1996b,
Haydar ve Uner 2000).

Ag1z ici distalizasyon yontemleri incelendiginde, Distal jet (Bolla ve ark
2002) ve Jones jig (Haydar ve Uner 2000), gibi apareylerin etkisiyle molar
dislerde bir miktar ekstriizyon hareketi oldugunu tespit etmislerdir. Baz1 agiz i¢i
distalizasyon ¢alismalarinda ise, IBMD (intraoral bodily molar distalizer) Keles
ve Sayinsu (2000), Keles Molar Slider Keles (2001), distalizasyon sonrasinda
molar dislerde vertikal yonde bir degisiklik olmadigini bildirmislerdir.

Solmaz (2010), uyguladigi modifiye FCA ve modifiye jones jig agiz ici
distalizasyon yonteminde, molar dislerde bir miktar intriizyon meydana geldigini
tespit etmistir. Arastirmamizda da molar dislerde bir miktar intriizyon meydana
gelmistir. ikinci molar disleri sirmiis grupta SN-L1Mx6 R (-0,2 mm p<0,05)
degerinde istatistiksel olarak anlamli azalma tespit edilmistir. Ikinci molar disleri
stirmiis ve stirmemis genel grup ile ikinci molar disleri siirmemis grupta ise vertikal
yonde istatistiksel olarak anlamli olmayan bir azalma tespit edilmistir. Vertikal
yonde molar diste meydana gelen intriizyonun sebebinin kullandigimiz sistemde
minividadan vertikal yonde destek almamizdan dolay:r ark telinin etkisiyle molar

dislerde bir miktar intriizyon meydana geldigini diisiinmekteyiz.

Literatiirde, ag1z i¢i molar distalizasyonu uygulamalar1 sonrasinda overjette
-0,4 mm ile 4,2 mm arasinda degisimler oldugunu belirtmislerdir. (Bondemark ve
Kurol 1992, Muse ve ark 1993, Ghosh ve Nanda 1996, Byloff ve Darendeliler 19973,
Byloff ve Darendeliler 1997b, Gulati ve ark 1998, Runge ve ark 1999, Bussick ve
McNamara 2000, Chaques-Asensi ve Kalra 2001, Haydar ve Uner 2000, Brickman ve
ark 2000, Keles ve Sayinsu 2000, Ngantung ve ark 2001, Bolla ve ark 2002, Fortini ve
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ark 2004, Escobar ve ark 2007, Gelgér ve ark 2007, Polat-Ozsoy ve ark 2008, Oberti
ve ark 2009, Solmaz 2010).

Arastirmamizda ikinci molar disleri sirmiis ve siirmemis hastalarin 6l¢timlerini
beraber olarak degerlendirdigimizde overjet ve overbite miktarinda istatistiksel olarak
bir degisimin meydana gelmedigi tespit edilmistir. Molar disleri siirmiis ve siirmemis
hastalar1 ayr1 ayr1 segerlendirdigimizde de yine overjet ve overbite miktarinda

istatistiksel olarak bir degisimin meydana gelmedigi tespit edilmistir.

4.4.4. Yumusak Doku Olgiimleri ile Tlgili Veriler

Distalizasyon sonrasinda elde edilen yumusak doku Ol¢limlerinin
distalizasyon oncesinde elde edilen dlglimlere gore, Nasolabial agi, Estetik diizlem-
Ust dudak ve Estetik diizlem-Alt Dudak mesafesinde anlamli bir degisime
rastlanmamustir (p>0,05). Bu sonuglar, Fortini ve ark (2004)’ nin First Class apareyi,
Solmaz (2010)’in modifiye First Class apareyi ve modifiye Jones Jig apareyini

kullandiklar1 ¢aligmalari ile uyum gostermektedir.

Yapilan ag1z i¢i distalizasyon yontemlerinde tedavi sonunda nasolabial aginin
istatistiksel olarak azaldigini tespit eden arastiricilar mevcuttur (Bussick ve

McNamara 2000, Toroglu ve ark 2001).

Ghosh ve Nanda (1996), pendulum apareyi ile gergeklestirdigi {ist molar
distalizasyonu sonras1 {ist keser protriizyonuna bagli olarak UL-E UL-L
uzunluklarinda sirasiyla 0,31 ve 0,95 mm’lik artma meydana geldigini

bildirmiglerdir.

Giirton ve ark (1997), modifiye pendulum apareyi ile yaptiklar
caligmalarinda distalizasyon sonrasi iist keserlerin protriizyonuna bagli olarak {ist
dudak ve alt dudak ucunda swrasiyla 1,85 ve 1,40 mm’ lik protriizyon tespit

etmislerdir.
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4.5. Al¢1 Modeller Uzerinde Yapilan Olciimler ile Tlgili Veriler

Alg¢1 modeller tlizerinde yapilan dlglimler lateral sefalometrik filmler lizerinde
yapilan Olglimlere gore daha gilivenilir sonuglar vermektedir. Bunun sebebi alg1
modeller {izerinde ii¢ boyutta dis hareketlerinin izlenebilmesidir. Genel olarakta
damaktaki rugalarin ve raphe’ nin giivenilir referans olduklarini bildirmislerdir (Van

der Linden 1978, Almeida ve ark 1995, Hoggan ve Sadowsky 2001).

Ag1z i¢i molar distalizasyon caligmalarinda al¢t modeller iizerinde ¢ok fazla
degerlendirme yapilmamigtir. Calismamizda model analizi i¢in sectigimiz referans
noktalarini, Solmaz (2010)’ in yapmis oldugu doktora c¢alismasindan yola ¢ikarak

belirlenmistir.

4.5.1. Model Degerlendirilmesinde Kullanilan Agisal Olgiimler

Calismamizdaki ikinci molar disleri stirmiis ve siirmemislerin bulgulari
beraber karsilastirildiginda hem sag hem de sol segmentte distalizasyon sonrasinda 2.
premolar dislerin distobukkal aksiyal rotasyona ugradiklari ve bunun sonucunda
raphe diizlemiyle yapilan agilarin azaldigi tespit edilmis ve istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur. Ust birinci molar dislerde ise distalizasyon sonrasinda yine
hem sag hem de sol segmentte molar dislerde meziobukkal aksiyal rotasyon meydana
gelmistir. Sag segmentte (16A) Sl¢iimil istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Sol

segmentte (26A) dl¢iimiiniin ise istatistiksel olarak anlamli olmadig: tespit edilmistir.

Calismamizda ikinci molar digleri slirmiis hastalarin bulgular1 ayr1 olarak
degerlendirildiginde hem sag hem de sol segmentte distalizasyon sonrasinda 2.
premolar dislerin distobukkal aksiyal rotasyona ugradiklari ve bunun sonucunda
raphe diizlemiyle yapilan agilarin azaldigi tespit edilmis ve istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur. Ust birinci molar dislerde ise distalizasyon sonrasinda hem sag
hem sol segmentte molar dislerde meziobukkal aksiyal rotasyon meydana gelmistir
ve istatistiksel olarak anlamli olmadig: tespit edilmistir. Bu bulgudan ikinci molar

dislerin varligindan 6tiirii daha az rotasyon meydana geldigini diisiinmekteyiz.
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Calismamizda ikinci molar disleri slirmemis hastalarin bulgular ayr1 olarak
degerlendirildiginde hem sag hem de sol segmentte distalizasyon sonrasinda 2.
premolar dislerin distobukkal aksiyal rotasyona ugradiklari ve bunun sonucunda
raphe diizlemiyle arasindaki aginin azaldig: tespit edilmis ve bu azalma istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur. Ust birinci molar dislerde ise distalizasyon sonrasinda
yine hem sag hem sol segmentte molar dislerde meziobukkal aksiyal rotasyon
meydana gelmistir ve istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Bu durum bize coil
spring uygulamasi sirasinda Karsilikli ikinci premolar’larin rotasyona ugramamasi
acisindan Nance benzeri bir apareyle bantlanmasinin bu durumu Onleyecegini
diistindiirmiistiir. Molar dislerde meydana gelen rotasyonun minimuma indirilmesi
icin ise 0.022°°x0,028 slotlu bir braket sisteminin kullanilarak daha kalin bir ark teli

tizerinde distalizasyon yapilmasinin faydali olacagini diistinmekteyiz.

Ikinci molar disleri siirmiis ve siirmemis hastalarin tedavi sonrasindaki alg1
modeller iizerinde yapilan agisal 6l¢iimler karsilastirildiginda; ikinci molar disleri

slirmiis ve siirmemisler arasinda fark olmadig tespit edildi (Cizelge 3.11).

Solmaz (2010)’in modifiye FCA ve modifiye Jones Jig agiz igi
distalizasyon yontemtemiyle yaptigi tez caligmasinda 2. premolar dislerde mezial
yonde rotasyon meydana gelirken, molar dislerde ise distalizasyon sonrasinda

rotasyona rastlanmadigi belirtilmistir.

4.5.2. Model Degerlendirilmesinde Kullanilan Dogrusal Ol¢iimler

Arastirmamizda ikinci molar disleri siirmiis ve siirmemis hastalarin beraber
olarak degerlendirdigimizde, uyguladigimiz distalizasyon sisteminde sag sol
segmentteki kesici diste meydana gelen retriizyonun sebebi olarak, distalizasyon
sistemimizdeki ark telini bir biitiin olarak kullandigimizdan distalizasyon sirasinda
ankraj kaybma bagli olarak ark telinin kesici dislere temasindan kaynaklandigini
diisinmekteyiz. 15m-R ve 25m-R mesafelerinde meydana gelen anlamli azalma ise
premolarlarda meydana gelen ankraj kaybini gostermektedir. 16m-R ve 26m-R
mesafelerinde meydana gelen anlaml artis ise sag ve sol molar dislerin distalizasyon

miktarini gostermektedir. 15m-Rp, 16m-Rp, 25m-Rp ve 26m-Rp mesafelerindeki artis
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premolar ve molar dislerin ark {izerinde bir miktar genisledigini gdstermektedir. Bu
artisin sebebini ise distalizasyon sisteminde kullanilan coil springlerin ark telinde
meydana getirdigi degisime bagl olarak ortaya ¢iktigini diisiinmekteyiz (Cizelge 3.8).
Sag ve sol segmentte ikinci molar disleri siirmiis grubumuzda da dislerde benzer
etkilerin meydana geldigini gérmekteyiz (Cizelge 3.9). Sag ve sol segmentte ikinci
molar disleri siirmemis grubumuzda da dislerde benzer etkiler meydana gelmistir.
Sadece sol segmentte 25m-Rp oOlgtimiinde herhangi bir degisiklik meydana

gelmemistir (Cizelge 3.10).

Ikinci molar disleri siirmiis ve siirmemis hastalarin tedavi sonrasindaki alg1
modelleri ilizerinde yapilan Olgtimler karsilastirildiginda; Sag segmentte dogrusal
Olgtimler ile ilgili bulgular agisindan ikinci molar disleri siirmiis ve siirmemis vakalar
arasinda fark olmadigi tespit edilmistir. Sol segmentte dogrusal 6l¢iimlerden yalnizca
26m-Rp ol¢iimiinde fark oldugu tespit edilmistir. Diger dl¢limlerde ise istatistiksel
olarak 6nemli bir fark olmadigi goriilmistiir (Cizelge 3.11).

Sag segmente ait RS-R, 15m-R, 16m-R, 15m-Rp, 16m-Rp dl¢iimleri ile ile
sol segmente ait LS-R, 25m-R, 26mR, 25m-Rp, 26m-Rp ol¢iimleri arasindaki farklar
karsilastirildiginda her iki segmentte dis hareket miktar1 agisindan bir fark ortaya
cikmadig1 goriilmektedir (Cizelge 3.12).

Arastirmamizda ikinci molar disleri siirmiis ve siirmemis hastalarin beraber
olarak degerlendirdigimizde distalizasyon sonrasi elde edilen modeller ile
distalizasyon oncesi elde edilen modeller arasinda, interpremolar ve intermolar
genisliklerin anlamli seviyede arttigi goriilmektedir. Interpremolar mesafelerindeki
artigin, kullandigimiz ark telinin coil springin etkisiyle bir miktar sismesi sonucu
meydana geldigini diisiinmekteyiz. Intermolar mesafedeki artis ise, molarlar distalize
olurken genisleyen ark formuna bagl olarak ortaya ¢ikmaktadir (Cizelge 3.8). Ikinci
molar disleri siirmiis grubumuzda da genel karsilagtirmada oldugu gibi interpremolar
ve intermolar mesafelerinde artis gdzlenmistir (Cizelge 3.9). Ikinci molar disleri
stirmemis grubumuzda da interpremolar ve intermolar mesafelerinde artis tespit

edilmistir (Cizelge 3.10).
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Ikinci molar disleri siirmiis ve siirmemis hastalarm tedavi sonrasindaki alg1
modeller tizerinde yapilan Ol¢timler karsilastirildiginda; interpremolar ve intermolar

mesafelerdeki degisimler arasinda fark olmadig tespit edilmistir (Cizelge 3.11).

Solmaz (2010)’ in, Modifiye FCA ve Modifiye Jones Jig sistemlerini
karsilastirdigr calismasinda, model degerlendirmesinde elde ettigi bulgularla bizim
bulgularimizin bazilar1 benzerlik gostermektedir. Modifiye FCA sisteminin
uygulandig1 segmentte, 16m-R ve 16m-Rp degerlerinde sirasiyla 3.34 mm. ve 1.35
mm lik artis, 15m-R degerinde ise 1.45 mm lik ise azalma tespit edilmistir. Modifiye
Jones Jig sisteminin uygulandig1 segmentte, 26m-R ve 26m-Rp degerlerinde sirasiyla
3,24 mm. ve 1,50 mm lik artis, 25m-R degerinde 1,55 mm.lik azalma tespit etmistir.
RS-R ve LS-R degerlerinde artis gozlenirken bizim ¢alismamizda ise bu degerlerde
azalma tespit edilmistir. Bunun sebebi ise distalizasyon sistemimizde ark telini bir
biitiin olarak kullandigimizdan bu telin kesici diglere vestibiilden temas etmesi ve
premolar dislerde meydan gelen ankraj kaybina bagl olarak kesici dislerde retriizyon
olugmasidir. Solmaz (2010)’1n yaptig1 calismasinda ise kesici dislerin Oniinde bir
bariyer olmamasi ve premolarlardaki ankraj kaybina bagl olarak kesici dislerde

protriizyon meydana gelmesidir.

Calismamizda ikinci molar disleri siirmiis ve slirmemis hastalar1 beraber
olarak degerlendirdigimizde distalizasyon sonrasinda molar dislerin distal yonde
hareketiyle beraber premolar dislerde ise bir miktar mezial yonde hareket meydana
gelmistir. Sag segmentte molar distalizasyon miktar1 %77 premolar mezializasyonu
ise % 23 olmustur. Sol segmentte molar distalizasyonu %75 premolar

mezializasyonu da %25 olarak tespit edilmistir.

Ghosh ve Nanda (1996), Pendulum apareyiyle yaptiklar1 ¢alismalarinda
molar distalizasyon miktarii %56,9 olarak bildirmislerdir. Haydar ve Uner (2000),
Jones jig apareyi ile yaptiklar calisamalarinda %45 distal, %55 mezial hareket
meydana geldigini sdylemektedirler. Fortini ve ark (2004), First Class apareyiyle
yaptiklar1 agiz i¢i distalizasyon c¢alisamalarinda % 70 molar distalizasyonu meydana

geldigini sdylemislerdir.
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Solmaz (2010), yaptig1 ¢alismasinda Modifiye FCA sisteminin uygulandigi
segmentte molar distalizasyon miktar1 % 69,72 premolar mezializasyonu ise
%30,28 iken Modifiye Jones Jig sisteminde molar distalizasyon miktar1 %67,64

premolar mezializasyon miktart da %32,36 olarak belirtmistir.
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5.SONUCLAR

fkinci molar disleri ¢ikmis ve ¢ikmamis vakalarda mini vida ile iist molar
distalizasyonunun dentofasiyal yapilar tizerine etkisini inceledigimiz ¢alismamizda,
lateral sefalometrik filmler ve ortodontik modeller iizerinde yapilan degerlendirmeler

sonucunda ortaya ¢ikan dnemli sonuglar su sekilde 6zetlenebilir;

o Kemik i¢i mini vida destekli molar distalizasyonu sonrasinda iist molar disler

Smif II iliskiden Smif I iliskiye taginmustir.

e ikinci molar disleri siirmiis ve siirmemis hastalar beraber olarak
degerlendirildiginde sag segmentte molar diste yaklasik 3,8 mm distalizasyon, sol
segmentte ise yaklasik 3,7 mm distalizasyon meydana gelmistir. Ikinci molar disleri
siirmiis hastalarin sag segmentte molar distalizasyonu 3,6 mm distalizasyon, sol
segmentte ise 3,5 mm distalizasyon meydana gelmistir. Ikinci molar disleri siirmemis
hastalarin sag segmentinde 4,1 mm distalizasyon, sol segmentinde ise 3,8 mm

distalizasyon meydana gelmistir.

e Ikinci molar dislerin olmasi veya olmamas: distalizasyon miktarini ve siiresini

cok fazla etkilememistir.

e Sag ve sol segmentte tedavi siireleri arasinda hem ikinci molar disleri stirmiis
hem ikinci molar digleri siirmemis hemde her iki grubun birlesmesiyle olusan grupta
sol segmentteki molar distalizasyonu sag segmenttekine gore daha yavas olarak

gerceklesmektedir.

e Ust birinci molar disler tedavinin etkisiyle bir miktar distale devrilmislerdir.

e Ust keser dislerde retriizyon meydana gelmistir. Overjet ve overbite

miktarinda 6nemli bir degisiklik tespit edilmemistir.

e Premolar ve molar dislerde distalizasyon sirasinda rotasyonlar meydana

gelmistir.
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e Sistemimiz tek tarafli molar distalizasyonu icinde rahat bir sekilde

kullanilabilir.

e Molar distalizasyonu sirasinda destek alinan premolar dislerde bir miktar

ankraj kayb1 meydana gelmistir.

e Kullanilan intraosseoz vidanin yerlestirilmesinden hemen sonra kuvvet

uygulanabilmesine izin vermesi biiyiik bir avantajdir.

e Vida destekli molar distalizasyonunun en biiyiik avantaji; kemik i¢i vidanin
yerlestirilmesinin klinik ortaminda ¢ok basit ve ¢ok kisa bir siire igerisinde

yapilabilmesidir.

e Vida wuygulandiktan kisa bir sire sonra molar distalizasyonuna

baslanabilmektedir.

e Vidanin sokiilmesi esnasinda herhangi bir cerrahi miidahaleye gerek

duyulmamakta olup basit ve agrisiz bir sekilde ¢ikartilabilmektedir.

e Kooperasyon problemi olan hastalarda iist molar distalizasyonu i¢in etkin bir

sistemdir.

o Distalizasyon sirasinda premolarlarin rotasyonlarinin 6niine gegilebilmesi i¢in
distalizasyona baglamadan once {ist ikinci premolar dislerin bantlanarak bir Nance

apareyi ile desteklenmesi faydali olacaktir.
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Bu caligmanin amaci, ¢ift tarafli olarak premolar disler arasindaki alveol kemigine
yerlestirilen vidalarla ankraji giiclendirilmis premolar dislerden destek almarak coil springler ile
yapilan iist molar distalizasyonunun etkinliginin {ist ikinci molarlar1 slirmiis ve siirmemis vakalarda
modeller ve sefalometrik filmler {izerinde yapilacak dl¢iimler yoluyla karsilagtirilmasidir.

Caligsmada, Iskeletsel Sinif I ya da Sinif II anomalisi olan, digsel olarak Angle Simif II
anomaliye sahip, yas ortalamas1 12.44 olan 12 kiz 11 erkek toplam 23 olgu yer almistir. Ust ikinci
molarlar1 siirmiis grup, yas ortalamas1 12.85 olan 7 kiz 4 erkek toplam 11 olgudan olusmustur. Ust
ikinci molar digleri siirmemis grubun ise yas ortalamasi 12.11 olan 5 kiz 7 erkek toplam 12 olgudan
olusmustur.

Ikinci Molar disleri siirmiis ve siirmemis hastalarin tedavi siireleri arasinda hem sag hemde
sol segmentte istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamigtir. Sag ve sol segmentlerin tedavi siirelerini
kargilagtirdigimiz zaman ise hem ikinci molar digleri slirmiis veya slirmemis vakalar arasinda hemde
genel karsilagtirmada istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu tespit edilmistir.

Ikinci molar disleri siirmiis ve siirmemis hastalarin sefalometrik degerlendirmesinde sag
segmentte 3,8 mm, sol segmentte 3,7 mm molar distalizasyonu, ikinci molar disleri stirmiis grupta sag
segmentte 3,6 mm, Sol segmentte 3,5 mm molar distalizasyonu, ikinci molar disleri siirmemis grupta
sag segmentte 4,1 mm, sol segmentte ise 3,8 mm molar distalizasyonu meydana gelmistir. Birinci
molar dislerde distalizasyon sonrasinda devrilme, kesici dislerde ise retriizyon meydana gelmistir.
Overjet ve overbite’ta anlamli bir degisiklik gozlenmemistir.

Model degerlendirmesinde, ikinci molar disleri siirmiis ve siirmemis hastalar1 beraber olarak
degerlendirdigimizde, sag segmentte 3,7 mm, Sol segmentte 3,6 mm molar distalizasyonu, ikinci
molar disleri siirmiis grupta sag segmentte 3,3 mm, sol segmentte 3,3 mm molar distalizasyonu,
Ikinci molar disleri siirmemis grupta sa§ segmentte 4,1 mm, sol segmentte 3,8 mm molar
distalizasyonu meydana gelmistir. Sag ve sol premolar dislerde bir miktar ankraj kaybi belirlenmistir.

ikinci molar diglerin olmasi ve olmamasinin distalizasyon miktarin1 ve siiresini &nemli
derecede etkilemedigi, yeterli miktarda distalizasyonun saglandigi belirlenmistir. Sol iist maksiller

segmentteki distalizasyon siiresinin sag list maksiller segmentteki ne kiyasla daha uzun siirdigii
gorilmiistiir. Mini vida destegine ragmen premolarlarda az miktarda ankraj kayb1 meydana gelmistir.

Anahtar Sozciikler: Ankraj, Minivida, Molar distalizasyonu.
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7. SUMMARY

EFFECTS OF UPPER MOLAR DISTALIZATION WITH MINISCREW ON
DENTOFACIAL STRUCTURES

The aim of this study was to compare the effectiveness of upper molar distalization
performed with coil springs supported with premolar teeth of which their anchorage was increased
with miniscrews bilaterally implanted in alveolar bone in cases with erupted and unerupted second
molars by cephalometric films and models.

Twenty three cases including 12 girls and 11 boys with a mean age of 12.44 and skeletal
Class | or Class Il anomaly and dental Angle Class Il were included in the study. The group with
erupted second molars were comprised of 11 cases including 7 girls and 4 boy with a mean age of
12.85. The group with unerupted second molars were comprised of 12 cases including 5 girls and 7
boys with a mean age of 12.11.

There was no significant difference between left and right segments regarding treatment
durations of patients with erupted and unerupted second molars. There were significant differences
comparing treatment durations between right and left segments regarding both the erupted and
unerupted groups and general comparison.

In cephalometric evaluation of patients with erupted and unerupted second molars 3,8 in right
segment, 3,7 mm in left segment; 3,6 mm in right segment, 3,5 mm in left in patients with erupted
second molars; 4,1 mm in right segment, 3,8 mm in left segment of patients with unerupted second
molars molar distalization occurred. Tipping in first molars and retrusion in anteriors also occurred
after distalization. There was no significent difference in overjet and overbite.

During model evaluation, 3,7 mm in right segments, 3,6 mm in left segments of all the
patients with erupted and unerupted second molars, 3,3 mm in right segments, 3,3 mm in left
segments of patients with erupted second molars, 4,1 mm in right segments, and 3,8 mm molar
distalization occurred in patients with unerupted second molars. Minimum anchorage loss was
observed in right and left premolars.

It was deternined that whether existence or non-existence of second molar teeth did not
significantly influence distalization amount or treatment time, and adequate distalization was
achieved. It was also observed that distalization duration in left maxillary segment took longer than
that it took in the right maxillary segment. Minimum anchorage loss occurred despite mini-screw
support.

Keywords: Anchorage, Miniscrew, Molar distalization
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Ortodonti Ana Bilim Dal1 Ogretim Uyesi Prof.Dr. Zafer SARI’ nin sorumlulugunda yiiriitiilmesinin
uygun olduguna oybirligi ile karar verilmistir.

Klinik Arastirmalar Etggf'urulu Baskani

/
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EK-B: Bilgilendirilmis goniillii onay1 formu

MINIVIDA iLE UST MOLAR DISTALIiZASYONUNUN DENTOFASIYAL
YAPILAR UZERINDEKI ETKIiSi

KLINIK VE DENEYSEL CALISMAYA KATILMAK iCIN
BILGILENDIRILMIiS GONULLU ONAYI FORMU

Siz ve ¢ocugunuzun Selguk Universitesi Dis hekimligi Fakiiltesi
tarafindan yiiriitiilen bu ¢aligmaya katilmasini arzu ediyoruz. Asagida bu c¢alisma ile
ilgili baz1 bilgiler bulacaksiniz. Bu bilgiler size ve ¢ocugunuza c¢aligmaya katilimda

kolaylik saglamasi ve konunun 6neminin agikca anlasilabilmesi i¢in diizenlenmistir.

Caligmamizdaki hastalardan tedavi Oncesi kayitlar alinip degerlendirmeleri
yapildiktan sonra uygun boydaki minivida birinci ve ikinci kii¢iik az1 disleri arasina
vestibiil (yanaga bakan kisimdaki kemik igine) bolgeden yerlestirilecektir. Dis
hekimliginde rutin olarak uygulanan anestezi islemi ve ortodontide son zamanlarda
rutin olarak kullanilmaya baslanan vida sistemlerinin bireysel komplikasyonlarinin
ortaya c¢ikma olasiligi olmakla birlikte hastayr tehlikeye sokacak bir durum s6z
konusu degildir. Yapilacak olan islemler klinik uygulamalarindan biridir. Cerrahi ve

Ortodontik tedavinin tasidigi genel riskler disinda herhangi bir risk tasgtmamaktadir.

Calismanin yliriitliciisii.  Prof.Dr.Zafer SARDI’dir ve yardimer ylriitiicii
Dt.Chousein CHOUSEIN’dir. Ilgili kisilere 0332 223 11 74 numarali telefonla
ulasabilirsiniz. Caligmaya katilacak bireylerin ¢alisma kapsaminda kalacag: siire 9-12
aydir. Bu siire sonunda hastalarin aktif ortodontik tedavileri devam edecektir. Bu
arastirmada tedavi basina seviyeleme sonrasi vida yerlestirdikten sonra aktif
distalizasyon (yer elde etme)tedavi sonrasinda ve pekistirme doneminde olmak tizere
4 kez, dis ve cene bolgelerinin panaromik ve lateral sefalometrik filmleri agiz ici ve
agiz dist klinik fotograflar, dislerin al¢gt modellerini elde etme islemleri

uygulanacaktir.
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Calismada elde edilecek rontgenlerin dogum ve tlireme ile ilgili olarak olas1
riskleri bulunmaktadir. Olast risklerden dolayr bu durumda olan bireyler c¢alisma
kapsami1 disinda tutulacaklardir. Arastirmamizda kan 6rnegi alinmayacak ve herhangi

bir ila¢ kullandirilmayacaktir.

Arastirma kapsamindaki bireylerin 6zel hayatlarini korumak amaciyla kod,
giivenlik numarasi vb. yontemler uygulanacaktir. Hastalardan alinan biitiin kayitlar
arastirma yuriitiiciisii tarafindan toplu halde tutulacak ve saklanacaktir. Biitiin
ortodontik tedavi islemleri bittikten sonra vaka uygun sekilde arsivlenecektir. Tim
hastalarin kisisel bilgileri gizli tutulacaktir. Hastanin doktoru ve vakay1 takip ettigi

danigmani tarafindan bilgilere ulasabileceklerdir.

Baslangi¢c kayitlarinin elde edilmesi yaklasik 3 saat diger seanslar ise
yaklagik 30-60 dk’dir. Hastamizin bu tedavi sonrasinda devam edecek olan aktif

ortodontik tedavi siireci buna dahil degildir.

Biitliin kayitlarin saklanma siiresi en az bes yildir. Degerlendirme yapilan
bireylerin kendi istegi dogrultusunda c¢alisma kapsami disinda kalabilme hakk1
vardir. Boyle bir karar Dis hekimligi Fakiiltesinin tedavi hizmetlerinden
yararlanmanizi etkilemeyecektir. Caligma grubuna dahil olan hastalarin zaten
ortodontik tedavi ihtiyaglar1 mevcuttur. Minivida uygulamasi headger (Agiz dist bir
aparey)kullanmak istemeyen veya iist ¢ceneden kiiclik az1 disini ¢ektirmek istemeyen
hastalarda yapilacaktir. Caligmadan ayrildiginiz taktirde tedavi planlamas: degisecek

olup agiz dis1 bir aparey takilmasi ya da dis ¢ekimi zorunlulugu ortaya ¢ikacaktir.

Verilen randevu tarihlerinde kontrole gelmeyen, tiim uyarilara ragmen agiz
hijyenine dikkat etmeyen ve uyum gostermeyen bireyler arastirma kapsami disina
cikarilacaktir. Calisma kapsamindaki bireyler, eger yapilacak tedaviye uyum
saglayamazlarsa ¢alisma disina c¢ikarilirsa, ortodontik problemlerine gore
degerlendirilerek uygun tedavi alternatifleri kendilerine Onerilecektir. Agiz hijyeni

yetersiz olan, diseti problemleri ve ¢iiriikleri bulunan hastalarda ortodontik tedaviye
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baslanmamaktadir. Cilinkii kotli agiz hijyeni hem tedavinin seyrini etkileyerek tedavi
stiresini uzatmakta hem de dis ¢iiriiklerine hatta dis kayiplarina neden olmaktadir.
Ortodontik tedaviye ancak yeterli agiz hijyeni saglandiktan, disetleri sagligina

kavustuktan ve tiim ¢iiriiklerin tedavisi yapildiktan sonra baslanmaktadir.

Calismaya dahil olan bireylerin calisma ile ilgili sorulari en kisa siirede
yanitlanacaktir. Sorular dogrudan arastirma yiiriitiiciisine ve / veya yardimci
arastiricilara sorulabilir. Bu konuda gerekirse 0332 223 11 74 numarali telefonu

kullanabilirsiniz.

Yukarida “ 3” sayfadan olusan metni okudum. Bunlar hakkinda bana yazili ve
sOzlii agiklamalar yapildi. Tedavinin basarili olacagi veya tatminkar sonuc elde
edecegi konusunda hicbir garanti, teminat veya séz verilmedi. Bu kosullar altinda
“Minivida ile iist molar distalizasyonunun dentofasiyal yapilar iizerindeki
etkisi”. isimli klinik aragtirmaya kendi rizamla higbir baski ve zorlama olmaksizin
katilmay1 kabul ediyorum.

Bu formun imzali kopyasi bana verilecektir.
Velayet veya vesayet altinda bulunanlar i¢in veli veya vasinin Adi, Soyadi

Imzasi ve telefonu:

Katilimci
Adi, soyadi:
Adres:

Tel.

Imza

Goriisme tamigi
Ads, soyadz:
Adres:

Tel.

Imza:

Katihima ile goriisen hekim

Adi soyadi, unvani: Dt Chousein CHOUSEIN
Adres: SU Dis Hek. Fak. Ortodonti ABD

Tel. 0332223 1174

Imza
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10. OZGECMIS

28 Agustos 1984’te Giimiilcinede dogdu. 1k 6grenimini Giimiilcinenin Isiklar
ilkokulu’nda tamamladi. Orta ve lise 6grenimini Edirne’de tamaladiktan sonra 2002
yilinda Selguk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesinde yiiksek 6grenime basladi.
2007 yilinda Selguk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesinden mezun olarak, yine
ayn1 y1l Selguk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesinde Ortodonti Anabilim Dalinda
Doktora egitimine basladi. Halen Selcuk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesinde

Ortodonti Anabilim Dalinda doktora egitimine devam etmektedir.
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