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iii. KISALTMALAR 

A : A noktası. 

ANB : A, Nasion ve B noktaları arasında kalan açıdır. 

ANS : Spina Nasalis Anterior. 

Ar : Ramus ile occipitale kemiğin basiller kısmındaki alt kenarının kesiĢme noktası. 

B : B noktası. 

DFD : Dual-force distalizer. 

FCA : First Class Appliance. 

FHP: Orbitale  noktasıyla  Porion noktası arasında kalan düzlem. 

FMA : Mandibuler düzlem  ile Frankfurt Horizontal Düzlemi arasındaki açı. 

Li-E: Alt dudağın  Ricketts‘in E doğrusuna uzaklığı.  

Ls-E: Üst dudağın Ricketts‘in E doğrusuna uzaklığı. 

Mx1: Üst kesici eğimi . 

Min: Minimum 

Max: Maksimum 

N : Frontal ve nasal kemiklerin birleĢtiği fronto-nasal süturun en ileri noktası. 

NiTi : Nikel Titanyum. 

Or : Orbita konturun en alt noktası 

Pg : Alt çene ucunun en ön noktası. 

PNS : Spina Nasalis Posterior . 

Po : DıĢ kulak yolunun en üst noktası. 

P: Ġstatistiksel anlamlılık 

Rp : Raphe. 

S : Sella Tursica‘nın orta noktası. 

SN : Ön kafa kaidesi düzlemi. 

SPSS: Statistical Package for the Social Sciences 

SNA : Sella, Nasion ve A noktaları arasında kalan açıdır. 

SNB : Sella, Nasion ve B noktaları arasında kalan açıdır. 

SN-GoGn : Ön kafa kaidesi düzlemi, Go ve Gn noktaları arasında kalan açıdır. 

SN-Mx6 L: Sella-Nasion düzlemi ile Sol molar diĢte kullandığımız referans telinin  

dikey kompanentinin oluĢturduğu düzlem arasındaki açı. 

SN-Mx6 R: Sella-Nasion düzlemi ile sağ molar diĢe kullandığımız referans telinin 

dikey kompanentinin oluĢturduğu düzlem arasındaki açı. 

TMA: Titanyum molibden alaĢım 

Y: Y aksıyla Frankfurt Horizontal Düzlemi arasında kalan açıdır. 
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1.GĠRĠġ 

 

Ortodontik tedavi hastaya dengeli bir fonksiyon, kabul edilebilir bir oklüzyon 

ve mümkün olan en uyumlu estetik görüntüyü kazandırmayı amaçlar. Tedavinin 

baĢarısı anomalinin teĢhisinin doğru yapılmasına bağlıdır. Bu nedenle ortodontide 

anomalilerin sınıflandırılması önemlidir (Katz 1992). 

 

Angle (1899), anomalilerin sınıflandırılması ile ilgili olarak ilk temel 

çalıĢmayı yapmıĢtır. AraĢtırıcı diĢsel sınıflandırmada üst birinci molar diĢi sabit 

kabul etmiĢ ve alt birinci molar diĢ ile olan iliĢkisine bağlı olarak 3 tip diĢsel 

kapanıĢtan bahsetmiĢtir. Bu sınıflandırmada üst birinci molar diĢin meziovestibül 

tüberkülü ile alt birinci molar diĢin median sulkusunun kapanıĢ iliĢkisi göstermesi 

diĢsel Sınıf I iliĢki olarak tanımlanmıĢ ve bu durum "oklüzyon anahtarı" olarak 

kabul edilmiĢtir. Alt birinci molar diĢin üst birinci molar diĢten daha distalde 

kapanıĢ vermesi diĢsel Sınıf II, daha mezialde kapanıĢ vermesi ise diĢsel Sınıf III 

kapanıĢ olarak tanımlanmıĢtır. 

 

Angle (1899), Sınıf II anomaliyi "distal oklüzyon" Ģeklinde de tanımlamıĢtır. 

Kesici diĢ pozisyonlarına göre Sınıf II anomaliyi 2 alt bölüme ayırmıĢtır: 

 

Bölüm 1:  ArtmıĢ overjet ve artmıĢ kesici diĢ eksen eğimleri ile 

karakterizedir. 

Bölüm 2:   ArtmıĢ overbite ve azalmıĢ kesici diĢ eksen eğimleri ile 

karakterizedir. 

 

Angle'ın yapmıĢ olduğu bu sınıflandırmanın sadece diĢsel düzeyde olması ve 

diĢsel düzeydeki anomalilerin de sadece sagittal yönde incelenmesi, maksillada süt 

diĢlerinin erken çekimi sonucu üst daimi birinci molarların sagittal yönde konum 

değiĢtirmelerine neden olması, birinci molarlardan birinin çekilmiĢ olmasının 

sınıflama yapma imkanını ortadan kaldırması ve yan çapraz kapanıĢ durumlarında bu 

sınıflandırmayı yapmakta güçlüklerle karĢılaĢılması bu sınıflandırmanın eksik 

yönleri olarak görülmektedir (Moyers 1988).  
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Spalding (2001), Sınıf II anomalilerin çoğunun iskeletsel bir bozukluk veya 

deformiteye bağlı olarak ortaya çıktığını, buna karĢın normal iskeletsel iliĢkiye sahip, 

sadece diĢsel düzeyde Sınıf II kapanıĢ iliĢkisi gösteren anomalilerin de sıklıkla 

görülebileceğini vurgulamıĢtır. Bu durumda maksiller molarlar dental geliĢim 

sırasında normalden daha fazla ileriye doğru hareket ederken, mandibuler molarlar 

ise maksiller molarlara göre daha geride konumlanmıĢlardır. 

 

Son zamanlarda ortodontik anomalilerin tedavilerinde çekimsiz tedaviye 

doğru bir eğilim olmuĢtur (Luppanapornlarp ve Johston 1993). DiĢsel sınıf II, 

iskeletsel Sınıf I veya Sınıf II malokluzyona sahip, alt dental arkın düzgün sıralandığı  

vakalarda  bu eğilim üst bukkal segmentin distalizasyonu Ģeklinde olmaktadır.  

 

Maksiller daimi birinci molar diĢlerin mandibuler daimi birinci molar 

diĢlerden önce sürdüğü durumda erken meziale kayma ters yönde oluĢur ve sınıf II 

molar iliĢki görülür. Bu durumda maksiller ark uzunluğunda azalma meydana 

gelmektedir (Graber ve Brainerd 1985). 

 

Maksillada geniĢ interproksimal çürüklerin oluĢtuğu vakalarda ark 

uzunluğunun azalmasına bağlı olarak çapraĢıklıklar ve Sınıf II molar iliĢki 

gözlenmektedir. GeniĢ çürükler nedeniyle maksiler birinci süt molar diĢlerin 

çekilmesi durumunda benzer durumlar ortaya çıkmaktadır (Graber ve Brainerd 

1985). 

 

Daimi birinci molar diĢlerin ektopik erüpsiyonu sonucunda maksiler süt 

ikinci molar diĢlerin erken kaybı dolayısıyla ark uzunluğunda azalma ve buna bağlı 

olarak Sınıf II molar iliĢki gözlenmektedir (Graber ve Brainerd 1985). 

 

Maksiller süt ikinci molar diĢlerin süt kanin diĢlerden önce kaybedildiği 

durumlarda daimi molar diĢlerin öne hareketi sonucunda arkta çapraĢıklık ve sınıf II 

molar iliĢki meydana gelmektedir (Graber ve Brainerd 1985). 

 

Maksiller molar diĢlerde distalizasyon sağlamak için değiĢik yöntemler 

geliĢtirilmiĢtir. Ağız dıĢı kuvvet kullanımıyla 1880 yılında baĢlayan bu tarihsel 
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geliĢim süreci, hasta konforu, estetik kaygılar ve uygulama komplikasyonları göz 

önünde bulundurularak ağız içi uygulamalarla devam etmiĢtir. GeliĢen teknoloji ile 

beraber aktivasyonunu uzun süre koruyan hafif ve sabit kuvvet uygulama yeteneğine 

sahip yeni materyallerin üretilmesi ve ortodontik diĢ hareketi sırasında dokulardaki 

reaksiyonların ve tedavi biyomekaniklerinin daha iyi anlaĢılması ile yeni ağız içi 

molar distalizasyonu aygıtları tasarlanmıĢ ve uygulanmıĢtır (Alaçam 2003). 

 

1.1. Ağız DıĢı Apareyler 

 

Maksiler molar diĢleri distalize edebilmek için çok çeĢitli yöntemler 

geliĢtirilmiĢtir. Bu yöntemlerin baĢında ilk olarak 1800‘lü yıllarda ağız dıĢı aygıtlar 

uygulanmıĢtır. Ağız dıĢı kuvvetler ilk defa Gunnel tarafından 1822 yılında 

kullanılmıĢ ve Kingsley‘in bu kavramı maksiler diĢlerin geriye hareket ettirilmesi 

için uyguladığı 1866 yılından günümüze kadar çeĢitli ağız dıĢı kuvvet aktarıcılar 

kullanılmıĢ bu amaçla tasarlanan Headger‘ler çok kısa bir zaman içinde klasik 

ortodontik aygıtlar arasındaki yerini almıĢtır (Altuğ ve Erdem 1999). 

 

Headgearler, destek aldıkları bölgelere ve uyguladıkları kuvvetin yönlerine 

göre değiĢik isimler almaktadırlar. Ortodontide sıklıkla uygulanmakta olan bir Ģekli 

ve boyun bölgesinden destek alınan servikal headgerlerdir (Salzmann 1960, Kloehn 

1961, Merrifield ve Cross 1970). 

 

 Graber 1955 yılında, ilk olarak kombine headger kullanımını ortodonti 

literatürüne tanıtmıĢtır. Headgear kullanımı sırasında üst çenede eğer ikinci molar 

diĢler sürmemiĢ ise üst 1. molar distalizasyonu esnasında 1. molar diĢin distale 

eğilmesiyle 2. ve 3. molar diĢlerin gömülü kalabileceğinden bahsetmiĢtir (Graber ve 

ark 1970). 

 

Üst birinci molar distalizasyonu amacıyla uygulanması gereken kuvvetin üst 

ikinci molar diĢlerin henüz sürmemiĢ olduğu bireylerde 350-400 gram arasında, 

sürmüĢ olduğu bireylerde ise en az 600 gram olması gerektiği belirtilmiĢtir (Ülgen 

2003). 
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Headgearlerin çene kemiklerinin büyüme ve geliĢimini yönlendirmesi, yani 

ortopedik amaçla kullanımı amaçlanıyorsa, uyguladıkları kuvvetin Ģiddetinin 800 

gram ve üzerinde olması gerekmektedir ( Graber 1969, Armstrong 1971, Cook ve 

Ark 1994, Kirjavainen ve ark 2000, Haas 2000). 

 

Servikal headgearin ortodontik ve ortopedik etkileri ile dentofasiyal yapılarda 

oluĢturduğu değiĢiklikler, sefalometrik filmler aracılığıyla ilk defa Klein (1957) ve 

King (1957) tarafından incelenmiĢtir. 

 

Armstrong (1971), üst molar distalizasyonunda en etkili apareyin kombine 

headgear olduğunu söylemiĢtir. AraĢtırıcı üst molar distalizasyonu esnasında paralel 

bir hareket elde etmek için uygulanan kuvvetin bileĢkesinin diĢin direnç merkezinden 

ve aynı zamanda okluzal düzleme paralel olarak geçmesi gerektiğini belirtmiĢtir. 

 

Headgear ile üst molar diĢlerde distalizasyon sağlanırken uygulanan 

kuvvetin Ģiddeti arttırıldığında üst çenede kütlesel bir distalizasyon sağlanacağını 

bildirmiĢlerdir. Böylece headgearin molar distalizasyonu üzerine etkisine 

"ortodontik etki", iskeletsel yapı üzerine olan etkisine de "ortopedik etki" adını 

vermiĢlerdir (Kloehn 1953, Ricketts 1960, Langlade 1973, Aytan ve ark 1977,  Aran 

ve ark 1978). 

 

Teuscher (1986), büyüme ve geliĢim ile ortaya çıkan mezial ve okluzal 

yöndeki dentoalveoler büyümeye en iyi kombine headgear ile kuvvet 

uygulanabileceğini bildirmiĢtir. 

 

Dermaut ve ark (1986), diĢin anatomisi, periodontal ataĢmanlar ve alveoler 

kemiğin yapısı, komĢu diĢlerin konumu gibi faktörlere bağlı olarak üst birinci molar 

diĢin direnç merkezinin değiĢtiğini söylemiĢlerdir. 

 

Üçem ve Yüksel (1998), Sınıf II malokluzyona sahip olguları üç gruba 

ayırmıĢ ve kombine headgear kullanarak apareyin high-pull ve servikal 

komponentlerine değiĢik Ģiddette ve yönde kuvvetler uygulamıĢlardır. 

AraĢtırmanın sonunda, servikal komponentin daha fazla olduğu grupta; üst molar 
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diĢlerde distal yönde daha fazla eğilme ve ekstrüzyon,  high-pull komponentin daha 

fazla olduğu grupta ise intruzyonun daha fazla olduğu belirtilmiĢtir. 

 

Haas (2000), Sınıf II iskeletsel, dental düzeltmenin ve apikal kaide 

geniĢletmesinin Kloehn tipi servikal headgear kullanılmasıyla kolaylıkla 

yapılabileceğini belirtmiĢtir. 

 

Dinçer (1986), servikal headgear ile molar diĢleri gövdesel olarak distalize 

etmeyi amaçladığı ve bu uygulamanın mandibuler düzlem üzerine etkilerini 

incelediği çalıĢmasında, gövdesel molar hareketinin uzun kollu yüz arkını okluzal 

düzleme paralel uygulayarak elde edilebileceğini belirtmiĢtir. 

 

Kanin distalizasyonunda, kesici diĢlerin retraksiyonunda veya ağız içi elastik 

kullanımında üst molar diĢlerden destek alınması isteniyor fakat bu diĢlerin 

mesializasyonu istenmiyorsa, üst molar diĢlerin ankrajının arttırılması amacıyla ağız 

dıĢı kuvvetlerden faydalanılır (Gould 1957,  Kloehn 1961,  Pfeiffer ve Grobety 1975, 

Ülgen 1979). Bununla birlikte, üst birinci molar distalizasyonunun ağız içi 

distalizasyon yöntemleri ile elde edildiği bazı çalıĢmalarda, distale devrilmiĢ olan 

molar diĢlerin dikleĢtirilmesi (Cetlin ve Ten Hoeve 1983 ) ve distalizasyon ile 

kazanılan yerin sabit tedavi aĢamasında molar diĢlerin yeniden mesiale hareketi ile 

kaybını önlemek amacı ile headgearlerden faydalanılması gerektiği vurgulanmıĢtır 

(Gianelly ve ark 1989, Ghosh ve Nanda 1996, Gianelly 1998, Haydar ve Üner 2000). 

Molar diĢlerin ankraj değerlerinin arttırılması amacı ile uygulanan headgearlerin, 

molar diĢleri mesial yönde harekete zorlayan kuvvetin biraz üzerinde kuvvet 

uygulaması gerektiği belirtilmiĢ (Ülgen 2003, Cetlin ve Ten Hoeve 1983). 

 

Servikal headgearin etkilerini araĢtırmak amacı ile yapılan çalıĢmaların büyük 

çoğunluğunda üst birinci molar diĢlerin distal yönde hareket ettikleri ve bu hareket 

sırasında yüz arkının kolları ister yukarı açılandırılmıĢ, isterse okluzal düzleme 

paralel kullanılmıĢ olsun, molar diĢlerin distale hareketleri sırasında distal yönde 

devrildikleri de gösterilmiĢtir (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, 
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Wieslander 1974, Wieslander ve Buck 1974, Wieslander 1975, Melsen 1978,  

Ülgen 1979, Baumrind ve ark 1979, Teuscher 1983, Dinçer 1986, Cook ve ark 1994, 

Hubbard ve ark 1994, Haydar ve Üner 2000, Kirjavainen ve ark 2000, Gandini ve 

ark 2001). 

 

Servikal headgear aracılığıyla direk olarak üst birinci molar diĢlere 

uygulanmasına rağmen periodontal lifler aracılığı ile üst çenedeki diğer 

diĢlerinde distal yönde hareket ettikleri gözlenmiĢtir  (Poulton 1967, Trifthauser 

ve Walters 1976). Üst kesici diĢlerde retrüzyon da izlenmiĢtir (Ricketts 1960,  

Ringenberg ve Butts 1970, Wieslander 1974, Mills ve ark 1978, Cook ve ark 1994, 

Haydar ve Üner 2000). 

 

Servikal headgearlerin üst birinci molar diĢlerin distal yönde hareket etmeleri 

ile birlikte ekstrüzyona  da sebep olduğunu gösteren pek çok çalıĢma 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, Ülgen 1979, Cangialosi ve ark 1988,  Elms ve ark 1996a, 1996b, Haydar ve 

Üner 2000, Ülgen 2003). 

 

Yapılan çalıĢmalarda bazı sonuçların farklı olduğu dikkat çekmektedir. 

Bunun nedeni, headgerlerin etkileri açısından çok önemeli olan kuvvet miktarı, 

kuvvet süresi, kuvvet yönü ve uygulama dönemi gibi etkenlerin çeĢitliliğine 

bağlanmıĢtır ( King ve ark 1990) 

 

1.2. Ağız Ġçi Molar Distalizasyon Yöntemleri 

 

1.2.1. Süper Elastik NĠ-TĠ Açık Sarmal Yaylar 

 

Gianelly ve ark (1991), tarafından geliĢtirilen bu distalizasyon tekniğinde 

0.016‘‘x0.022‘‘ lik pasif ark teli üzerinde üst birinci premolar ve birinci molar diĢ 

arasında 8-10 mm sıkıĢtırılan Ni-Ti açık sarmal yaylar ile yaklaĢık 100 gr.lık bir 

distalizasyon kuvveti oluĢturulmaktadır. Ankraj kuvvetlendirmek amacıyla üst 

birinci premolar diĢlere Nance apareyi yerleĢtirilmektedir. Buna ilaveten premolar 
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braketindeki dikey slota yerleĢtirilen ve bu diĢin kronunun distale hareketini sağlatan 

0.018‘‘lik uprighting spring ankrajı arttırmaktadır. Üst ikinci molarların sürmüĢ 

olduğu vakalarda ise Sınıf II elastiklerle karĢı çeneden de ankraj alınması 

önerilmektedir. AraĢtırıcılar her bir tarafta yaklaĢık 100 gr kuvvet ile ayda 1-1.5 

mm.lik molar distalizasyonu elde etmiĢlerdir. 

 

Erverdi ve ark (1997), çalıĢmalarında magnetlerin ve süper elastik nikel 

titanyum açık sarmal yayların molar distalizasyonu üzerindeki etkilerini 

karĢılaĢtırmıĢlardır. Sağ birinci molar diĢ manyetik kuvvetlerle distale edilirken, sol 

birinci molar diĢin distalizasyonunda süper elastik Ni-Ti açık sarmal yaylar 

kullanılmıĢtır. Her iki tarafta da 225 gr. kuvvet uygulanmıĢ ve 3 ay içerisinde Sınıf I 

molar iliĢkisi elde edilmiĢtir. Tedavi sonuçlarına göre manyetik kuvvetlerin etkisi ile 

üst molarlar sefalometrik değerlendirmede ortalama 2,1 mm distalize olurken 7,6° 

distal tippinge uğramıĢtır. Model fotokopileri üzerinde yapılan ölçümlerde ise 

ortalama distalizasyon miktarı 2,7 mm disto-palatal rotasyon 9,9° olarak tespit 

edilmiĢtir. Süper elastik Ni-Ti açık sarmal yaylar etkisiyle sefalometrik ölçümlerde 

üst molarların ortalama distalizasyon miktarı 3,8 mm bulunmuĢtur. Model fotokopisi 

ölçümlerinde bu değer 4.2 mm iken, molarlardaki disto-palatal rotasyon 8.6°, distal 

tipping ise 9.8° olarak tespit edilmiĢtir. Sonuç olarak araĢtırıcılar her iki tekniğin de 

klinik olarak baĢarılı kabul edilebileceğini, ancak Süper elastik Ni-Ti açık sarmal 

yayların distalizasyonda daha etkili olduğunu belirtmiĢlerdir.  

 

Reiner (1992) ise, yaptığı uygulamalarında üst kesici diĢlerde protrüzyon 

meydana gelmediğini savunmuĢtur. Sfondrini ve ark (2002), Ni-Ti açık sarmal yaylar 

ile distalizasyon planlanan hastalarda üst kesici diĢlerin normal veya retrüziv 

konumlanmıĢ olması gerektiğini ve bu tip uygulamaların iskeletsel açık kapanıĢa 

veya artmıĢ dik yön boyutuna sahip bireylerde uygulanmaması gerektiğini 

bildirmiĢlerdir. 

 

1.2.2. Mıknatıslar 

 

Ağız içi distalizasyonda diğer bir yaklaĢım mıknatıslı apareylerdir. Çekme 

kuvvetleri elde etme amacıyla ortodontide en yaygın kullanılan  ‗‘samaryum kobalt‘‘ 
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mıknatıslardır. Manyetik kuvvetlerin ortodontik amaçlı kullanımı teorik olarak 

incelenmiĢ ve daha sonra üst birinci molarların distalizasyonunda mıknatıslardan 

yaralanılmıĢtır (Blechman ve Smiley, 1978). 

 

Gianelly ve ark (1988), Sınıf II Bölüm 1 maloklüzyona sahip bir vakada 

molar distalizasyonu amacıyla manyetik kuvvetlerden yararlanmıĢlardır. Ankrajı 

kuvvetlendirmek amacıyla üst birinci premolar diĢlere, kesici diĢlerin palato-gingival 

yüzeyine temas eden bir ark ve yine kesici diĢlerin palatinal mukozasıyla temasta 

olan bir akrilik buton içeren modifiye Nance apareyi uygulamıĢlardır. Birinci 

premolar ve birinci molar bantları arasına vestibül yüzdeki segmental ark aracılığıyla 

uygulanan mıknatıslar, baĢlangıçta birbirleriyle temas halindedirler ve yaklaĢık 200-

225 gr. kuvvet uygulamaktadırlar. Ancak mıknatıslar arası mesafe 1 mm. açılınca 

kuvvet miktarı 75 gr.a kadar düĢmektedir. Bu nedenle haftada bir kez aparey aktive 

edilerek distalizasyon kuvvetinin 75 gr.ın altına düĢmemesi sağlanmıĢtır. Ġkinci 

molar diĢlerin mevcut olmadığı bu olguda, 7 hafta sonunda 3 mm. distalizasyon 

oluĢmuĢtur. Üst ikinci molar diĢlerin mevcut olduğu olgularda ise distalizasyon 

miktarı 0.75-1 mm. olarak belirtilmiĢtir. Tedavi sonrası küçük azı ve kesici diĢlerin 

ortalama 1 mm. mesiale hareket ettiği de tespit edilmiĢtir. 

 

Gianelly ve ark (1989), bir yıl sonra 8 olgu üzerinde yaptıkları diğer 

çalıĢmalarında da benzer sonuçlara varılmıĢlardır. Ġkinci molar diĢlerin olmadığı 

olgularda 2-5 ay içerisinde Sınıf I iliĢki elde edilmiĢtir. Bu diĢlerin mevcudiyetinde 

ise tedavi süresi uzamıĢtır. Yapılan model ölçümlerinde tedavi ile elde edilen 

boĢluğun  %80‘inin molar distalizasyonu %20‘sinin ise ankraj kaybı sonucu oluĢtuğu 

tespit edilmiĢtir. 

 

Erdoğan ve ark (1990), ortalama 11 yaĢında ve ikinci molarları sürmemiĢ 

diĢsel Sınıf II anomaliye sahip üç olguda samaryum-kobalt mıknatıslar ile üst molar  

distalizasyonunu gerçekleĢtirmiĢlerdir. ÇalıĢmalarında distalizasyon ortalama 6 hafta 

sürmüĢ ve molar diĢler ortalama 6 mm, distalize edilmiĢtir. 

 

Itoh ve ark (1991), Molar Distalizasyon Sistemi adını verdikleri yöntemle 

mıknatıslardan yararlanarak erken karıĢık diĢlenme dönemindeki 10 hastayı tedavi 
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etmiĢlerdir. AraĢtırıcılar, molar distalizasyonu sonrası meydana gelen değiĢiklikleri 

değerlendirmek için okluzogram yöntemini kullanmıĢlardır. Üst birinci molar diĢlere 

yaklaĢık 225 gr. kuvvet uygulanmıĢ, aparey 2 haftada bir aktive edilmiĢtir. Tedavi 

sonucunda molar diĢlerde ortalama 2,1 mm distalizasyon, 7,4° distal tipping ve 6,2° 

rotasyon kaydedilirken, kesici diĢlerde 1,2 mm labiale hareket ve 3,8° labiale 

eğimlenme tespit edilmiĢtir.  

 

Bondermark ve Kurol (1992), yaĢları 12-15,6 arasında değiĢen diĢsel Sınıf II 

maloklüzyona sahip, ikinci molarları sürmüĢ 10 hastada, ortalama 16,6 haftada 

sarmaryum–kobalt itici mıknatıslarla üst molar distalizasyonu yapmıĢlardır. 

ÇalıĢmalarında üst molarlarda ortalama 4,2 mm.lik molar distalizasyonu 

gerçekleĢirken 8.0° lik distal devrilme ve 8,5° derecelik distobukkal yönde rotasyon 

meydana geldiğini bildirmiĢlerdir. 

 

1.2.3. Wilson 3D Maksiller Bimetrik Ark Sistemi 

 

Wilson tarafından geliĢtirilen bu mekanik üst çeneye uygulanan, posterior 

bölgede çift taraflı omega luplar içeren bukkal bir arktan ve açık sarmal yaylardan 

ibarettir. Üst birinci molar bantlarına lehimlenen tüp ile omega lup arasına 

sıkıĢtırılmıĢ açık sarmal yaylar aracılığıyla üst birinci molar diĢler distale doğru 

itilmektedir. Maksiller keserlerin labiale hareketini önlemek amacıyla, arkın kanin 

diĢ bölgesindeki çengeli ve alt birinci molar diĢler arasında Sınıf II elastik 

kullanılmaktadır. Alt çenede ise, ankrajı arttırmak amacıyla lingual ark 

uygulanmaktadır (Wilson ve Wilson, 1980).   

 

Muse ve ark (1993), Sınıf II malokluzyona sahip 19 hastada üst  1. molarları  

Wilson‘un bimetrik distalizasyon arkları ile distalize etmiĢlerdir. Ankrajı arttırmak 

için alt çenede lingual arktan yararlanmıĢlardır. Distalizasyon sırasında aktif kuvvet 

uygulayan açık sarmal yaylar Sınıf II elastikler ile aktive edilmiĢtir. ĠĢlem sonunda 

ayda ortalama 0,56 mm. olmak üzere ortalama 2,16 mm.lik molar distalizasyonu 

oluĢurken, 7,8° tipping meydana gelmiĢtir. Distalizasyon sonrası üst keser diĢlerde 0,3 

mm. lik protruzyon ve 1,6 mm. ekstruzyon gözlenirken, alt molar diĢlerde 2,16 mm. 

meziyalizasyon meydana gelmiĢtir. 
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Altuğ (2002) tarafından yapılan doktora tez çalıĢmasında 3D bimetrik 

maksiller distalizasyon arkları ile servikal headgearin dentofasiyal yapılara etkileri 

karĢılaĢtırmalı olarak incelenmiĢtir. 3D bimetrik maksiller distalizasyon grubunda 

3,4 ayda, servikal headgear grubunda ise 10,2 ayda molar diĢler Sınıf II iliĢkiden 

Sınıf I iliĢkiye taĢınmıĢtır. Servikal headgear grubunda Sınıf I molar iliĢki üst birinci 

molar diĢin distal yönde hareketi ile elde edilirken 3D bimetrik 

maksiller distalizasyon grubunda bu iliĢki hem üst birinci molar diĢin 

distal yönde hareketi hem de alt birinci molar diĢin mezial yönde hareketi ile 

sağlanmıĢtır. Toplam tedavi süresince, üst birinci molar diĢlerde, her iki tedavi 

grubunda da benzer miktarlarda distale hareket izlenmiĢtir. Distalizasyon miktarları 

servikal headgear grubunda 4,56 mm, 3D bimetrik maksiller distalizasyon grubunda 

3,55 mm olarak tespit edilmiĢtir. Ġki grup arasında, aylık distalizasyon miktarları 

bakımından önemli farklılık olduğu belirlenmiĢtir. Servikal headgear grubunda üst 

birinci molar diĢler ayda ortalama 0,55 mm, 3D bimetrik maksiller distalizasyon 

grubunda ise 1,11 mm distale hareket etmiĢlerdir. Üst birinci molar diĢler her iki 

tedavi grubunda da benzer miktarda distale devrilmiĢlerdir.  

 

KüçükkeleĢ ve Doğanay (1994), normal büyüme yönüne sahip, ortalama 13,5 

yaĢında, iskeletsel ve dental Sınıf II malokluzyona sahip 4 bireye bimetrik 

distalizasyon arkları uygulamıĢlardır. AraĢtırıcılar, üç aylık distalizasyon iĢlemi 

sonrasında üst molar diĢlerde 3 mm distal hareket ile birlikte alt keserlerde belirgin 

bir protruzyon saptamıĢlardır. 

 

Rana ve Becher (2000), tarafından yapılan çalıĢmada distalizasyon sonrası üst 

molar diĢlerin ortalama 0,8 mm distalize olduğunu ve 2,3° distal yönde devrilmeye 

uğradığını saptamıĢlardır. Üst keserler ortalama 0,6 mm ve 3,5° protruzyona 

uğramıĢtır. Mandibular molarlarda ortalama 0,1° hareket olurken alt keserler 4 

derece protruzyona uğramıĢtır. 

 

1.2.4. Pendulum 

 

Hilgers (1991), Sınıf II maloklüzyonun etyolojisini dar üst arka, mesiale 

rotasyonlu molarlara ve üçgen Ģeklinde daralan anterior ark formuna bağlamaktadır. 
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Bu nedenle ortodontik tedaviye baĢlangıç olarak maksillanın erken dönemde 

geniĢletilmesinin, Sınıf II anomalilerin tedavisinde ilk basamağı oluĢturduğunu 

belirtmektedir. AraĢtırıcı bu doğrultuda Sınıf II anomalilerin tedavisinde hasta 

kooperasyonu gerektirmeyen ve üst arkı geniĢletirken hem büyük azı diĢlerin 

rotasyonunu düzeltip hem de distalizasyon yaptıran ‗‘ Hilgers Palatal Expander‘‘ adlı 

apareyini tanıtmıĢtır. Aparey iki molar bant ve bunlara lehimlenmiĢ horizontal 

heliksler ile ortasına bir geniĢletme vidasının yerleĢtirildiği akrilik kısımdan 

oluĢmaktadır. Sonuç olarak bu apareyin etkisiyle maksillanın geniĢlemesi ve molar 

rotasyonunun düzelmesine bağlı olarak bukkal segmentlerde önemli miktarda yer 

kazancı elde edilmektedir. 

 

Hilgers (1992), daha sonra palatal expander adını verdiği apareyini modifiye 

ederek Sınıf II anomalilerin tedavisinde büyük azı distalizasyonu sağlayan 

‗‘pendulum‘‘ apareyini tanıtmıĢtır. Bu apareyde modifiye Nance apareyi kullanılmıĢ, 

akrilik palatal kısma üst birinci molar diĢlere distal yönde hafif ve sürekli kuvvet 

uygulayan 0.032" kalınlığındaki (titanyum molibden alaĢım) TMA zemberekler 

eklenmiĢtir. Zemberekler, içerdikleri U bükümün aktive edilmesi ile aktif konuma 

geçerler. Aktive edilmiĢ olan bu zembereklerin uçları, üst birinci molar diĢlerdeki 

bantların palatal yüzeylerindeki tüplere yerleĢtirilir. Bu sayede zemberekler, üst 

birinci molar diĢleri distale hareket etmeye zorlayacaklardır. Pendulum apareyi ile 

yapılan çalıĢmaların sonuçlarına göre, bu apareyin uygulandığı bireylerde üst birinci 

molar diĢlerin distalizasyonu ile birlikte belirgin miktarda distale devrildikleri ve 

intrüze oldukları, üst ikinci premolar diĢlerin meziale hareket ettikleri ve mezial 

yönde devrilme ve ekstrüzyon gösterdikleri belirtilmiĢtir. Ayrıca, üst kesici diĢlerde 

de belirgin miktarda protrüzyon ve buna bağlı olarak overjette artıĢ izlenmiĢtir. 

 

Gosh ve Nanda (1996), 26 kız 15 erkek toplam 41 hastada Pendulum 

apareyinin etkilerini araĢtırmıĢlardır. ÇalıĢmalarında üst birinci molarların ortalama 

3,37 mm distalize olduğu ve 8,36 derecelik distale doğru tippinge uğradığı, birinci 

premolarların 2,55 mm meziyalize olduğu ve 1,29° meziyale eğildiğini 

gözlemiĢlerdir. Ġkinci molar diĢlerin varlığı veya yokluğunun distalizasyon üzerine 

herhangi bir etkisi olmadığını bildirmiĢlerdir. 
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Gürton ve ark (1997), diĢsel Sınıf II malokluzyona sahip 40 bireyden yarısına 

Pendulum apareyi, diğer yarısına da ağızdıĢı kuvvet uygulayarak üst molarları 

distalize etmiĢlerdir. Elde edilen sonuçları lateral sefalometrik filmler üzerinde 

iskeletsel ve dental olarak incelemiĢlerdir. AraĢtırıcılar üç aylık distalizasyon 

periyodu sonunda her iki grupta önemli miktarda üst molar distalizasyonu 

gerçekleĢtiğini, bununla birlikte Pendulum apareyi uygulanan grupta daha hızlı 

distalizasyon meydana geldiğini belirtirlerken, ağızdıĢı kuvvet uygulanan grupta 

distalizasyonun daha yavaĢ olmasının hasta kooperasyonundan kaynaklandığını 

bildirmiĢlerdir. 

 

Joseph ve Butchart (2000), Sınıf II malokluzyona sahip geç karma ve erken 

daimi dentisyonda olan,  9,3–13,4 yaĢ aralığındaki 7 hastada Pendulum apareyini 

kullanarak üst molar distalizasyonu yapmıĢlardır. Distalizasyon öncesi ve sonrası 

alınan lateral sefalometrik filmler üzerinde meydana gelen değiĢiklikleri 

incelemiĢlerdir. Tedavi zamanı vakanın distalizasyon ihtiyacına göre 1,5-5 ay 

sürmüĢtür. Distalizasyon sonrası üst birinci molarlar ortalama 5,1 mm. distalize 

olurken 15,7°‘ lik distal tippinge uğramıĢtır. AraĢtırıcılar, distalizasyon sonrasında 

meydana gelen ankraj kaybını üst kesici diĢlerin ortalama 1,7 mm. ve 4,9°' lik öne 

hareketi olarak tanımlamıĢlardır. 

 

1.2.5. KeleĢ Molar Slider 

 

KeleĢ  (2001), tarafından geliĢtirilen bu aparey ile üst birinci molar diĢlere Ni-

Ti açık sarmal yaylar ve Nance akrilik plak yardımıyla premolarlardan destek alarak 

üst birinci molarlara palatinal taraftan direnç merkezine yakın 200 gram kuvvet 

uygulanması planlanmıĢtır.  

 

ÇalıĢmada tek taraflı molar distalizasyonu hedeflenmiĢ ve aparey ayda bir kez 

Ni-Ti açık sarmal yay sıkıĢtırılarak aktive edilmiĢtir. Tedavi süresi ortalama 6,1 ay 

sürmüĢ ve üst birinci molar diĢte distal tipping ve ekstrüzyon hareketi 

oluĢmaksızın ortalama 4,5 mm. distalizasyon oluĢtuğu bildirilmiĢtir. Üst birinci 

premolar diĢlerin ortalama 1,3 mm. meziale hareket ettiği ve kesici diĢlerin 3.2° labial 

tipping ile ortalama 1.8 mm. öne hareket ettiği tespit edilmiĢtir. Distalizasyon 



13 

 

sonrasında, sabit ortodontik tedaviye geçilmeden, üst birinci molar diĢler Nance 

apareyi ile stabilize edilmiĢ ve 2 ay içerisinde meziale hareket eden premolar ve 

labiale hareket eden kesici diĢlerin transseptal lifler yardımıyla kendiliğinden distale 

doğru hareket ettikleri gözlenmiĢtir. Apareyin yapımında kalın tel kullanılması ve 

kuvvetin diĢin direnç merkezi seviyesinden geçmesi nedeniyle molarların 

gövdesel olarak distale hareket ettiği belirtilmiĢtir ( KeleĢ 2001). 

 

KeleĢ ve ark (2003),  daha sonra Slider apareyini modifiye ederek yaptıkları 

çalıĢmalarında ankraj kaybını önlemek için palatal bölgeye Nance apareyi yerine 

4,4 mm. çapında ve 8 mm. uzunluğunda bir titanyum implant yerleĢtirmiĢlerdir. 5 

ay süren tedavi sonucunda üst birinci molar diĢin 3 mm. distale gittiği ve ankraj 

kaybı oluĢmadığı belirtilmiĢtir. Distalizasyon sonrasında sarmal yaylar çıkarılıp, 

kilitler molar tüpüne sıkıĢtırılarak aparey ağızda pasif olarak bırakılmıĢtır. Premolar 

diĢler distalizasyon sırasında bantlanmadıkları için, molar diĢin distale hareketi 

sırasında transseptal lifler aracılığıyla distale doğru kendiliğinden hareket ettiklerini 

saptamıĢlar ve distalizasyon ihtiyacının 2–3 mm. den fazla olduğu durumlarda 

üçüncü büyük azı diĢlerinin çekimini önermiĢlerdir. 

 

1.2.6. Distal Jet 

 

Carano ve Tetra (1996), tarafından geliĢtirilen ve hasta uyumu gerektirmeyen 

bu aparey, molar diĢlerde diğer mekaniklerle oluĢan ve istenmeyen kron devrilmesini 

ortadan kaldırmak amacıyla geliĢtirilmiĢtir. Nance apareyinden destek alınarak Ni-Ti 

açık sarmal yayların molar diĢlerin palatinaline lehimlenen ataçman ve akrilik kısma 

bir tel aracılığıyla bağlanan kayıcı bir tüp arasında sıkıĢtırılmasıyla distalizasyon 

kuvveti oluĢturulmaktadır. AraĢtırıcılar ayda bir aktivasyon yapılmasını ve 

çocuklarda 150 gram, eriĢkinlerde ise 250 gram kuvvet uygulanmasını önermiĢlerdir. 

Kuvvetin palatinalden, üst birinci molar diĢin direnç merkezinden uygulanması 

nedeniyle gövdesel hareket elde edildiğini belirtmiĢlerdir. Distalizasyon sonrasında 

aparey pasif bir Nance apareyi olarak kullanılabilmektedir. 

 

Bolla ve ark (2002), 20 birey üzerinde distal jet apareyinin etkilerini yine ağız 

içinde uygulanan benzer mekaniklerle (Jones jig, pendulum) karĢılaĢtırmalı olarak 
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incelemiĢlerdir. Ben aylık tedavi süresi sonucunda maksiller birinci molarlarda 

ortalama 3,2 mm distalizasyon ve ortalama 3,1° distal devrilme tespit edilmiĢtir. 

Fakat her bir olgudaki devrilme miktarının üst ikinci molar diĢin sürme 

seviyesinden etkilendiği belirlenmiĢtir. Ġkinci molar diĢin, birinci molar diĢ 

kökünün 1/3'ü seviyesine kadar sürmüĢ olduğu olgularda meydana gelen devrilme 

miktarının, ikinci molar diĢin tamamen sürmüĢ olduğu olguların 2 katı seviyesinde 

olduğu tespit edilmiĢtir. Aparey dizaynına bağlı olarak üst birinci premolar diĢlerin 

kronları 3,1° distale eğimlenmiĢ ve 1,3 mm ankraj kaybı oluĢmuĢtur. Birinci molar ve 

birinci premolar diĢ arasında oluĢan boĢluğun %71 inin molar distalizasyonu, %29 

unun ise ankraj kaybı sonucu elde edildiği, üst kesici diĢlerin ortalama 0.6° labiale 

eğildiği belirtilmiĢtir. Sonuç olarak, distal jet apareyinin benzer ağız içi 

distalizasyon mekaniklerinden daha etkili olduğu ifade edilmiĢtir. 

 

1.2.7. First Class Apareyi  

 

Fortini ve ark (1999) tarafından geliĢtirilen bu aparey ile gövdesel molar 

distalizasyonu elde edildiği belirtilmiĢtir. Ankraj olarak kelebek Ģeklinde ve üst 

ikinci premolar veya ikinci süt azı diĢlerinden destek alan bir Nance apareyi 

kullanılmıĢtır. Distalizasyon amacıyla vestibülden vidalar, palatinalden ise Ni-Ti açık 

sarmal yaylar aracılığıyla çift yönlü kuvvet uygulanmıĢtır. ÇalıĢma sonucunda 

ortalama 42 günlük bir tedavi süresinde 4.8 mm. distalizasyon elde edildiği 

belirtilmiĢtir. 

 

Fortini ve ark (2004), tarafından yapılan diğer bir çalıĢmada ise, yaĢ 

ortalaması 13 yıl 4 ay olan 17 hasta üzerinden First Class apareyi ile hızlı molar 

distalizasyonu yapılmıĢtır. Ortalama 2,4 ay süren tedavi sonucunda elde edilen 

boĢluğun %70 inin molar distalizasyonu, %30 unun ise resipirokal ankraj kaybı 

sonucu oluĢtuğu belirtilmiĢtir. Üst birinci molar diĢte ortalama 4 mm. distalizasyon 

görülürken, 4.6° distal devrilme ve 1.2 mm. ekstrüzyon oluĢmuĢtur. Ġkinci 

premolarlarda 1.7 mm. mesial hareket ve 2.2° mesial devrilme meydana gelmiĢtir. 

Sonuç olarak apareyin molar distalizasyonunda etkili olduğu belirtilmiĢtir.  
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1.2.8. Jones Jig  

 

Jones ve White (1992), kalın bir segmental ark üzerine adapte edilmiĢ Ni-Ti 

açık sarmal yay bulunan bir sistem olan Jones jig aygıtını tanıtmıĢlardır. Segmental 

ark, bantlanmıĢ üst birinci molar ve üst ikinci premolar diĢler arasına üzerindeki açık 

sarmal yay aktif olacak Ģekilde bağlanır. Diğer ağız içi molar distalizasyon 

yöntemlerinin büyük çoğunluğunda olduğu gibi, bu yöntemle yapılan çalıĢmalarda 

da maksiller anterior ankraj modifiye Nance aygıtı ile desteklenmiĢtir. 

 

Jones Jig apareyi ile yapılan çalıĢmalarda; üst birinci molar diĢlerde 

distalizasyon, distale devrilme ve bir miktar ekstrüzyon, apareylerin destek aldığı üst 

ikinci premolar diĢlerde ise mezializasyon, üst kesici diĢlerde protrüzyon ve overjette 

artıĢ izlenmiĢtir. (Jones ve White 1992, Gulati ve ark 1998, Runge ve ark 1999, 

Brickman ve ark 2000, Haydar ve Üner 2000). Ayrıca, apareyin uygulandığı 

bireylerde mandibulanın posterior rotasyon gösterdiği (Gulati ve ark 1998) ve alt ön 

yüz yüksekliğinin arttığı da (Runge ve ark 1999)  belirlenmiĢtir. Sfondrini ve ark   

(2002), apareyin hasta kooperasyonuna minimal ihtiyaç göstermesi, hazırlanması ve 

kullanılmasının kolay olması gibi avantajları bulunduğunu belirtmiĢler. Ancak destek 

alınan diĢlerde ankraj kaybının tolere edilebilecek bireylerde uygulanması gerektiğini 

vurgulamıĢlardır. 

 

Gulati ve ark (1998), 10 hastada ortalama 12 haftada Jones Jig apareyiyle üst 

molar diĢleri distalize etmiĢler ve meydana gelen iskeletsel ve dental değiĢiklikleri 

incelemiĢlerdir. AraĢtırıcılar distalizasyon esnasında bir Nance apareyinden destek 

almıĢlardır. Uyguladıkları kuvvet her bir tarafta 150 gramdır. Distalizasyon 

sonrasında araĢtırıcılar üst birinci molar diĢlerde ortalama 2,78 mm. lik distale 

hareket, 3,5° distal devrilme ve 2,4° distopalatinal yönde rotasyon gözlemiĢlerdir. 

Ayrıca overjette 1 mm.lik artıĢ ve mandibular düzlem açısında 1,32° lik artıĢ 

saptamıĢlardır. 

 

Haydar ve Üner (2002), Jones jig apareyinin distalizasyon üzerine etkilerini, 

ağız dıĢı kuvvetlerin etkileri ile karĢılaĢtırmıĢlardır. Jones Jig apareyinin molarlarda 

daha fazla distal devrilmeye ve ankraj ünitesinde ise önemli düzeyde mezial 
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devrilmeye sebep olduğu tespit edilmiĢtir. Bununla birlikte her grupta da maksiller 

molarlarda ekstrüzyon oluĢtuğu belirlenmiĢ, ancak bu ekstrüzyon miktarı sadece 

Jones Jig grubunda istatistiksel olarak önemli düzeyde bulunmuĢtur.  

 

1.2.9. Ortodontik Tedavide Kullanılan Ġmplantlar ve Minividalar  

 

Roberts, Marshall, Gray, Smith gibi bir dizi klinisyen ortodontik diĢ hareketi 

için geçici ankraj ünitesi olarak standart dental implantlar üzerinde durmuĢlardır. Bu 

implantların esas avantajı ankraj kaybı olmadan pek çok diĢ hareketine imkan 

vermeleridir. Alveol kretin diĢsiz alanlarına, palatinaya, zigomatik prosese, 

retromolar bölgeye ve ramusa yerleĢtirilebilirler. O zamanki dezavantajları; invaziv 

bir cerrahi prosedüre ihtiyaç olması, 10 mm.lik implant boyu nedeniyle istenilen her 

alana rahatça uygulanamaması, kuvvet uygulanabilmesi için beklenen süre 

(osseointegrasyon) ve maliyetidir. On altı yaĢından genç bayanlar ve 18 yaĢından 

genç erkekler için önerilmemekteydi (Güvenç ve Kocadereli 2006). 

 

Kuvvet uygulama zamanı kullanılan implanta göre değiĢmektedir. 

Endoosseoz implantlarda osseointegrasyon için 2-3 ay beklenmektedir. Bugün ankraj 

amaçlı kullandığımız mikroimplantlarda osseointegrasyon istenmediği için direk 

yükleme yapılabilmektedir. Dalstra ve ark (2004), yaptığı çalıĢmada sonlu elemanlar 

analizi kullanarak değiĢik kortikal kalınlıklarda ve trabeküler kemik densitelerinde 2 

mm çapındaki minividalara 50 cN kuvvet uzun aksları boyunca uygulanmıĢtır. 

Sonuçta ince kortikal kemik ve düĢük densitede trabeküler kemikte gerilme değerleri 

mikrofraktür seviyesini arttırmıĢ ve minividanın kaybına yol açmıĢtır. Bu nedenle 

immediate yüklemenin 50 cN‘la sınırlı tutulması gerektiğini belirtmiĢlerdir. 

 

Ġnce kortikal kemik ve düĢük yoğunluktaki trabeküler kemik varlığında, 

optimum kuvvetler altında minivida etrafındaki kemikte oluĢabilecek aĢırı zorlanma 

sonucu vidaların kaybedilebileceği ifade edilmiĢtir (Melsen ve Verna 2005, Dalstra 

2004). Erken yükleme ve fazla kuvvet uygulanmıĢ vidaların yer değiĢtirdiği 

belirtildiğinden (Liou ve ark 2004), 50 gr kuvvet ile baĢlayıp ilk iyileĢme sonrasında 

kuvvetlerin arttırılmasının daha uygun olabileceği bildirilmiĢtir (Chaddad 2008, 

Melsen ve Verna 2005, Dalstra 2004). Buna karĢılık Wang ve Liou (2008), 
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çalıĢmalarında vidanın yer değiĢtirmesini 200-425 gr arası kuvvetin büyüklüğüne 

veya yönüne değil yükün süresine bağlamıĢlardır. Bununla birlikte yazarlar yine de, 

fazla kuvvet kullanımını önermemekte ve çalıĢmada kullanılan kuvvet değerlerinden 

daha fazla kuvvet uygulamanın bilinmeyen daha farklı sonuçlara neden olabileceğini 

ve bu konular üzerinde daha fazla araĢtırma yapılması gerektiğini bildirmiĢlerdir. 

Bütün bu bulguların aksine, mini vidaların yer değiĢtirmesinin daha düĢük 

kuvvetlerde de görülebildiğini bildiren çalıĢmalar vardır (Hedayati ve ark 2007, 

Kinzinger 2008). 

 

Mortensen ve ark (2009), yılında yaptıkları hayvan çalıĢmasında, köpek alt 

çenesine uygulanmıĢ olan 3 mm uzunluğundaki mini vidaların 600 gr ve 900 gr 

kuvvetler altındaki baĢarı oranlarının istatistiksel olarak anlamlı fark oluĢturmadığını 

belirtmiĢlerdir. Diğer hayvan çalıĢmalarında, daha hafif kuvvetler kullanarak Owens 

ve ark (2007) (25 ve 50 gr), Carrillo ve ark (2007) (25, 50 ve 100 gr) yine benzer 

minivida baĢarısı sonuçları bulmuĢlardır. 

 

Kyung (2004), ise 300 gr.ın altındaki kuvvetlerle yapılan ani uygulamalarla 

beklenip kuvvet uygulanması arasında baĢarısızlık açısından klinik olarak bir fark 

olmadığını savunmaktadır. Sınıf II malokluzyon düzeltiminde intraoral sabit 

maksiller molar distalizasyon apareyleri geçtiğimiz 10 yıl içinde populerlik 

kazanmıĢtır. Ortodontist tarafından aktive edilen tipinden sarmal açık yaylara kadar 

pek çok aparey mevcuttur ve çoğu ankraj sağlamak için palatinalde akrilik button 

içerir. Fakat molar distalizasyon çalıĢmaları bu apareylerin yine de anteriorda ankraj 

kaybına sebep olduğunu göstermiĢtir. 

 

Haanaes ve ark (1991), parsiyel olarak diĢsiz üç hastada gömülü 3. molarları 

köprü ayağı olarak kullanmak için posterior lateral segmentlere yerleĢtirilen iki 

aĢamalı titanyum implantlardan yararlanmıĢlardır. Üçüncü molarları yaklaĢık 250 

gr.lık kuvvetlerle meziyalize ettikten sonra köprü ayağı olarak kullanmıĢlardır. 

 

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

değiĢik diĢ hareketlerinde yararlanılmak üzere ankraj üniteleri kurmuĢlardır. 
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Ortalama üç yıl olan tedavi periodunda implantlara 150-400 gr.lık kuvvetler 

uygulamıĢlar ve tüm implantların stabil kaldığını görmüĢlerdir. 

 

Shellhart ve ark (1996), implantlardan ankraj alınarak molar uprighting‘i ve 

intruzyonu gerçekleĢtirilen bir olgu bildirisi sunmuĢlardır. AraĢtırıcılar, alt birinci 

molarları çekilmiĢ ve ikinci molarları çekim boĢluğuna devrilmiĢ bir olguda ikinci 

molarların uprighting‘i için üçüncü molarları çekmiĢler ve birinci molarların çekim 

boĢluğuna bir kemikiçi implant yerleĢtirmiĢlerdir. Yedi ay‘lık iyileĢme süresinden 

sonra implantı 2. moların uprightingi ve intrüzyonunda destek olarak kullanmıĢlardır. 

Tüm tedavi sonunda overbite‘ın hafifçe arttığını görmüĢlerdir. 

 

Wehrbein ve ark (1999), Orthosystem ismini verdikleri bir ankraj sistemi 

geliĢtirmiĢlerdir. Bu sistemde 4 ve 6 mm. uzunluğunda iki parçalı vida Ģekilli 

implantlar premaksiller bölgede orta hatta yerleĢtirilmekte ve iyileĢmesi için 3 ay 

beklenilmektedir. AraĢtırıcılar çalıĢmalarında 15-35 yaĢları arasında, Sınıf II 

malokluzyona sahip dokuz hastanın birinci premolar diĢlerini çekmiĢlerdir. Ġkinci 

premolarları bantlayarak bir transpalatal bar ile implanta bağlamıĢlardır. Ġlk aĢamada 

kanin diĢler, daha sonra keserler blok halinde distalize edilmiĢtir. Tedavi sonrasında 

alçı modeller ve lateral sefalometrik filmler incelendiğinde ortalama sağ tarafta 0,7 

mm, sol tarafta 1,1 mm ankraj kaybı saptamıĢlardır. Yine sağ kaninler ortalama 6,6 

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

 

Gedrange ve ark (2001), 16 yaĢından küçük bireylerde üst çenede 

gerçekleĢtirilecek diĢ hareketlerinde ankraj sağlanabilmesi için, palatinal bölgeye 

yerleĢtirilecek 5 mm çapında bir veya 3 mm çapında iki onplantın yeterli 

olabileceğini bildirmiĢlerdir.          

 

Karcher ve ark (2002), graz implant desteğiyle pendulum apareyi 

uyguladıkları vakalarında, maksiller molar diĢlerde gerçek distal hareket gözlerken, 

kesici diĢlerde protrüzyon oluĢmadığını belirtmektedirler. Maksiler posterior 

segmentin distalizasyonu için minividalar kullanılmaktadır. Palatinal bölgede birinci 

ve ikinci molarlar arasına veya bukkal alveoler kemikte ikinci premolar ve birinci 



19 

 

molar arasına yerleĢtirilen minividalardan uygulanan kuvvetle maksiller posterior 

diĢler distalize edilebilmektedir.  

 

Kırcelli ve ark (2006), maksiller molar distalizasyonu için kemik destekli 

pendulum apareyi kullanarak yapmıĢ oldukları çalıĢmalarında; 2 mm çapında 8 mm 

uzunluğunda titanyum bir intraosseous vidayı palatinal bölgeye yerleĢtirmiĢlerdir. 

Sınıf II molar iliĢkisine sahip 10 hasta (yaĢ ortalaması 13,5  ± 1,8 yıl) üzerinde 

yapmıĢ oldukları bu çalıĢmalarında süper Sınıf I molar iliĢkisine 7,0 ± 1,8 ayda 

ulaĢmıĢlardır. Molar distalizasyonu ortalama 6,4 ± 1,3 mm ve molar devrilmesi 

ortalama 10,9º ± 2,8º olarak elde edilmiĢtir. ÇalıĢmanın sonucunda ankraj kaybı 

olmaksızın molar distalizasyonu elde edildiği belirtilmiĢtir (Kırcelli ve ark 2006). 

 

1.2.10. Son Yıllarda Uygulanan Ağız içi Distalizasyon Yöntemleri  

 

Gelgör ve ark (2007), maksiller molar distalizasyonu için premaksiller 

bölgeye uyguladıkları intraosseous vida destekli iki farklı sistemi karĢılaĢtırdıkları 

çalıĢmalarında, gruplardan birinde (grup 1) birinci molar ile ikinci premolar arasına 

yerleĢtirilen bölümlü ark ve açık yay, diğer grupta (grup 2) ise KeleĢ tarafından tarif 

edilen sistemin benzerini uygulamıĢlardır. ÇalıĢma sonunda distalizasyon süresini 

grup 1‘de 4,6 ay, grup 2‘de ise 5,4 ay olarak tespit etmiĢlerdir. Sefalometrik 

ölçümlerde grup 1‘de molar distalizasyon miktarı 3,95 mm, grup 2‘de ise 3,88 mm 

ve grup 1‘de birinci molar devrilmesi 9.05º, grup 2‘de ise 0.75º olarak tespit 

etmiĢlerdir. Model ölçümlerinde ise grup 1‘de distalizasyon miktarı 4,85 mm, grup 2 

de ise 3,70 mm olarak belirlenmiĢtir. Grup 1‘de molarlarda distopalatinal rotasyon, 

kesici diĢlerde hafif protrüzyon gözlenirken grup 2‘de gözlenmemiĢtir. Distalizasyon 

sonrasında sistemler ankraj desteği için modifiye Nance Ģekline dönüĢtürülmüĢtür. 

AraĢtırıcılar çalıĢma sonunda her iki grupta da baĢarılı distalizasyon sağladıklarını 

belirtmiĢlerdir.  

 

Escobar ve ark (2007), 15 hasta üzerinde palatal bölgeye iki adet kemik içi 

vida yerleĢtirmiĢ ve modifiye ettikleri pendulum apareyinin etkilerini 

araĢtırmıĢlardır. Uyguladıkları sistemde daha önceki çalıĢmalardan farklı olarak 

premolar diĢlerden değil, direkt vidadan destek almıĢlardır. Ortalama distalizasyon 
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süresi 7,8 ay olarak saptanmıĢ, molar diĢlerde ortalama 11,3º  devrilme ile birlikte 6 

mm distalizasyon, premolar diĢlerde ise ortalama 8,6º  devrilme ile birlikte 4,85 mm 

distalizasyon gerçekleĢtirilmiĢtir. Üst keser diĢlerde 0,5 mm retrüzyon ve 1,27º  

palatinale devrilme gözlenmiĢ, distal hareket sırasında diĢsel ankraj kaybına 

rastlanmamıĢtır.  

 

Erdinç (2008), Jones jig apareyinin etkilerini karĢılaĢtırdığı çalıĢmasında; 

maksiller molar diĢlerin distalizasyonu üzerindeki etkileri ve premolar diĢlerinde 

meydana gelen resiprokal ankraj kayıplarını incelemiĢtir. ÇalıĢmada maxiller sağ ve 

sol molar diĢler distalizasyon sonucunda sırasıyla 2,61º ve 2,25º  distale devrilmiĢtir. 

Maksiller molar diĢlerin distalizasyonu yanında ankraj kaybı da meydana gelmiĢti. 

Maksiller sağ ve sol ikinci premolar diĢler sırasıyla 3,14 ve 3,29 mm meziyal yönde 

hareket etmiĢler ve ayrıca 2,89º ve 4,75º  meziyal yönde devrilmiĢlerdir. Maksiller 

sağ ve sol santral diĢlerde 1,71º ve 0,75º eğilme gözlenirken, 1,75 ve 1,50 mm 

meziyalize olmuĢlardır. 

                                                                                                                                                     

Patel ve ark (2009), Jones Jig ve Pendulum apareylerinin etkilerini 

karĢılaĢtırdıkları çalıĢmalarında; tedavi öncesi yaĢ ortalaması 13.17 yıl olan ve 20 

bireyden (11 erkek, 9 kız) oluĢan birinci gruba Jones Jig apareyini, yaĢ ortalaması 

13.98 yıl olan ikinci gruptaki 20 bireye (8 erkek, 12 kız) de pendulum apareyini 

uygulamıĢlardır. Her iki grupta da maksiller birinci molarlar Sınıf I molar iliĢkisi 

elde edilinceye kadar tedaviye devam edilmiĢtir. Jones Jig apareyi 100 gr kuvvet 

verecek Ģekilde her 4 haftada bir 5 mm aktive edilmiĢtir ve ankraj olarak Nance 

apareyi kullanılmıĢtır. Molar distalizasyonu 0.91 yılda gerçekleĢmiĢtir. Pendulum 

grubunda 250 gr kuvvet uygulanmıĢ ve molar distalizasyonu 1.18 yılda 

gerçekleĢmiĢtir. Her iki gruptada benzer molar distalizasyonları görülürken, Jones Jig 

grubunda daha fazla keser protrüzyonu ve premolar meziyalizasyonu saptanmıĢtır. 

 

Oberti ve ark (2009), yapmıĢ oldukları çalıĢmalarında dual-force distalizer 

(DFD) sistemini palatinal minivida ankraj desteği  kullanarak molar distalizasyonunu 

gerçekleĢtirmiĢlerdir. BeĢ aylık distalizasyon süresinde ayda ortalama 1,2 mm.lik 

hareket gerçekleĢmiĢtir. Furkasyon seviyesinde distalizasyon miktarı 4,4±1,41 mm 
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kron seviyesinde ise 5,9±1,72 mm olarak elde edilmiĢtir. Ayrıca molarlarda 5,6º 

±3,7º inklinasyon meydana geldiğini belirtmiĢlerdir. 

 

Ortodontide son yıllarda piyasaya sunulan bir diğer intraoral molar 

distalizasyon apareyi de Ching tarafından geliĢtirilen CD Distalizer‘dir. Bu aparey 

hem alt, hem de üst çenede kullanılabilen sabit ortodontik bir apareydir. Hızlı molar 

distalizasyonu sağlamak amacıyla Ni-Ti açık sarmal yaylar birinci premolar ile molar 

diĢ arasına yerleĢtirilmiĢ, ayda ortalama 1 mm molar distalizasyonu elde edildiği 

belirtilmiĢtir (Ching  2009). 

 

Solmaz (2010), intraosseoz vida destekli modifiye Jones Jig ve modifiye FCA 

(First Class Apareyi) distalizasyon apareylerinin etkilerini karĢılaĢtırmıĢtır. Yapılan 

sefalometrik değerlendirme sonrasında; modifiye FCA distalizasyon sisteminin 

uygulandığı segmentte 3,16 mm, Jones Jig distalizasyon sistemini uyguladığı 

segmentte ise 3,00 mm gövdesel molar distalizasyonu elde etmiĢtir. Yapılan model 

değerlendirmesinde ise, modifiye FCA distalizasyon sisteminin uygulandığı 

segmentte 3,34 mm, Jones Jig distalizasyon sistemini uyguladığı segmentte ise 3,24 

mm molar distalizasyonu elde etmiĢtir. AraĢtırıcı her iki sistemle de baĢarılı 

distalizasyon ve Sınıf I molar iliĢki elde ettiğini belirtmiĢtir. 

 

Nur ve ark (2010), üst molar distalizasyonunda zigoma ankraj plağının, Sınıf 

II çekimsiz tedavilerde ankraj kaybı olmadan etkili bir Ģekilde kullanılabileceğini 

belirtmiĢlerdir. Fakat araĢtırmacılar, bu ankraj sisteminin olumsuz tarafının, ankraj 

plağının tedavi baĢında yerleĢtirilmesi ve tedavi sonrasında sökülmesi aĢamasında 

cerrahi bir müdahalenin gerektiğini vurgulamıĢlardır. 

 

Son yıllarda birçok molar distalizasyon tekniği denenmesine rağmen 

literatürde premolar bölgesindeki interdental aralığa vida yerleĢtirilerek yapılan bir 

molar distalizasyonu çalıĢmasına rastlanılmamıĢtır. Bu nedenledir ki; araĢtırmadaki 

amacımız çift taraflı olarak premolar diĢler arasındaki alveol kemiğine yerleĢtirilen 

minividalarla ankrajı güçlendirilmiĢ premolar diĢlerden destek alınarak açık sarmal 

yaylar ile yapılan üst molar distalizasyonunun etkinliğinin üst ikinci molarları 

sürmüĢ ve sürmemiĢ vakalarda modeller ve sefalometrik filmler üzerinde yapılacak 
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ölçümler yoluyla karĢılaĢtırılmasıdır. Hipotezimiz ise ikinci molar diĢleri sürmüĢ ve 

sürmemiĢ vakalar arasında distalizasyon süresi ve dental ankraj açısından fark vardır 

hipotezinden yola çıkarak bu çalıĢma planlanmıĢtır. 
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2. GEREÇ VE YÖNTEM  

 

2. 1. Bireyler 

 

AraĢtırma gurubumuz, Selçuk Üniversitesi, DiĢ Hekimliği Fakültesi, 

Ortodonti Anabilim Dalı‘na tedavi olmak amacıyla baĢvuran, Ġskeletsel Sınıf I ya da 

Sınıf II anomalisi olan, diĢsel olarak Angle Sınıf II anomaliye sahip ikinci molar 

diĢleri sürmüĢ ve ya sürmemiĢ, yaĢları 9,50 ile 16,25 arasında değiĢen, yaĢ ortalaması 

12.47 olan 12 kız 11 erkek toplam 23 olgudan oluĢtu. Üst ikinci molarları sürmüĢ 

grup yaĢları 11,23 ile 16,25 arasında değiĢen, yaĢ ortalaması 12.85 olan 7 kız 4 erkek 

toplam 11 olgudan oluĢtu. Üst ikinci molar diĢleri sürmemiĢ grubun ise yaĢları 9,50 

ile 14,75 arasında değiĢen, yaĢ ortalaması 12,11 olan 5 kız 7 erkek toplam 12 

olgudan oluĢturduk (Çizelge 2.1). 

 

Çizelge 2.1. Hastaların yaĢları, sağ ve sol segmentlerin tedavi sürelerine ait bulguları. 

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

 

         AraĢtırma kapsamına alınacak bireylerin seçiminde aĢağıdaki kriterler göz 

önüne alındı. 

1. Ağız hijyeninin iyi olması, 

2. Çift taraflı yarım ünite sınıf II molar iliĢkisi olması, 

3. Normal ya da horizontal büyüme (SN-GoGn< 38°)  yönüne sahip olması, 

4. Alt arkta çapraĢıklık olmaması veya minimal olması, 

Ġkinci 

Molar 

DiĢ 

Varlığı 

YAġ 
SAĞ ÜST SEGMENTTE 

DĠSTALĠZASYON SÜRESĠ 

SOL ÜST SEGMENTTE 

DĠSTALĠZASYON SÜRESĠ 

Cinsiyet n Min. Mak. Ort. 
Std 

Sapma 
Min. Mak. Ort. 

Sdt. 

Sapma 
Min. Mak. Ort. 

Std. 

Sapma 

Ġkinci 

Molar 

DiĢleri 

SürmüĢ 

Grup 

 

Kız 

 

7 

 

11,42 

 

16,25 

 

13,10 

 

1,54 

 

3,57 

 

6,93 

 

5,37 

 

1,06 

 

3,57 

 

8,16 

 

5,98 

 

1,60 

 
Erkek 

 
4 

 
11,23 

 
13,67 

 
12,40 

 
1,09 

 
4,89 

 
6,93 

 
5,84 

 
0,83 

 
6,76 

 
8,29 

 
7,64 

 
0,75 

 

Toplam 

 

11 

 

11,23 

 

16,25 

 

12,85 

 

1,39 

 

3,57 

 

6,93 

 

5,54 

 

0,97 

 

3,57 

 

8,29 

 

6,58 

 

1,55 

Ġkici Molar 

DiĢleri 

SürmemiĢ 

Grup 

 

Kız 

 

5 

 

9,50 

 

12,75 

 

11,23 

 

1,18 

 

3,16 

 

7,16 

 

4,72 

 

1,72 

 

3,16 

 

7,16 

 

4,72 

 

1,72 

 
Erkek 

 
7 

 
11,08 

 
14,75 

 
12,75 

 
1,37 

 
4,83 

 
6,76 

 
5,92 

 
0,57 

 
5,93 

 
8,10 

 
7,04 

 
0,64 

 

Toplam 

 

12 

 

9,50 

 

14,75 

 

12,11 

 

1,46 

 

3,16 

 

7,16 

 

5,42 

 

1,28 

 

3,16 

 

8,10 

 

6,07 

 

1,65 

Ġkinci 

Molar 

DiĢleri 

SürmüĢ ve 

SürmemiĢ 

Grup 

 

Kız 

 

12 

 

9,50 

 

16,25 

 

12,32 

 

1,65 

 

3,16 

 

7,16 

 

5,1 

 

1,34 

 

3,16 

 

8,16 

 

5,46 

 

1,70 

 
Erkek 

 
11 

 
11,08 

 
14,75 

 
12,62 

 
1,24 

 
4,83 

 
6,93 

 
5,89 

 
0,64 

 
5,93 

 
8,29 

 
7,25 

 
0,71 

 

Toplam 

 

23 

 

9,50 

 

16,25 

 

12,47 

 

1,45 

 

3,16 

 

7,16 

 

5,48 

 

1,12 

 

3,16 

 

8,29 

 

6,32 

 

1,59 
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5. Üst çenede transversal yönde darlık olmaması,  

6. Ġkinci premolar diĢlerin sürmüĢ olması, 

7. Üst molar distalizasyonu veya 1. premolar diĢ çekimi endikasyonu olup 

hastanın diĢini çektirmek istememiĢ olması, 

8. Normal veya derin overbite‘lı olması, 

9. Sağlıklı periodonsiyuma sahip olması, 

10. Konjenital deformitesi olmaması, 

11. Konjenital diĢ eksikliği olmaması. 

 

2.2. Yöntem 

 

2.2.1. Distalizasyon Sisteminin Kurulumu 

 

Hastalardan tedavi öncesi alçı model, fotoğraf, lateral sefalometrik 

radyografileri, el-bilek radyografileri ve panaromik radyografileri alınıp 

değerlendirmeleri yapıldı. Hastanın birinci molar diĢlerine uygun bantlar yerleĢtirildi. 

Üst birinci ve ikinci premolar diĢlerin vestibül yüzeylerine 0.018‘‘x0.022‘‘ slotlu 

MBT braketi yerleĢtirilerek 0,016‘‘ lik niti tel ile 1 ay seviyeleme iĢlemi yapıldı. 

Daha sonra 0,016‘‘x0,022‘‘ lik köĢeli Ni-Ti tel 1 ay boyunca ağızda tutuldu. 

 

2.2.2. Kemikiçi Vida Uygulaması 

 

AraĢtırmamızda kullandığımız kemik içi vida ( Neo Anchor Plus, MSS-1410) 

1,4 mm. çapında ve 10 mm uzunluğunda vidadır. Tüm vidalar Fakültemiz Ortodonti 

Anabilim Dalı kliniğinde Dt. Hüseyin HÜSEYĠN tarafından yerleĢtirildi. 

 

                   

                              Resim 2.1: Ġntraosseos minivida 
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2.2.3. Minivida YerleĢtirme AĢamaları    

 

Vidayı yerleĢtireceğimiz birinci ve ikinci premolar diĢleri arasındaki bölgeye 

infiltratif anestezi (Maxicain Ampul 2ml) uygulandı. Daha sonra iki diĢ arasındaki 

interseptal bölgeye kemik içi vidanın giriĢ yolu için sondun ucu yardımıyla rehber 

yuva hazırlandı. Minivida, hazırlanan giriĢ deliğine yerleĢtirilerek iki diĢin kökünün 

arasına gelecek Ģekilde özel tornavidasıyla konumlandırılıp el ile kuvvet uygulayarak 

(self tapping yöntemiyle) yerleĢtirildi. Operasyon sonrası minividanın uygulandığı 

bölgeden periapikal film alınarak minividanın lokalizasyonu kontrol edildi. 

Hastalarımız minivida uygulandıktan sonra anestezinin etkisi geçene kadar 

kliniğimizde bekletilerek Ģikayetinin olmadığı anlaĢılınca tekrar alt üst model, ağız 

içi fotoğraf, panaromik ve lateral sefalometrik film kayıtları alındı.  

 

                 

           A      B                                  C 

 

Resim 2.2: A: Vidanın periapikal filmde görüntüsü. B: Minividanın sağ premolar 

bölgesindeki görüntüsü.   C: Minividanın sol premolar bölgesindeki görüntüsü. 

 

ÇalıĢmamızda yer alan her bir bireyin lateral sefalomatrik radyograflarının 

elde edilmesi sırasında ortaya çıkan süperimpozisyon nedeni ile ayırt edilmeleri güç 

olan sağ ve sol birinci molar diĢler için her bir hastaya özgü,  0,017‘‘x0,025‘‘ 

paslanmaz çelik telden referans telleri oluĢturuldu. OluĢturulan bu referans telleri 

molar diĢlere yerleĢtirilen bantlar üzerinde bulunan yardımcı slota yerleĢtirilerek, 

hareket etmemesi için 0,0012‘‘ lik ligatür teli ile sabitlendi. Distalizasyon sonrasında 

alınacak olan röntgen kayıtları için tekrar kullanılmak üzere bu referans telleri 

muhafaza edildi. Sol molar diĢe yapılan bükümün sonundaki kıvrım distale bakacak 

Ģekilde, sağ molar diĢe yapılan bükümdeki kıvrım ise meziale bakacak Ģekilde 

büküldü.  
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Resim 2.3: Sağ ve sol molar diĢlerin ayırt edilmesinde kullanılan referans telleri. 

 

2.2.4. Distalizasyon Sisteminin Uygulanması  

 

Birinci ve ikinci premolarların arasına vestibül bölgeden minivida 

yerleĢtirildi. Daha sonra braketler vidaya 0,0012‘‘ lik ligatür teli ile bağlanarak 

premolarların ankrajı arttırıldı. Üst arka 0.017‘‘x0.025‘‘ lik çelik tel yerleĢtirilmiĢ, 

birinci molar ve ikinci premolar arasına ortalama 250 gr kuvvet verecek Ģekilde bir 

açık sarmal yay (Dentaurum, Ni-Ti super elastik 0,9 mm çapında) aktive edilerek 

yerleĢtirildi. Böylece molarlara devamlı kuvvet uygulayacak bir düzenek tesis edildi. 

 

              

 

Resim 2.4:  ÇalıĢmamızda kullanılan sistemin sağ ve sol segmentteki görüntüleri. 

 

2.2.5. Kuvvet Sisteminin Aktivasyonu  

 

Hastalar ayda bir kez çağırılıp her seferinde açık yayın boyu yaklaĢık 2,5 mm. 

uzatıldı. Bu miktar, yayın yeniden 250 gr. kuvvet vermesi için bir kuvvet ölçer 

yardımıyla tespit edildi. Yayların boyları uzatıldıktan sonra sıkıĢtırılarak yeniden 

premolar ve molarlar arasına yerleĢtirildi. 



27 

 

 

Tüm olgularda üst birinci moların mesiobukkal tüberkülü, alt birinci moların 

distobukkal ve ortabukkal tüberküllerini arasındaki vestibül sulkusa yerleĢene kadar  

( Süper Sınıf I molar iliĢkisi ) distalizasyona devam edildi. 

 

2.2.6. PekiĢtirme Apareyi 

 

Molar distalizasyonu bittikten sonra sistem ağızdan uzaklaĢtırıldı. 

Hastalardan tekrar alçı model, fotoğraf, panaromik ve lateral sefalometrik film 

kayıtları alındı. Daha sonra ankrajı arttırmak için molar diĢlerdeki bantların palatinal 

kısımlarına lehimlenmiĢ bir Nance apareyi uygulandı. Bu sırada birinci premolar ve 

kanin diĢ minividaya ligatüre edildi. Ġkinci premolar diĢin ise bir ay süreyle trasseptal 

lifler vasıtasıyla distalize olması beklendi. Ardından birinci ve ikinci premolar 

arasına açık yay yerleĢtirilip ikinci premolarların distalizasyonuna devam edildi. 

Sonrasında distalize edilmiĢ diĢlerin ankrajı bütünleĢtirilip braketlenen alt çeneden 

alt molar üst premolar arasına asılan Sınıf II elastiğinde desteğiyle 1. premolar ve 

kanin diĢler distalize edildi.  

     

 

 

      

                                       A                                            B 

Resim 2.5: A: Nance apareyinin ağız içine uygulanmıĢ görüntüsü. B: Nance 

apareyinin görüntüsü. 
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Resim 2.6: Tedavi öncesi ağız dıĢı ve ağız iç görüntüleri. 
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Resim 2.7: Distalizasyon sisteminin uygulanmasından sonraki ağız dıĢı ve ağız içi 

fotoğrafları. 
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Resim 2.8: Üst molarların distalizasyon iĢlemi tamamlandıktan sonraki ağız dıĢı ve 

ağız içi fotoğrafları. 
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Resin 2.9: PekiĢtirme apareyinin uygulanmasından sonraki ağız dıĢı ve ağız içi 

fotoğrafları 
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A 

                                                  

 

 

B 

 

Resim 2.10. A: Tedavi öncesi panaromik radyografik görüntü. B: Tedavi öncesi 

sefalometrik radyografik görüntü. 
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A 

       

 

B 

 

Resim 2.11. A: Sistemin uygulanmasından sonra alınan panaromik radyografik 

görüntü. B: Sistemin uygulanmasında sonra alınan sefalometrik radyografik görüntü. 
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A 

                               

 

B 

                                                  

Resim 2.12. A: Distalizasyon iĢlemi tamamlandıktan sonra alınan panaromik 

radyografik görüntü. B: Distalizasyon iĢlemi tamamlandıktan sonra alınan 

sefalometrik radyografik görüntü. 
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2.2.7. Sefalometrik Yöntem 

 

Tedavi baĢında ve sonunda ağız kapalı durumdayken alınan 23 bireye ait 

toplam 46 adet sefalometrik film üzerinde distalizasyon boyunca meydana gelen 

değiĢiklikler incelendi. 

 

Sefalometrik filmler Planmeca Promax Dimax 3 Ceph cihazı (Planmeca OY, 

Helsinki, Finland) ile elde edilmiĢtir. Lateral sefalometrik filmler, bireyin ‗‘YumuĢak 

Doku Horizontal Düzlemi‘‘ yere parelel olacak Ģekilde, çeneler sentrik iliĢkide ve 

dudaklar istirahat pozisyonunda iken elde edildi. IĢınlama 66 kv ve 5mA değeriyle, 

16 saniye boyunca uygulandı. Obje ıĢın kaynağı arası mesafe ise 1,75 metredir. 

Sefalometrik analizler ise Apple imac G5® 20‖ 2,4 GHz özelliğindeki bilgisayarla 

(Apple Computers Inc., Cupertino, CA, USA), Quick Ceph Studio programı (Quick 

Ceph® Systems, San Diego, CA, USA) kullanılarak yapıldı. 

 

AraĢtırmamızda aĢağıdaki anatomik nokta düzlem ve açılardan yararlanıldı    

(Uzel ve Enacar 2000, QuickCeph Studio). 

 

AraĢtırmamızda kullanılan sefalometrik noktalar 

 

1. Sella(S): Sella Tursica‘ nın orta noktası 

2. Porion (Po): DıĢ kulak yolunun en üst noktası. 

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

4. Nasion(N): Frontal ve nasal kemiklerin birleĢtiği fronto-nasal süturun en 

ileri noktası.  

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

6. Anterior Nasal Spina (ANS): Ön nasal çıkıklığın en uç noktası. 

7. Posterior Nasal Spina (PNS): Arka nasal çıkıklığın en uç noktası. 

8. A noktası(A): Ortaoksal düzlemde spina nasalis anterior‘dan üst keser diĢe 

uzanan kemik konkavitesinin en derin noktası. 

9. B noktası(B): Orta oksal düzlemde alt keser diĢten çene ucuna uzanan 

kemik konkavitesinin en derin noktası. 



36 

 

10. PM : B noktasıyla Pg arasında kalan kemik içbükeyliğinin en derin 

noktası. 

11. Pogonion (Pg): Alt çene ucunun en ön noktası. 

12. Menton (Me):Orta oksal düzlemde Corpus mandibula ile Symphsis 

mandibula bölgesinin kesiĢtiği en alt nokta. 

13. Corpust Left (CL): Alt çene cisminin gonial bölgeye geçtiği kısımdaki 

kemik dıĢbükeyliği. 

14. Ramus Down (RD): Gonial bölgenin ramusa geçtiği kısımdaki kemik 

dıĢbükeyliği. 

15. Artikulare (Ar): Ramus ile occipitale kemiğin basiller kısmındaki alt 

kenarının kesiĢme noktası. 

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

17. R1: Ramus mandibulanın ön kemarındaki kemik içbükeyliğinin en derin 

noktası. 

18. Mx1 cr: Üst orta keser kronu: Üst orta kesici diĢin kesici kenarının en uç 

noktası. 

19. Mx1 rt: Üst orta keser kökü: Üst orta kesici diĢin kökünün en uç noktası. 

20. Mn1 cr : Alt orta keser kronu : Alt orta kesici diĢin kesici kenarının en uç 

noktası. 

21. Mn1 rt: Alt orta keser kökü: Alt orta kesici diĢin kökünün en uç noktası. 

22. OL: Alt ve üst kesici diĢlerin, kesici kenar noktalarının veya alt üst birinci 

premolarları birleĢtiren doğru parçasının orta noktası. 

23. Mx6 cr: Üst daimi birinci moların distali: Üst daimi birinci moların distal 

kontak noktası. 

24. Mx6 rt: Üst daimi birinci moların kökü: Üst daimi birinci moların dist-

bukkal kökünün en uç noktası. 

25. Mn6 cr: Alt daimi birinci moların distali : Alt daimi birinci moların distal 

kontak noktası. 

26. Mn6 rt: Alt daimi birinci moların kökü: Alt daimi birinci moların disto-

bukkal kökünün en uç noktası. 

27. Mx6 L üst: ÇalıĢmamızda  sol molar diĢte kullandığımız referans telinin 

dikey komponentinin üst noktası. 
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28. Mx6 L alt: ÇalıĢmamızda sol molar diĢe  yerleĢtirilen referans telinin 

dikey ve yatay kompanentlerinin  kesiĢim noktası. 

29. Mx6 R alt: ÇalıĢmamızda Sağ molar diĢe yerleĢtirilen referans telinin 

dikey ve yatay komponentlerinin kesiĢim noktası. 

30. Mx6 R üst: ÇalıĢmamızda sağ molar diĢte kullandığımız referans telinin 

dikey komponentinin üst noktası. 

 

 

 

 

 

 

 

ġekil 2.1. AraĢtırmsamızda kullanılan sefalometrik noktalar 
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AraĢtırmamızda kullanılan düzlemler 

 

1. Ön kafa kaidesi düzlemi (SN): Sella ve Nasion noktalarından geçen 

düzlem. 

2. S┴SN Düzlemi (Sv): Ön kafa kaidesi düzlemine sella noktasından dik 

çizilerek oluĢturulan düzlem. 

3. Frankfurt Horizontal Düzlemi (FHP): Orbitale  noktasıyla  Porion noktası 

arasında kalan düzlem. 

4. Maksiller düzlem (MxP): ANS ve  PNS noktalarından geçen düzlem. 

5. Mandibuler düzlem (MnP) : Corpus left ve Me noktalarından geçen 

düzlem. 

6. Gonion  Gnathion  düzlemi (GoGn): Go ve Gn noktalarından  geçen 

düzlem. 

7. Okluzal düzlem (OLP): Alt ve üst kesici diĢlerin, kesici kenar noktalarını 

veya alt üst birinci premolarları birleĢtiren doğru parçasının orta noktası ile üst 

birinci moların, mesio-vestibüler tüberkülünün distal kenarının orta noktasından 

geçen düzlem.   

8. N-A düzlemi (NA): Nasion ve  A noktalarından geçen düzlem. 

9. N-B düzlemi (NB): Nasion  ve  B noktalarından geçen düzlem. 

10. Y aksı: S ve Pg noktalarından geçen düzlem  

11. Üst kesici eğimi (Mx1): Üst orta kesici diĢin kök ucuyla kesici ucundan 

geçen, diĢin uzun aksı. 

12. Alt kesici eğimi (Mn1): Alt orta kesici diĢin kök ucuyla kesici ucundan 

geçen, diĢin uzun aksı. 

13. Sol birinci molar diĢ düzlemi : ÇalıĢmamızda kullandığımız referans 

telinin dikey kompanentinin oluĢturduğu düzlem. 

14. Sağ birinci molar diĢ düzlemi: ÇalıĢmamızda kullandığımız referans 

telinin dikey kompanentinin oluĢturduğu düzlem. 

15. Ricketts‘in Estetik Düzlemi (E düzlemi): YumuĢak doku  Pogonion 

noktasından burun ucuna teğet çizilen düzlem. 

 

 

 



39 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ġekil 2.2. AraĢtırmamızda kullanılan sefalometrik düzlemler. 
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Ġskeletsel açısal ölçümler  

 

1. SNA açısı: Sella, Nasion ve A noktaları arasında kalan açıdır. 

2. SNB açısı: Sella, Nasion ve B noktaları arasında kalan açıdır. 

3. ANB açısı: A, Nasion ve B noktaları arasında kalan açıdır. 

4. Y aksı açısı: Y aksıyla FHP arasında kalan açıdır. 

5. FMA açısı: FHP ve MnP arasında kalan açıdır. 

6. SN-GoGn açısı: Ön kafa kaidesi düzlemi, Go ve Gn noktaları arasında 

kalan açıdır. 

7. SN-MxP açısı: Ön kafa kaidesi düzlemiyle maksiller düzlem arasında 

kalan açıdır. 

 

 

 

 

 

ġekil 2.3. AraĢtırmamızda kullanılan iskeletsel açısal ölçümler. 
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Ġskeletsel boyutsal ölçümler 

 

1. SV┴A: A noktasının Sella Vertikal düzlemine (SV)  dik uzaklığı. 

2. SV┴B: B noktasının Sella Vertikal düzlemine (SV) dik uzaklığı. 

3. A-N┴FHP: A noktasının, Nasion noktasından Frankfurt Horizontal 

Düzlem‘e indirilmiĢ dikmeye uzaklığı. 

4. Pg-N┴FHP: Pg noktasının, Nasion noktasından Frankfurt Horizontal 

Düzlem‘e indirilmiĢ dikmeye uzaklığı. 

5. Alt ön yüz yüksekliği: ANS ve Menton noktaları arasındaki uzaklık.  

 

 

 

 

 

ġekil 2.4. AraĢtırmamızda kullanılan iskeletsel boyutsal ölçümler. 
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DiĢsel açısal ölçümler  

  

1. Mx1-SN: Ön kafa kaidesi düzlemiyle üst orta kesici diĢin uzun ekseni 

arasında kalan açıdır. 

2. Mx1-MxP: Maksiller düzlemle üst orta kesici diĢin uzun ekseni arasında 

kalan açıdır.  

3. Mx1-NA: NA düzlemiyle üst orta kesici diĢin uzun ekseni arasında kalan 

açıdır. 

4. Mn1-NB: NB düzlemiyle alt orta kesici diĢin uzun ekseni arasında kalan 

açıdır. 

5. IMPA:  Mandibular düzlemle alt orta kesici diĢin uzun eksen arasında 

kalan açıdır. 

6. Keserler arası açı : Üst orta kesici diĢin uzun ekseniyle alt orta kesici diĢin 

uzun ekseni arasında kalan açı. 

7. SN-Mx6 L: Sella-Nasion düzlemi ile Sol molar diĢte kullandığımız 

referans telinin dikey kompanentinin oluĢturduğu düzlem arasındaki açı. 

8. SN-Mx6 R: Sella-Nasion düzlemi ile sağ molar diĢe kullandığımız referans 

telinin dikey kompanentinin oluĢturduğu düzlem arasındaki açı. 
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ġekil 2.5. AraĢtırmamızda kullanılan diĢsel açısal ölçümler. 
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DiĢsel boyutsal  ve YumuĢak doku ölçümleri 

 

1. Mx1-NA: Üst orta kesici diĢin en ön noktasının NA doğrusuna uzaklığı. 

2.  Md1-NB: Alt orta kesici diĢin en ön noktasının NB doğrusuna uzaklığı. 

3. SV┴Mx6 L: Sol birinci molar diĢe uyguladığımız referans telinin dikey ve 

yatay kompanentlerinin kesiĢim noktasının Sella Vertikal düzlemine dik uzaklığı. 

4. SV┴Mx6 R: Sağ birinci molar diĢe uyguladığımız referans telinin dikey ve 

yatay kompanentlerinin kesiĢim noktasının Sella Vertikal düzlemine dik uzaklığı. 

5. SV┴Mx1: Üst orta kesici diĢin kesici kenarının en uç noktasının Sella 

Vertikal düzlemine dik uzaklığı.  

6. SV┴Md1: Alt orta kesici diĢin kesici kenarının en uç noktasının Sella 

Vertikal düzlemine dik uzaklığı. 

7. SN┴Mx6 L: Sol birinci molar diĢe uyguladığımız referans telinin dikey ve 

yatay komponentlerinin kesiĢim noktasının Sella-Nasion düzlemine dik uzaklığı. 

8. SN┴Mx6 R: Sağ birinci molar diĢe uyguladığımız referans telinin dikey ve 

yatay komponentlerinin kesiĢim noktasının Sella-Nasion düzlemine dik uzaklığı. 

9. Overjet: Okluzal düzlem üzerinde alt ve üst kesicilerin tepe noktaları 

arasındaki mesafe. 

10. Overbite: Alt ve üst kesicilerin tepe noktaları arasındaki uzaklığın okluzal 

düzleme göre dik yöndeki ölçümüyle belirlenir. 

11. Nasolabial açı: Burunun  alt kenarıyla üst dudağın ön yüzeyinin yumuĢak 

doku subnasale bölgesinde oluĢturduğu açıdır. 

12. Ls-E düzlemi: Üst dudağın Ricketts‘in E doğrusuna uzaklığı. 

13. Li-E düzlemi: Alt dudağın  Ricketts‘in E doğrusuna uzaklığı.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



45 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ġekil 2.6. AraĢtırmamızda kullanılan diĢsel boyutsal ve yumuĢak doku ölçümleri. 
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2.2.8. Model Değerlendirmesi 

 

Distalizasyon baĢlangıcında ve sonunda 23 bireyden alınan alginat ölçülere 

alçılar dökülerek çalıĢma modelleri elde edilmiĢtir. 

 

Modellerin taranması iĢleminde, tarama sırasında herhangi bir distorsiyon 

olup olmadığının tespiti için Ģeffaf milimetrik grit kullanılmıĢtır. AutoCAD 2007 

programı (AutoCAD 2007) ile yapılan ölçümlerde herhangi bir distorsiyona 

rastlanmamıĢ ve modellerin birebir tarandığı sonucuna varılmıĢtır. 

 

Model değerlendirmesinde kullanılan düzlemler  

 

1. Raphe Düzlemi (Rp): ÇalıĢma modelleri üzerinde belirlenen yumuĢak 

dokudaki sutura palatina media‘nın üzerindeki insisiv papillanın distalinde anterior 

rafe noktası ve fovea santralis hizasında posterior raphe noktası belirlenerek 

oluĢturulan dikey referans düzlemidir (Alavi ve ark 1988). 

 

2. Referans Düzlemi (R): ÇalıĢma modelleri üzerinde belirlenen sağ üçüncü 

ruganın en medial noktasından Raphe (Rp) düzlemine dik indirilerek oluĢturulan 

horizontal düzlemdir. (Van der Linden 1978, Almeida ve ark 1995, Hoggan ve 

Sadowsky 2001).  
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ġekil 2.7. Referans Düzlemleri 
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Model değerlendirmesinde kullanılan referans noktaları  

 

1. RS: Sağ santral diĢin insizal kısmının medial noktası.  

2. 15b: Sağ ikinci premolar diĢin bukkal kasp tepe noktası.  

3. 15m: Sağ ikinci premolar diĢin bukkal ve palatinal kasp tepe noktalarının 

orta noktası.  

4. 15p: Sağ ikinci premolar diĢin palatinal kasp tepe noktası  

5. 16mb: Sağ birinci molar diĢin mesiobukkal kasp tepe noktası.  

6. 16mp: Sağ birinci molar diĢin mesiopalatinal kasp tepe noktası.  

7. 16db: Sağ birinci molar diĢin distobukkal kasp tepe noktası.  

8. 16dp: Sağ birinci molar diĢin distopalatinal kasp tepe noktası.  

9.16m: Sağ birinci molar diĢin mesiobukkal kasp tepe noktası ve 

distopalatinal cusp tepe noktasından geçen doğru ile mesiopalatinal kasp tepe noktası 

ve distobukkal cusp tepe noktalarından geçen doğruların kesiĢim noktası.  

10. LS: Sol santral diĢin insizal kısmının medial noktası.  

11. 25b: Sol ikinci premolar diĢin bukkal kasp tepe noktası.  

12. 25m: Sol ikinci premolar diĢin bukkal ve palatinal kasp tepe noktalarının 

orta noktası.  

13. 25p: Sol ikinci premolar diĢin palatinal kasp tepe noktası. 

14. 26mb: Sol birinci molar diĢin mesiobukkal kasp tepe noktası.  

15. 26mp: Sol birinci molar diĢin mesiopalatinal kasp tepe noktası. 

16. 26db: Sol birinci molar diĢin distobukkal kasp tepe noktası. 

17. 26dp: Sol birinci molar diĢin distopalatinal kasp tepe noktası.  

18.26m: Sol birinci molar diĢin mesiobukkal kasp tepe noktası ve 

distopalatinal cusp tepe noktasından geçen doğru ile mesiopalatinal cusp tepe noktası 

ve distobukkal cusp tepe noktalarından geçen doğruların kesiĢim noktası.  
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ġekil 2.8. Model değerlendirmesinde kullanılan referans noktaları. 
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Model değerlendirmesinde kullanılan açısal ölçümler  

 

1. 15A: Sağ ikinci premolar diĢin bukkal kasp tepe noktası ile palatinal kasp 

tepe noktasını birleĢtiren doğrunun Raphe (Rp) düzlemiyle yaptığı açı. 

2. 16A: Sağ birinci molar diĢin mesiobukkal kasp tepe noktası ile 

distopalatinal kasp tepe noktasını birleĢtiren doğrunun Raphe (Rp) düzlemiyle 

yaptığı açı. 

3. 25A: Sol ikinci premolar diĢin bukkal kasp tepe noktası ile palatinal kasp 

tepe noktasını birleĢtiren doğrunun Raphe (Rp) düzlemiyle yaptığı açı. 

4. 26A: Sol birinci molar diĢin mesiobukkal kasp tepe noktası ile 

distopalatinal kasp tepe noktasını birleĢtiren doğrunun Raphe (Rp) düzlemiyle 

yaptığı açı. 

 

 

 

 

 

ġekil 2.9. Model değerlendirmesinde kullanılan açısal ölçümler. 
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Model değerlendirmesinde kullanılan doğrusal ölçümler  

 

1. RS-R: Sağ santral diĢin insizal kısmının medial noktasının referans 

düzlemine (R)  dik uzaklığı.  

2. 15m-R: Sağ ikinci premolar diĢin bukkal ve palatinal kasp tepe 

noktalarının orta noktasının referans düzlemine (R)  dik uzaklığı.  

3. 16m-R: Sağ birinci molar diĢin mesiobukkal kasp tepe noktası ve 

distopalatinal kasp tepe noktasından geçen doğru ile mesiopalatinal kasp tepe noktası 

ve distobukkal kasp tepe noktalarından geçen doğruların kesim noktasının referans 

düzlemine (R)  dik uzaklığı.  

4. 15m-Rp: Sağ ikinci premolar diĢin bukkal ve palatinal kasp tepe 

noktalarının orta noktasının Raphe (Rp) düzlemine dik uzaklığı.  

5. 16m-Rp: Sağ birinci molar diĢin mesiobukkal kasp tepe noktası ve 

distopalatinal kasp tepe noktasından geçen doğru ile mesiopalatinal kasp tepe noktası 

ve distobukkal kasp tepe noktalarından geçen doğruların kesim noktasının Raphe 

(Rp) düzlemine dik uzaklığı.  

6. LS-R: Sol santral diĢin insizal kısmının medial noktasının referans 

düzlemine (R)  dik uzaklığı.  

7. 25m-R: Sol ikinci premolar diĢin bukkal ve palatinal kasp tepe 

noktalarının orta noktasının referans düzlemine (R)  dik uzaklığı.  

8. 26m-R: Sol birinci molar diĢin mesiobukkal kasp tepe noktası ve 

distopalatinal kasp tepe noktasından geçen doğru ile mesiopalatinal kasp tepe noktası 

ve distobukkal kasp tepe noktalarından geçen doğruların kesim noktasının referans 

düzlemine (R)  dik uzaklığı.  

9. 25m-Rp: Sol ikinci premolar diĢin bukkal ve palatinal kasp tepe 

noktalarının orta noktasının Raphe (Rp) düzlemine dik uzaklığı. 

         10. 26m-Rp: Sol birinci molar diĢin mesiobukkal kasp tepe noktası ve 

distopalatinal kasp tepe noktasından geçen doğru ile mesiopalatinal kasp tepe noktası 

ve distobukkal kasp tepe noktalarından geçen doğruların kesim noktasının Raphe 

(Rp) düzlemine dik uzaklığı.  

11. 15m-25m: Sağ ve sol ikinci premolar diĢlerin bukkal ve palatinal kasp 

tepe noktalarının orta noktaları arasındaki mesafe.  
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12. 16m-26m: Sağ ve sol birinci molar diĢlerin mesiobukkal kasp tepe 

noktası ve distopalatinal kasp tepe noktalarından geçen doğru ile mesiopalatinal kasp 

tepe noktası ve distobukkal kasp tepe noktalarından geçen doğruların kesim noktaları 

arasındaki mesafe. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ġekil 2.10. Model değerlendirmesinde kullanılan doğrusal ölçümler. 
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2.2.9.Ġstatistiksel Yöntem 

 

AraĢtırma grubumuzu oluĢturan 23 bireye ait toplam 46 lateral sefalometrik 

film ve 46 model üzerinden distalizasyon öncesi ve sonrasında ölçülen veriler SPSS 

15.0 programı kullanılarak istatistiksel olarak değerlendirilmiĢtir. 

 

Shapiro-Wilks varyans homojenite testi ile verilerin normal dağılıp 

dağılmadığı tespit edilmiĢtir. ÇalıĢmamıza dâhil edilen tüm hastaların, ikinci molar 

diĢleri sürmüĢ ve sürmemiĢ grupların distalizasyon öncesi ve sonrası; lateral 

sefalometrik radyograflar ile modellerden elde edilen verilerin karĢılaĢtırılması 

Wilcoxon nonparametrik analizi kullanılarak yapılmıĢtır. 

 

Ġkinci molarları sürmüĢ ve sürmemiĢ grupların ortalamaları karĢılaĢtırılırken 

iki bağımsız grup için Mann-Whitney U testi uygulanmıĢtır. 

 

Model değerlendirilmesinde sağ segmente ait ölçümler ile sol segmente ait 

ölçümler arasındaki farkların karĢılaĢtırılmasında Wilcoxon testi kullanılmıĢtır. 

 

Sağ ve sol segmentlerin distalizasyon öncesi ve sonrasıında ikinci molarların 

sürmüĢ olmasının ankraj üzerine etkisinin değerlendirilmesinde Mann-Whitney U 

testi kullanılmıĢtır. 

 

Sağ ve sol segmentte ikinci molar diĢleri sürmüĢ ve sürmemiĢ hastaların tedavi 

sürelerinin değerlendirilmesinde Mann-Whitney U testi kullanılmıĢtır. Sağ ve sol 

segmentlerin tedavi sürelerinin değerlendirilmesinde ise Wilcoxon testi 

kullanılmıĢtır. 

 

Yapılan ölçümlerdeki hata payının belirlenmesi için rastgele seçilen 12 bireye ait 

çizim ve ölçümler 8 hafta ara ile tekrarlanmıĢtır. Çizim ve ölçümler ilk çizimden 

bağımsız olarak değerlendirilip, iki ölçüm istatistiksel olarak analiz edilmiĢtir. Hata payı, 

Random marginal agreement coefficient formülüne göre hesaplanmıĢtır (Fay 2005). 
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2

2

1

2

1
2

YXXX

YXXY

RMAC  

 

XY  : X ve Y ölçümleri arasındaki kovaryans 

X  : X ölçümlerinin ortalaması 

Y  : Y ölçümlerinin ortalaması 

2
X  : X ölçümlerinin varyansı 

2
Y  : Y ölçümlerinin varyansı 

 

Uyumluluk düzeyi 

 0< : Zayıf 

 0,01-0,40: DüĢük 

 0,41-0,60: Orta 

 0,61-0,80: Yüksek 

 0,81-1,00: Çok yüksek 
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3. BULGULAR 

 

3.1. Metot Hatasının Belirlenmesi 

 

Yapılan ölçümlerdeki hata payının belirlenmesi için rastgele seçilen 12 bireye ait 

çizim ve ölçümler 8 hafta ara ile tekrarlanmıĢtır. Çizim ve ölçümler ilk çizimden 

bağımsız olarak değerlendirilip, iki ölçüm istatistiksel olarak analiz edilmiĢtir. Hata payı, 

Random marginal agreement coefficient formülüne göre hesaplandı. Çizelge 3.1 ve 

Çizelge 3.2‘ de ölçümlere ait metot hatası değerleri verilmiĢtir. 

 

Çizelge 3.1. Lateral sefalometrik film ölçümlerinin metot hatası değerleri. 

Sefalometrik ölçüm Metot hatası      Sefalometrik ölçüm Metot hatası 

SNA 0,96      Keserler arası açı  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┴ Mx6  R 0,99 

SN-Palatinal Plane 0,92      SV┴ Mx6  L 0,97 

SV┴ A 0,98      SV┴ Mx 1 0,93 

SV┴  B 0,99      SV┴ Md 1 0,99 

A-N┴  FH 0,98      SN┴ Mx6  R 0,98 

Pogonion-N┴  FH 0,94      SN ┴ Mx6  L 0,98 

Alt Anterior Yüz Yüksekliği 0,97      Nasolabial Açı 0,99 

Mx1-SN 0,95      EstetikDüzlem-ÜstDudak 0,97 

Mx1-pal 0,93      Estetik Düzlem-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     

 

Çizelge 3.2. Model ölçümlerinin metot hatası değerleri. 

Model ölçümü Metot hatası Model ölçümü Metot hatası 

    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. AraĢtırmamızda Tedavi Süreleri Arasındaki Farkların Değerlendirilmesi. 

 

Ġkinci molar diĢleri sürmüĢ ve sürmemiĢ hastaların tedavi süreleri arasında 

hem sağ hemde sol segmentte istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (Çizelge 

3.3). 

 

Sağ ve sol segmentlerin tedavi sürelerini karĢılaĢtırdığımız zaman ise hem 

ikinci molar diĢleri sürmüĢ hem sürmemiĢ hem de genel karĢılaĢtırmada istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark olduğu tespit edildi (Çizelge 3.3). 

 

 

Çizelge 3.3. Tedavi süreleri arasındaki farkların değerlendirilmesi 

*p<0,05; ** p<0,01; Ort, Ortalama; St. Sap, Standart Sapma; Min, Minumum; Mak, Maksimum; p değeri, önem düzeyi. 

 

3.3. Lateral Sefalometrik Radyografiler Üzerinde Yapılan Ölçümler ile Ġlgili 

Veriler  

 

3.3.1. Ġskeletsel Açısal Ölçümler 

 

ÇalıĢmaya dahil edilen tüm hastaların distalizasyon öncesi ve distalizasyon 

sonrası iskeletsel açısal ölçümlerin karĢılaĢtırılma sonuçları çizelge 3.4‘ te 

sunulmuĢtur. Distalizasyon sonrasındaki ölçümler, öncesindeki ölçümlere göre;  

FMA açısında 0,7° (p<0,001) ve Y-Axis açısında 0,6° (p<0,001) istatistiksel olarak 

anlamlı bir artıĢ bulundu. 

 

Ġkinci molar diĢleri sürmüĢ olan hastaların distalizasyon öncesi ve 

distalizasyon sonrasına ait karĢılaĢtırmalarında; FMA açısında 0,6° (p<0,01 ) ve Y-

Ġkinci 

Molar DiĢ 

Varlığı 

 ÜST SAĞ SEGMENT ÜST SOL SEGMENT Test  

N Min. Mak. Ort. 
Std. 

Sapma. 
Min. Mak. Ort. 

Std. 

Sapma 
Wilcoxon 

p- 

değeri 

Toplam 23 3,16 7,16 5,48 1,12 3,16 8,29 6,32 1,59 -2,067 0,002** 

Yok 12 3,16 7,16 5,42 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-değeri 0,833 0,449 
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Axis açısında 0,4° (p<0,05 ) artıĢ tespit edilmiĢ olup bu farklar istatistiksel olarak 

anlamlı bulundu (Çizelge 3.5). 

 

Ġkinci molar diĢleri sürmemiĢ olan hastaların distalizasyon öncesi ve 

distalizasyon sonrasına ait karĢılaĢtırmalarında; FMA açısında 0,6° (p<0,05 ) ve Y-

Axis açısında 0,9° (p<0,01) artıĢ tespit edildi, bu farklar istatistiksel olarak anlamlı 

bulundu (Çizelge 3.6). 

 

Ġkinci molar diĢleri sürmüĢ ve sürmemiĢ hastaların tedavi sonrasındaki ölçüm 

farkları karĢılaĢtırıldığında ise iskeletsel açısal ölçümlerin hiçbirinde gruplar arasında 

fark olmadığı tespit edildi (Çizelge 3.7). 

 

3.3.2. Ġskeletsel Boyutsal Ölçümler 

 

ÇalıĢmaya dahil edilen tüm hastaların distalizasyon öncesi ve distalizasyon 

sonrası iskeletsel boyutsal ölçümlerin karĢılaĢtırılma sonuçları çizelge 3.4‘te 

sunulmuĢtur. Distalizasyon sonrasındaki ölçümler, öncesindeki ölçümlere göre;  

SV┴A ölçümünde 0,2 mm (p<0,05) istatistiksel olarak anlamlı artıĢ tespit edildi.  

 

Ġkinci molar diĢleri sürmemiĢ olan hastaların distalizasyon sonrasında, SV┴A 

ölçümünde 0,5 mm (p<0,01) artıĢ gözlendi ve istatistiksel olarak anlamlı bulundu 

(Çizelge 3.6). 

 

Ġkinci molar diĢleri sürmüĢ ve sürmemiĢ hastaların tedavi sonrasındaki ölçüm 

farkları karĢılaĢtırıldığında; iskeletsel boyutsal ölçümlerde, gruplar arasında SV┴A 

(p<0,05) değerinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu tespit edildi (Çizelge 

3.7). 

 

3.3.3. DiĢsel Açısal Ölçümler 

 

ÇalıĢmaya dahil edilen tüm hastaların distalizasyon öncesi ve distalizasyon 

sonrası diĢsel açısal ölçümlerin karĢılaĢtırılma sonuçları çizelge 3.4‘te sunulmuĢtur. 

Distalizasyon sonrasındaki ölçümler, öncesindeki ölçümlere göre; 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) ölçümlerinde 

istatistiksel olarak anlamlı azalmalar bulundu. 

 

Ġkinci molar diĢleri sürmüĢ olan hastaların distalizasyon sonrasında, 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) ölçümlerinde  

istatistiksel olarak anlamlı azalmalar bulundu (Çizelge 3.5). 

 

Ġkinci molar diĢleri sürmemiĢ olan hastaların distalizasyon sonrasında, SN-

Mx6 R (-1,2° p<0,01) ve SN-Mx6 L (-2,4° p<0,01) ölçümlerinde de istatistiksel 

olarak anlamlı azalmalar bulundu (Çizelge 3.6). 

 

Ġkinci molar diĢleri sürmüĢ ve sürmemiĢ hastaların tedavi sonrasındaki 

bulguları karĢılaĢtırıldığında; diĢsel açısal ölçümlerinde, ikinci molar diĢleri sürmüĢ 

ve sürmemiĢler arasında fark olmadığı tespit edildi (Çizelge 3.7). 

 

3.3.4. DiĢsel Boyutsal Ölçümler 

 

ÇalıĢmaya dahil edilen tüm hastaların distalizasyon öncesi ve distalizasyon 

sonrası diĢsel boyutsal ölçümlerin karĢılaĢtırılma sonuçları çizelge 3.4‘te 

sunulmuĢtur. Distalizasyon sonrasındaki ölçümler, öncesindeki ölçümlere göre; Mx 

1-NA (-0,1 mm p<0,05), SV┴Md 1 (-0,8 mm p<0,05), SV┴Mx6 R (-3,8 mm 

p<0,001) ve SV┴Mx6 L (-3,7 mm, p<0,001) ölçümlerinde istatistiksel olarak anlamlı 

azalmalar bulundu.  

 

Ġkinci molar diĢleri sürmüĢ olan hastaların distalizasyon sonrasında,   

SV┴Mx6 R (-3,6 mm, p<0,01),  SV┴Mx6 L (-3,5 mm, p<0,01) , Mx 1-NA (-0,2 mm 

p<0,05) SV┴Md 1 (-0,2 mm p<0,05) ve SN┴Mx6 R (-0,2 mm p<0,05)  ölçümlerinde 

istatistiksel olarak anlamlı azalmalar bulundu (Çizelge 3.5). 

 

Ġkinci molar diĢleri sürmemiĢ olan hastaların distalizasyon sonrasında, SV┴ 

Mx6 R (-4,1 mm, p<0,01) ve SV┴ Mx6 L (-3,8 mm, p<0,001) ölçümlerinde 

istatistiksel olarak anlamlı azalmalar bulundu (Çizelge 3.6). 
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Ġkinci molar diĢleri sürmüĢ ve sürmemiĢ hastaların tedavi farkları 

karĢılaĢtırıldığında; diĢsel boyutsal ölçümlerinde, ikinci molar diĢleri sürmüĢ ve 

sürmemiĢler arasında fark olmadığı tespit edildi (Çizelge 3.7). 

 

3.3.5. YumuĢak Doku Ölçümleri 

 

Yapılan yumuĢak doku açısal ve doğrusal ölçümlerinin hiç birisinde 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık tespit edilmedi.  
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Çizelge 3.4. ÇalıĢmaya dahil edilen tüm hastaların lateral sefalometrik film bulguları. (Tüm 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-değeri 

Ġs
k

el
et

se
l 

A
çı

sa
l 

Ö
lç

ü
m

le
r(

°)
 

SNA 78,7 3,0 70,9 84,3 78,9 3,1 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 

ANB 2,3 1,5 -,02 5,1 2,4 1,5 -0,2 5,1 0,1 0,5 -1,1 0,8 -1,437 0,151 

Y-Axis 62,3 3,7 53,3 68,6 63,7 3,8 54,6 69,9 0,7 0,6 0,4 0,9 -3,709     0,001*** 

FMA 28,1 4,9 20,2 39,1 28,8 5,20 20,7 39,4 0,6 0,6 0,4 0,9 -3,658     0,001*** 

SN-GoGn 35,2 4,9 24,9 45,9 35,1 5,0 26,4 47,9 0,0 1,3 -3,0 2,5 -0,046 0,964 

SN-Palatinal Plane 8,2 2,6 3,6 13,9 8,8 2,7 4,0 13,7 0,5 1,8 -3,8 3,4 -1,598 0,110 

Ġs
k

el
et

se
l 

B
o

y
u

ts
al

 

Ö
lç

ü
m

le
r 

(m
m

) 

SV┴ A 53,9 3,9 47,3 62,7 54,1 3,9 47,5 632 0,2 0,5 -1,0 1,0 -2,259  0,024* 

SV┴ B 43,0 5,4 33,0 54,6 43,3 5,4 32,9 56,0 0,2 0,9 -1,2 2,2 -0,957 0,339 

A-N┴ FH -3,8 3,5 -9,0 6,8 -3,6 3,2 -8,90 6,10 0,1 1,0 -2,6 2,2 -1,111 0,266 

Pogonion-N┴  FH -10,0 6,8 -22,7 7,1 -8,9 7,0 -18,2 9,5 1,1 3,0 -4,2 6,4 -1,764 0,078 

Alt Anterior Yüz Yüksekliği 60,4 4,5 52,8 70,1 60,9 5,1 52,1 71,8 0,4 1,4 -2,8 3,8 -1,607 0,108 

D
iĢ

se
l 

A
çı

sa
l 

Ö
lç

ü
m

le
r(
°)

 

Mx 1-SN 105,2 5,1 96,3 117,3 104,2 5,4 93,5 113,4 -1,0 3,5 -10,2 7,8 -2,241   0,025* 

Mx 1-Pal 66,4 5,5 56,1 78,3 66,9 6,5 56,7 80,5 0,5 4,1 -9,5 9,2 -0,341 0,733 

Mx 1-NA 26,1 4,7 16,9 34,6 25,1 5,1 16,4 33,0 -0,9 2,9 -5,6 7,4 -1,212 0,123 

Md 1-NB 26,0 4,8 16,4 32,4 25,6 4,0 18,2 33,6 -0,3 2,7 -5,9 4,6 -0,520 0,603 

IMPA 94,1 6,0 85,1 105,2 94,1 5,8 85,8 106,2 0,0 1,5 -4,2 2,8 -0,700 0,484 

Keserler arası açı 125,8 5,5 114,5 140,7 125,9 5,8 116,5 138,8 0,0 4,2 -9,0 7,7 -0,106 0,915 

SN-Mx6 R 67,1 5,4 54,4 74,6 65,7 5,6 53,2 74,2 -1,4 1,4 -4,9 1,0 -3,816       0.001*** 

SN-Mx6 L 61,1 5,7 51,9 71,7 59,2 5,8 50,1 71,8 -1,9 1,8 -8,5 0,1 -4,048       0.001*** 

D
iĢ

se
l 

B
o
y
u
ts

al
 Ö

lç
ü
m

le
r(

m
m

) Mx 1-NA 5,5 1,4 3,1 8,0 5,3 1,3 3,2 7,8 -0,1 0,4 -1,3 1,0 -2,232   0,026* 

Md 1-NB 4,3 1,5 1,6 7,5 4,2 1,3 2,1 6,4 -0,1 0,6 -1,2 1,3 -0,320    0,0749 

SV┴ Mx6 R 29,4 3,9 23,8 37,6 25,6 4,5 18,3 34,7 -3,8 1,4 -8,3 -1,0 -4,190       0.001*** 

SV┴ Mx6 L 32,1 4,1 25,9 39,0 28,4 4,7 19,4 36,6 -3,7 1,4 -6,7 -1,3 -4,199       0.001*** 

SV┴  Mx 1 54,7 4,5 47,4 63,8 54,4 4,0 48,6 63,6 -0,8 1,5 -4,1 2,3 -1,156 0,248 

SV┴  Md 1 50,9 4,7 42,7 59,6 50,7 5,1 42,1 62,1 -0,8 1,4 -3,3 2,5 -2,570   0,016* 

SN┴ Mx6 R 57,5 3,7 48,1 64,7 57,3 3,8 48,2 64,5 -0,1 0,6 -3,0 0,5 -0,696 0,487 

SN┴ Mx6 L 59,7 3,7 51,3 66,6 59,6 3,8 50,7 66,5 -0,5 0,9 -2,7 1,3 -1,619 0,106 

Overjet 3,5 0,6 2,8 4,8 3,4 0,5 2,1 4,2 -0,1 0,6 -1,4 0,8     -0,594 0,552 

Overbite 1,9 0,6 1,1 3,5 1,9 0,5 1,1 3,0 0,0 0,4 -1,1 0,8 -0,534 0,579 

YumuĢak 

Doku 

Ölçümleri 

Nasolabial açı 112,6 8,0 90,6 125,8 112,3 8,0 90,0 125,5 -0,2 2,1 -7,4 3,8 -0,682 0,495 

Estik düzlem-Üst dudak -2,2 2,1 -7,2 0,9 -2,4 1,8 -5,8 0,5 -0,1 1,1 -2,3 1,9 -0,670 0,503 

Estetik düzlem-Alt dudak -1,4 1,9 -5,2 1,6 -1,6 1,8 -4,7 1,8 -0,1 0,8 -2,1 1,9 -0,648 0,640 

*p< 0,05; *** p<0,001; Ort, Ortalama; St. Sap, Standart Sapma; Min, Minumum; Mak, Maksimum; p değeri, önem düzeyi. 
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 Çizelge 3.5. Ġkinci molar diĢleri sürmüĢ hastaların lateral sefalometrik film bulguları (n=11).  

  T1 T2 T2-T1 TEST  

Ort. Std. Sap. Min. Mak. Ort Std. Sap. Min. Mak. Ort Std. Sap. Min. Mak. Wilcoxon p-değeri 

Ġs
k

el
et

se
l 

A
çı

sa
l 

Ö
lç

ü
m

le
r(

°)
 

SNA 79,8 2,0 75,1 82,0 79,9 2,1 75,4 82,0 0,1 0,3 -0,5 0,7 -0,766 0,443 

SNB 77,2 1,4 74,4 79,4 77,0 1,5 74,1 78,9 -0,1 0,4 -0,5 1,0 -1,787 0,074 

ANB 2,6 1,7 -0,2 5,1 2,8 1,6 -0,2 5,1 0,1 0,3 -0,4 0,7 -1,442 0,149 

Y-Axis 62,9 3,9 56,4 68,6 63,3 4,0 57,0 69,9 0,4 0,4 -0,6 1,3 -2,319 0,020* 

FMA 28,5 5,9 20,2 39,1 29,1 6,1 20,7 39,4 0,6 0,5 -0,3 1,7 -2,625 0.009** 

SN-GoGn 34,1 5,7 24,9 45,9 34,2 5,5 26,4 47,9 0,0 1,5 -2,5 2,5 -0,089 0,929 

SN-Palatinal Plane 6,5 1,9 3,6 9,8 7,1 2,0 4,0 9,6 0,5 1,5 -1,8 3,3 -1,112 0,266 

Ġs
k

el
et

se
l 

B
o

y
u
ts

al
 

Ö
lç

ü
m

le
r 

(m
m

) 

SV┴ A 55,0 3,5 49,8 59,1 54,9 3,7 49,3 59,0 0,0 0,5 -1,0 0,9 -0,090 0,929 

SV┴ B 44,2 3,5 40,9 51,1 44,4 4,0 39,9 50,8 0,2 1,1 -1,2 3,1 -0,358 0,720 

A-N┴ FH -4,2 2,6 -9,0 0,2 -3,7 2,4 -8,9 0,1 0,5 0,7 -0,5 2,2 -1,827 0,068 

Pogonion-N┴  FH -10,4 6,5 -22,7 -0,1 -9,3 5,2 -16,8 -1,3 1,0 2,5 -1,8 5,9 -1,067 0,286 

Alt Anterior Yüz Yüksekliği 61,0 4,7 55,1 68,0 61,5 5,2 55,9 71,8 0,4 1,4 -1,5 3,8 -0,978 0,328 

D
iĢ

se
l 

A
çı

sa
l 

Ö
lç

ü
m

le
r(
°)

 

Mx 1-SN 104,8 4,8 97,4 111,6 103,8 5,4 96,5 110,8 -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 -4,2 6,6 -0,204 0,838 

Mx 1-NA 24,7 5,4 16,9 32,9 23,9 5,6 16,4 33,0 -0,8 1,8 -5,6 1,5 -1,693 0,091 

Md 1-NB 25,3 5,1 16,4 32,4 24,9 4,1 18,2 33,6 -0,3 3,2 -5,9 4,6 -0,306 0,706 

IMPA 93,8 6,8 85,1 105,2 94,0 6,8 85,8 106,2 0,1 0,9 -1,3 1,5 -0,445 0,656 

Keserler arası açı 127,3 3,6 122,4 134,7 127,6 5,0 120,7 137,8 0,2 3,2 -4,8 7,7 -0,222 0,824 

SN- Mx6 R 68,5 3,6 63,0 73,5 66,8 3,8 61,0 74,1 -1,6 1,5 -4,9 1,0 -2,669 0,008** 

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 -2,584 0,10** 

D
iĢ

se
l 

B
o
y

u
ts

al
 

Ö
lç

ü
m

le
r(

m
m

) 

Mx 1-NA 5,6 1,3 3,5 7,7 5,3 1,4 3,2 7,8 -0,2 0,3 -1,3 0,1 -2,430 0,015* 

Md 1-NB 4,2 1,5 1,6 7,5 4,0 1,4 2,1 7,3 -0,2 0,5 -1,2 0,6 -1,337 0,181 

SV┴ Mx6 R 31,0 3,7 25,5 35,5 27,4 4,2 21,5 33,5 -3,6 1,2 -6,7 -1,9 -2,934 0,003** 

SV┴ Mx6 L 33,6 4,1 26,5 38,5 30,1 4,5 23,0 35,6 -3,5 1,5 -6,7 -2,0 -2,936 0,003** 

SV┴  Mx 1 56,1 4,1 49,5 61,8 55,5 3,5 49,5 61,4 -0,5 1,0 -2,6 0,3 -1,823 0,068 

SV┴  Md 1 52,2 4,4 45,4 58,3 51,9 4,5 45,3 58,6 -0,2 0,2 -0,8 0,3 -2,256 0,024* 

SN┴  Mx6 R 58,3 4,3 52,2 64,7 58,1 4,3 52,1 64,5 -0,2 0,2 -0,7 0,1 -2,288 0,022* 

SN┴  Mx6 L 60,2 4,6 53,3 66,6 60,0 4,5 53,2 66,5 -0,2 0,6 -1,4 1,2 -1,296 0,095 

Overjet 3,4 0,6 2,8 4,7 3,4 0,4 2,8 4,0 0,0 0,6 -1,0 0,8 -0,401 0,688 

Overbite 2,1 0,6 1,3 3,5 2,1 0,5 1,1 3,0 0,0 0,4 -1,1 0,6 -0,000 1,000 

YumuĢak 
Doku 

Ölçümleri 

Nasolabial açı 113,3 6,9 100,5 124,7 113,1 6,6 100,2 121,5 -0,2 2,9 -7,4 3,8 -0,400 0,689 

Estik düzlem-Üst dudak -2,5 2,6 -7,2 0,5 -2,7 1,8 -5,8 0,0 -0,2 1,1 -1,6 1,4 -0,624 0,532 

Estetik düzlem-Alt dudak -1,8 1,8 -5,2 1,3 -1,9 2,1 -5,8 1,8 -0,1 0,4 -1,1 0,5 -0,837 0,403 

*p< 0,05; ** p<0,01; Ort, Ortalama; St. Sap, Standart Sapma; Min, Minumum; Mak, Maksimum; p değeri, önem düzeyi. 
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 Çizelge 3.6. Ġkinci molar diĢleri sürmemiĢ hastaların lateral sefalometrik film bulguları (n=12). 

  T1 T2 T2-T1 TEST  

Ort. Std. Sap. Min. Mak. Ort Std. Sap. Min. Mak. Ort Std. Sap. Min. Mak. Wilcoxon p-değeri 

Ġs
k

el
et

se
l 

A
çı

sa
l 

Ö
lç

ü
m

le
r(

°)
 

SNA 77,8 3,5 70,9 84,3 77,9 3,7 70,6 84,8 0,1 0,3 -0,3 1,0 -1,114 0,265 

SNB 75,6 3,9 69,8 82,7 75,9 3,8 70,0 82,6 0,2 0,5 -0,4 1,3 -1,424 0,155 

ANB 2,1 1,4 0,0 4,3 2,2 1,3 0,1 4,2 0,0 0,3 -0,5 0,8 -0,593 0,533 

Y-Axis 61,8 3,7 53,3 67,0 62,7 3,8 54,6 69,0 0,9 0,7 -0,1 2,0 -2,805 0.005** 

FMA 27,7 3,9 22,1 32,8 28,4 4,3 22,7 35,3 0,6 0,7 -0,6 2,5 -2,559 0.010* 

SN-GoGn 36,1 4,2 31,1 44,3 36,0 4,2 29,4 44,4 0,0 0,9 -1,7 2,1 -0,039 0,969 

SN-Palatinal Plane 9,8 2,0 6,6 13,9 10,4 2,4 6,1 13,7 0,5 1,9 -3,8 3,4 -1,218 0,223 

Ġs
k

el
et

se
l 

B
o

y
u
ts

al
 

Ö
lç

ü
m

le
r 

(m
m

) 

SV┴ A 52,9 4,2 47,3 62,7 53,4 4,2 47,5 63,2 0,5 0,3 -0,3 1,0 -2,831 0.005** 

SV┴ B 42,0 6,9 33,0 58,0 42,2 6,4 32,9 56,0 0,2 1,0 -2,0 2,2 -0,803 0,422 

A-N┴ FH -3,4 4,2 -7,4 6,8 -3,5 3,9 -7,4 6,1 0,0 1,1 -2,6 1,3 -0,118 0,906 

Pogonion-N┴  FH -9,7 7,5 -18,5 7,1 -8,5 8,6 -18,2 9,5 1,1 2,3 -1,7 5,1 -1,413 0,158 

Alt Anterior Yüz Yüksekliği 59,9 4,6 52,8 70,1 60,4 5,1 52,1 69,7 0,4 1,4 -2,8 2,4 -1,201 0,230 

D
iĢ

se
l 

A
çı

sa
l 

Ö
lç

ü
m

le
r(
°)

 

Mx 1-SN 105,6 5,9 96,3 117,3 104,5 5,6 93,5 113,4 -1,1 3,7 -10,2 5,8 -0,785 0,432 

Mx 1-Pal 64,5 5,2 56,1 73,6 65,1 6,1 56,7 80,5 0,5 4,3 -5,6 9,2 -0,235 0,814 

Mx 1-NA 27,3 4,2 21,8 34,6 26,3 4,4 18,1 33,0 -0,9 2,0 -4,7 2,4 -1,340 0,180 

Md 1-NB 26,6 4,7 16,7 31,9 26,3 4,0 18,9 32,6 -0,3 2,2 -4,0 3,0 -0,510 0,610 

IMPA 94,4 4,8 85,8 103,2 94,3 4,9 86,0 102,2 0,0 1,7 -4,2 1,6 -0,275 0,783 

Keserler arası açı 124,4 7,4 114,5 140,7 124,3 6,3 116,5 138,8 0,0 3,6 -8,1 4,5 -0,157 0,875 

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** 

SN- Mx6 L 60,2 6,3 51,9 70,9 57,8 5,9 50,1 66,9 -2,4 2,1 -8,5 -0,1 -3,061 0,003** 

D
iĢ

se
l 

B
o
y

u
ts

al
 

Ö
lç

ü
m

le
r(

m
m

) 

Mx 1-NA 5,5 1,5 3,1 8,0 5,4 1,2 3,4 7,5 0,0 0,4 -0,6 1,0 -0,714 0,475 

Md 1-NB 4,3 1,4 2,6 6,5 4,5 1,3 2,5 6,4 -0,3 2,2 -4,0 3,0 -0,866 0,387 

SV┴ Mx6 R 28,0 3,6 23,8 37,6 23,9 4,3 18,3 34,7 -4,1 1,5 -8,3 -2,0 -3,064 0,002** 

SV┴ Mx6 L 30,8 3,8 25,9 39,0 26,9 4,7 19,4 36,6 -3,8 1,5 -6,5 -1,3 -3,059 0,001*** 

SV┴  Mx 1 53,4 4,6 47,4 63,8 53,4 4,3 48,6 63,6 0,0 0,7 -1,3 1,3 -0,102 0,918 

SV┴  Md 1 49,8 4,9 42,7 59,6 49,5 5,6 42,1 62,1 -0,2 1,0 -1,4 2,5 -1,415 0,157 

SN┴ Mx6 R 56,8 3,1 48,1 61,6 56,7 3,3 48,2 61,5 -0,1 0,9 -3,0 0,5 -1,170 0,242 

SN┴ Mx6 L 59,3 2,8 51,3 63,9 59,2 3,1 50,7 64,5 -0,1 0,6 -0,8 1,3 -0,947 0,344 

Overjet 3,6 0,5 2,9 4,8 3,5 0,5 2,1 4,3 -0,1 0,5 -1,4 0,8 -0,550 0,582 

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 

YumuĢak 
Doku 

Ölçümleri 

Nasolabial açı 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 

Estik düzlem-Üst 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 

Estetik düzlem-Alt dudak -1,1 2,1 -4,3 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 değeri, önem düzeyi. 
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Çizelge 3. 7. Tedavi sonrasında ikinci molar diĢleri sürmüĢ ve sürmemiĢ hastaların bulguları arasındaki farkların  sefalometrik karĢılaĢtırılması. 

   Ġkinci molar diĢleri sürmüĢ Ġkinci molar diĢleri sürmemiĢ TEST  

Ort. Std. Sap. Min. Mak. Ort Std. Sap. Min. Mak. 
Mann-

witney u 
p-değeri 

Ġs
k

el
et

se
l 

A
çı

sa
l 

Ö
lç

ü
m

le
r(

°)
 

SNA 0,1 0,3 -0,5 0,7 0,1 0,3 -0,3 1,0 63,500 0,877 

SNB -0,1 0,4 -0,5 1,0 0,2 0,5 -0,4 1,3 40,500 0,112 

ANB 0,1 0,3 -0,4 0,7 0,0 0,3 -0,5 0,8 57,000 0,598 

Y-Axis 0,4 0,4 -0,6 1,3 0,9 0,7 -0,1 2,0 42,000 0,138 

FMA 0,6 0,5 -0,3 1,7 0,6 07 -0,6 2,5 60,500 0,733 

SN-GoGn 0,0 1,5 -2,5 2,5 0,0 0,9 -1,7 2,1 65,500 0,935 

SN-Palatinal Plane 0,5 1,5 -1,8 3,3 0,5 1,9 -3,8 3,4 61,000 0,758 

Ġs
k

el
et

se
l 

B
o

y
u
ts

al
 

Ö
lç

ü
m

le
r 

(m
m

) 

SV┴ A 0,0 0,5 -1,0 0,9 0,5 0,3 -0,3 1,0 25,500   0.012* 

SV┴ B 0,2 1,1 -1,2 3,1 0,2 1,0 -2,0 2,2 59,500 0,688 

A-N┴ FH 0,5 0,7 -0,5 2,2 0,0 1,1 -2,6 1,3 52,500 0,405 

Pogonion-N┴  FH 1,0 2,5 -1,8 5,9 1,1 2,3 -1,7 5,1 63,000 0,853 

Alt Anterior Yüz Yüksekliği 0,4 1,4 -1,5 3,8 0,4 1,4 -2,8 2,4 60,000 0,712 

D
iĢ

se
l 

A
çı

sa
l 

Ö
lç

ü
m

le
r(
°)

 

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 4,3 -5,6 9,2 63,500 0,878 

Mx 1-NA -0,8 1,8 -5,6 1,5 -0,9 2,0 -4,7 2,4 63,000 0,853 

Md 1-NB -0,3 3,2 -5,9 4,6 -0,3 2,2 -4,0 3,0 63,000 0,854 

IMPA 0,1 0,9 -1,3 1,5 0,0 1,7 -4,2 1,6 62,000 0,805 

Keserler arası açı 0,2 3,2 -4,8 7,7 0,0 3,6 -8,1 4,5 59,000 0,666 

SN- Mx6 R -1,6 1,5 -4,9 1,0 -1,2 1,3 -4,0 0,0 49,500 0,309 

SN- Mx6 L -1,3 1,3 -4,0 0,1 -2,4 2,1 -8,5 -0,1 43,500 0,166 

D
iĢ

se
l 

B
o
y

u
ts

al
 

Ö
lç

ü
m

le
r(

m
m

) 

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 

SV┴ Mx6 R -3,6 1,2 -6,7 -1,9 -4,1 1,5 -8,3 -2,0 54,000 0,459 

SV┴ Mx6 L -3,5 1,5 -6,7 -2,0 -3,8 1,5 -6,5 -1,3 56,000 0,537 

SV┴  Mx 1 -0,5 1,0 -2,6 0,3 0,0 0,7 -1,3 1,3 44,000 0,173 

SV┴  Md 1 -0,2 0,2 -0,8 0,3 -0,2 1,0 -1,4 2,5 40,000 0,108 

SN┴  Mx6 R -0,2 0,2 -0,7 0,1 -0,1 0,9 -3,0 0,5 38,000 0,086 

SN┴  Mx6 L -0,2 0,6 -1,4 1,2 -0,1 0,6 -0,8 1,3 57,000 0,598 

Overjet 0,0 0,6 -1,0 0,8 -0,1 0,5 -1,4 0,8 62,000 0,805 

Overbite 0,0 0,4 -1,1 0,6 0,1 0,4 -0,8 0,8 54,000 0,458 

YumuĢak 

Doku 

Ölçümleri 

Nasolabial açı -0,2 2,9 -7,4 3,8 -0,3 1,1 -3,0 1,4 64,500 0,926 

Estik düzlem-Üst dudak -0,2 1,1 -1,6 1,4 -0,1 1,1 -2,3 1,9 60,500 0,735 

Estetik düzlem-Alt dudak -0,1 0,4 -1,1 0,5 -0,1 0,8 -2,1 1,0 60,000 0,711 

                          *p<0,05; Ort, Ortalama; St. Sap, Standart Sapma; Min, Minumum; Mak, Maksimum; p değeri, önem düzeyi.
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3.4. Alçı Modeller Üzerinde Yapılan Ölçümler ile ilgili Veriler 

 

3.4.1. Açısal Ölçümler ile Ġlgili Bulgular 

 

ÇalıĢmaya dahil edilen tüm hastaların distalizasyon öncesi ve distalizasyon 

sonrası açısal ölçümlerin karĢılaĢtırılma sonuçları çizelge 3.8‘te sunulmuĢtur. 

Distalizasyon sonrasındaki ölçümler, öncesindeki ölçümlere göre; Sağ segmentte, 

(15A) ölçümünde anlamlı azalma (-7,4° p<0,001), (16A) ölçümünde anlamlı artıĢ 

(1,5° p<0,01) görüldü. Sol segmentte, (25A) ölçümünde ise anlamlı azalma (-7°, 

p<0,001) görüldü. 

 

Ġkinci molar diĢleri sürmüĢ olan hastaların distalizasyon öncesi ve 

distalizasyon sonrasına ait modellerin karĢılaĢtırılmalarında; Sağ segmentte, (15A) 

ölçümünde istatistiksel olarak anlamlı azalma (-7,5° p<0,01) görüldü. Sol segmentte 

de (25A) ölçümünde istatistiksel olarak anlamlı azalma (-6,0° p<0,01)  tespit edildi 

(Çizelge 3.9). 

 

Ġkinci molar diĢleri sürmemiĢ olan hastaların distalizasyon öncesi ve 

distalizasyon sonrasına ait modellerin karĢılaĢtırılmalarında; Sağ segmentte, (15A) 

ölçümünde istatistiksel olarak anlamlı azalma (-7,3° p<0,01), (16A) ölçümünde 

anlamlı artıĢ (2,5° p<0,01) görüldü. Sol segmentte ise, (25A) ölçümünde anlamlı 

azalma (-7,9° p<0,01), (26A) ölçümünde ise anlamlı artıĢ (2,2° p<0,05) görüldü 

(Çizelge 3.10). 

 

Ġkinci molar diĢleri sürmüĢ ve sürmemiĢ hastaların tedavi sonrasındaki alçı 

modeller üzerinde yapılan açısal ölçümler karĢılaĢtırıldığında; ikinci molar diĢleri 

sürmüĢ ve sürmemiĢler arasında fark olmadığı tespit edildi  (Çizelge 3.11). 

 

3.4.2. Doğrusal Ölçümler ile Ġlgili Bulgular 

 

ÇalıĢmaya dahil edilen tüm hastaların distalizasyon öncesi ve distalizasyon 

sonrası doğrusal ölçümlerin karĢılaĢtırılma sonuçları çizelge 3.8‘de sunulmuĢtur. 

Distalizasyon sonrasındaki ölçümler, öncesindeki ölçümlere göre; sağ segmentte 
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distalizasyon sonrasında, RS-R (-0,5 mm, p<0,05) ve 15m-R (-1,1 mm, p<0,001) 

ölçümünde anlamlı 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) ölçümlerinde ise anlamlı artıĢ görüldü. Sol segmentte 

distalizasyon sonrasında, 25m-R (-1,2 mm, p<0,001) ölçümünde anlamlı bir azalma, 

26m-R (3,6 mm, p<0,001) ve 26m-Rp (1,5 mm, p<0,001) ölçümlerinde ise 

istatistiksel olarak anlamlı artıĢ tespit edildi. Ġnterpremolar (15m-25m) (0,7 mm, 

p<0,001) ve intermolar (16m-26m) (1,9 mm, p<0,001) ölçümlerinde istatistiksel 

olarak anlamlı artıĢlar olduğu tespit edildi. 

 

Sağ segmentte ikinci molar diĢleri sürmüĢ olan hastaların distalizasyon 

sonrasında, 15m-R (-1,1 mm, p<0,01) ölçümünde istatistiksel olarak anlamlı 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) 

ölçümlerinde ise anlamlı artıĢ gözlendi. Sol segmentte 25m-R (-1,1 mm, p<0,01) 

ölçümünde anlamlı azalma,  26m-R (3,3 mm, p<0,01) ve 26m-Rp (1,9 mm, p<0,01) 

ölçümlerinde anlamlı artıĢ gözlendi. Ġnterpremolar (15m-25m) (0,8 mm, p<0,01) ve 

intermolar (16m-26m) (2,0 mm, p<0,01) ölçümlerinde ise istatistiksel olarak anlamlı 

artıĢlar olduğu tespit edildi (Çizelge 3.9). 

 

Sağ segmentte ikinci molar diĢleri sürmemiĢ olan hastaların distalizasyon 

sonrasında, RS-R (-0,4 mm, p<0,05) ve 15m-R (-1,1 mm, p<0,01) ölçümünde 

anlamlı bir azalma, 16m-R (4,1 mm, p<0,01) ve 16m-Rp (1,4 mm, p<0,01) 

ölçümlerinde istatistiksel olarak anlamlı artıĢ tespit edildi. Sol segmentte, 25m-R (-

1,3 mm, p<0,01) ölçümünde anlamlı azalma, 26m-R (3,8 mm, p<0,01) ve 26m-Rp 

(1,2 mm, p<0,01) ölçümlerinde anlamlı bir artıĢ gözlendi. Ġnterpremolar (15m-25m) 

(0,8 mm, p<0,05) ve intermolar (16m-26m) (1,8 mm, p<0,01) ölçümlerinde ise 

istatistiksel olarak anlamlı artıĢlar olduğu tespit edildi (Çizelge 3.10). 

 

Ġkinci molar diĢleri sürmüĢ ve sürmemiĢ hastaların tedavi sonrasındaki alçı 

modeller üzerinde yapılan ölçümleri karĢılaĢtırıldığında; Sol segmentte doğrusal 

ölçümler ile ilgili tedavi farklrı arasında, yalnızca 26m-Rp ölçümünde fark olduğu 

tespit edildi (Çizelge 3.11).   
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Çizelge 3.8. ÇalıĢmaya dahil edilen tüm hastaların alçı modeller üzerindeki ölçüm bulguları. (Tüm 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-değeri 

Açısal 

ölçümler 
15A 66,3 4,9 53,0 74,0 58,9 5,7 43,0 68,0 -7,4 2,6 -13,0 -3,0 -4,205   0,001*** 

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 

D
o
ğ
ru

sa
l 

ö
lç

ü
m

le
r 

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*** 

16m-R 13,5 1,8 10,2 17,2 17,2 2,3 11,3 21,6 3,7 1,3 1,1 6,4 -4,197   0,001*** 

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** 

16m-Rp 22,2 1,6 19,1 26,4 23,8 1,7 19,7 26,6 1,6 1,3 -0,9 4,5 -3,893   0,001*** 

LS-R 18,7 2,0 15,9 22,4 18,2 2,2 13,3 22,4 -0,4 1,1 -3,8 1,1 -1,612   0,107 

25m-R 3,9 1,8 1,6 7,8 2,7 1,6 0,8 6,5 -1,2 0,6 -3,0 -0,2 -4,195   0,001*** 

26m-R 13,2 1,7 10,8 16,7 16,9 2,2 12,3 21,1 3,6 1,3 1,1 5,8 -4,197   0,001*** 

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 

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-25m 39,5 1,9 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 1,9 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 değeri, önem düzeyi. 
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 Çizelge 3.9.  Ġkinci molarları sürmüĢ vakaların alçı modeller üzerindeki ölçüm bulguları. T1: Tadavi baĢı  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-değeri 

Açısal 

ölçümler 
15A 66,3 5,2 56,0 74,0 58,8 5,7 50,0 68,0 -7,5 3,2 -13,0 -4,0 -2,941    0.003** 

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 5,1 23,0 38,0 30,9 5,8 24,0 41,0 0,1 2,8 -4,0 4,0 -0,206    0,837 

D
o
ğ
ru

sa
l 

ö
lç

ü
m

le
r 

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 1,9 1,5 7,5 2,6 1,6 0,2 5,7 -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 1,4 1,1 5,5 -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* 

16m-Rp 22,1 1,4 19,1 24,5 23,9 1,5 21,3 26,6 1,8 1,4 -0,1 4,5 -2,485    0,004** 

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 

25m-R 3,4 1,7 1,6 7,0 2,3 1,3 0,8 5,1 -1,1 0,6 -2,5 -0,2 -2,934    0.003** 

26m-R 12,6 1,7 10,8 16,1 16,0 2,4 12,3 19,0 3,3 1,6 1,1 5,8 -2,932    0.003** 

25m-Rp 19,6 1,1 18,3 22,0 19,8 1,2 18,4 22,7 0,2 0,5 -0,6 1,2 -0,889    0,374 

26m-Rp 22,1 1,9 19,3 25,4 24,1 2,1 20,3 27,2 1,9 0,8 0,4 3,2 -2,934    0.003** 

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** 

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 değeri, önem düzeyi. 
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   Çizelge 3.10. Ġkinci molarları sürmemiĢ vakaların alçı modeller üzerindeki ölçüm bulguları. T1: Tedavi baĢı 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-değeri 

Açısal 

ölçümler 
15A 66,3 4,9 53,0 70,0 59.0 6,0 43,0 64,0 -7,3 1,9 -10,0 -3,0 -3,075 0.002** 

16A 29,8 4,0 22,0 36,0 32.3 5,2 20,0 39,0 2,5 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* 

D
o
ğ
ru

sa
l 

ö
lç

ü
m

le
r 

RS-R 18,6 2,1 15,4 22,6 18.2 2,2 14,3 22,3 -0,4 0,6 -1,4 1,0 -2,002 0,045* 

15m-R 4,4 1,8 1,9 7,6 3.3 1,7 0,7 6,8 -1,1 0,6 -2,4 -0,2 -3,065  0,002** 

16m-R 14,0 1,6 11,5 17,2 18.1 1,7 14,8 21,6 4,1 1,0 2,8 6,4 -3,054   0,002** 

15m-Rp 20,1 1,4 17,8 22,5 20.3 1,4 17,8 22,5 0,1 0,2 -0,1 0,8 -1,724     0,084 

16m-Rp 22,4 1,8 20,4 26,4 23.8 1,9 19,7 26,5 1,4 1,2 -0,9 3,2 -2,667   0.008** 

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 

25m-R 4,3 1,9 2,5 7,8 3.0 1,8 1,2 6,5 -1,3 0,7 -3,0 -0,3 -3,059   0.002** 

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** 

25m-Rp 20,0 0,8 18,5 21,5 20.0 0,9 18,8 21,5 0,0 0,5 -0,7 0,8  0,000     1,000 

26m-Rp 23,2 1,3 20,7 24,9 24.4 1,4 22,1 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* 

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 değeri, önem düzeyi. 
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  Çizelge 3.11. Ġkinci molar diĢleri sürmüĢ ve sürmemiĢ vakaların alçı modeller üzerindeki ölçümlerin tedavi farklarının karĢılaĢtırılması. 

 Ġkinci molar dileri sürmüĢ Ġkinci molar dileri sürmemiĢ TEST  

Ort. Std. Sap. Min. Mak. Ort Std. Sap. Min. Mak. 

Mann 

Whitney 

U 

p-değeri 

Açısal 

ölçümler 
15A -7,5 3,2 -13,0 -4,0 -7,3 1,9 -10,0 -3,0 63,000 0,877 

16A 0,4 2,3 -3,0 4,0 2,5 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 

D
o
ğ
ru

sa
l 

ö
lç

ü
m

le
r 

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 -2,4 -0,2 58,000 0,622 

16m-R 3,3 1,4 1,1 5,5 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 

16m-Rp 1,8 1,4 -0,1 4,5 1,4 1,2 -0,9 3,2 54,000 0,460 

LS-R -0,8 1,3 -3,8 1,0 -0,1 0,7 -1,5 1,1 45,500 0,207 

25m-R -1,1 0,6 -2,5 -0,2 -1,3 0,7 -3,0 -0,3 53,000 0,424 

26m-R 3,3 1,6 1,1 5,8 3,8 1,0 2,2 5,3 51,000 0,356 

25m-Rp 0,2 0,5 -0,6 1,2 0,0 0,5 -0,7 0,8 54,000 0,479 

26m-Rp 1,9 0,8 0,4 3,2 1,2 0,6 0,0 2,5 30,500 0,029* 

15m-25m 0,8 0,7 -0,1 2,1 0,5 0,8 -0,4 2,6  50,000 0,325 

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 değeri, önem düzeyi. 
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Çizelge 3.12. Alçı modeller üzerinde ölçülen sağ ve sol segmentlerdeki tedavi farklarının karĢılaĢtırılması. (Tüm grup n=23).  

  T2 T2-T1 TEST  

              

Ort. Std. Sap. Min. Mak. Ort Std. Sap. Min. Mak. Ort Std. Sap. Min. Mak. Wilcoxon p-değeri 

(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 1,1 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 değeri, önem düzeyi. 
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3.5 Ġkinci Molarların SürmüĢ Olmasının Ankraj Üzerine Etkisi ile Ġlgili 

Bulgular 

 

Sağ ve Sol segmentlerde, distalizasyon sonrası ve distalizasyon öncesine ait  

model ve sefalometrik radyografların karĢılaĢtırılmasında; 15m-R, 25m-R, overjet 

ve Mx 1-SN değerlerinde anlamlı bir fark olmadığı gözlenmiĢtir (p>.05) (Çizelge 

3.13).
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Çizelge 3.13. Ġkinci Molarların SürmüĢ Olmasının Ankraj Üzerine Etkisi: Sağ ve Sol segmentlerin  distalizasyon sonrası (T2)  - distalizasyon 

öncesi (T1) karĢılaĢtırılması. 

   T1  T2 T2-T1 TEST  

Ġkinci 

molar  

diĢ 

 

n Ort. 
Std. 

Sap. 
Min. Mak.  Ort Std. Sap. Min. Mak. Ort 

Std. 

Sap. 
Min. Mak. 

Mann 

Whitney 

U 

p-

değeri 

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 5,1 -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 3,4 0,6 2,8 4,7  3,4 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  3,4 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 5,4 96,5 110,8 -1,6 1,9 -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 değeri, önem düzeyi. 
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4. TARTIġMA 

 

Sınıf II maloklüzyonlar toplumda en çok rastlanan ortodontik 

anomalilerdendir. Bu anomalinin oldukça heterojen bir hasta grubu içermesi tedavi 

seçeneklerinin de artmasına sebep olmuĢtur (Bolla ve ark 2002). 

 

Sınıf II malokluzyonların tedavi seçenekleri arasında bulunan diĢ çekimi 

konusunda karar verirken her vaka için avantaj ve dezavantajlar değerlendirilmelidir. 

Bazı araĢtırıcıların yapmıĢ oldukları çalıĢmalarında çeliĢkili görüĢler ortaya 

çıkmaktadır. Birçok araĢtırıcı çekimsiz tedavilerde, mandibulanın geriye ve aĢağı 

rotasyonuna bağlı olarak ön yüz yüksekliğinin artacağını belirtmektedirler (Klapper ve 

ark 1992, Mair ve Hunter 1992). Bu fikre destek olarak bazı araĢtırıcılar da dik yön 

boyutu artmıĢ olan bireylerde, mandibuler düzlem açısını azaltmak amacı ile premolar 

çekimli ortodontik tedavi gerekliliğini vurgulamıĢlardır (Pearson, 1978, Staggers 

1994). Diğer taraftan Edwards (1983), Chua ve ark (1993), çekimli tedavinin alt yüz 

yüksekliğini azaltmadığını belirtmiĢlerdir. Bishara (1997), Kocadereli (1999) ve Fırat 

(2000), çekimli ve çekimsiz tedaviler arasında mandibuler düzlem açısındaki 

değiĢimler bakımından fark olmadığını savunmuĢlardır. 

 

Yapılan bu tartıĢmalara rağmen, teknolojinin ilerlemesi ve buna bağlı olarak 

tedavi mekaniklerinin geliĢtirilmesi, ağır anomalilerde bile çekim ihtiyacını azaltmıĢ, 

çekimli tedavi oranını son 20 yılda %60-80' lerden %30' lara düĢürmüĢtür 

(Luppanapornlarp ve Johnston 1993). Ağız içi ve ağız dıĢı distalizasyon yöntemleri ile 

yer darlığını giderecek miktarda üst birinci molar distalizasyonu elde edilebilmesi 

çekimsiz tedavilere olan ilgiyi arttırmaktadır (Wilson ve Wilson 1988, Chua ve ark 

1993). 

 

Uzun yıllardan beri ortodontik tedavilerde ağız dıĢı apareylerin kullanımı 

sürekli olarak önemli bir yer tutmuĢtur. AraĢtırıcılar, hasta iĢbirliğinin iyi olduğu 

vakalarda üst molar distalizasyonunda en basit ve en etkili apareyin headgear 

olduğunu söylemiĢlerdir (Kloehn 1947,1953, Armstrong 1971, Teuscher 1986, 

Tezcan 1989, Üçem 1998, Haas 2000). 
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Birçok araĢtırmacı, ağız dıĢı molar distalizasyonu apareylerinin hastalar 

tarafından oldukça zor kabul edilen apareylerden olduğunu, bu Ģekilde yapılan molar 

distalizasyonlarında tedavi süresinin uzamasıyla birlikte hastaların tedaviye olan 

uyumunun da azalacağını söylemiĢlerdir (Poulton 1967, Armstrong 1971, Clemner 

ve Hays 1979, El-Mangoury 1981, Egolf ve ark 1990). 

 

Ortodontide son zamanlarda, tedavi seçenekleri içinde hasta konforu ve estetik 

oldukça ön planda tutulmaktadır. Üst molar distalizasyonunda ağızdıĢı apareyler 

kullanılarak yapılan tedavilerde, hasta iĢbirliğinde problemlerin ortaya çıkması, tedavi 

baĢarısının olumsuz yönde etkilenmesi araĢtırıcıları hasta iĢbirliği gerektirmeyen ve 

ağız içi çalıĢan mekanikleri kullanmaya yönlendirmiĢtir. 

 

Ağız içi distalizasyon mekaniklerinde görülen en büyük problem, molar  

distalizasyonu ile birlikte  meydana gelen üst keser protrüzyonudur. AraĢtırıcılar bu 

durumu ankraj kaybı olarak tanımlamaktadırlar ve araĢtırmalarında %20-30 oranında 

meydana geldiğini 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). 

 

Ağız içi distalizasyon sistemlerinin uygulanmasında karĢılaĢılan ankraj 

problemleri araĢtırıcıları implantlardan destek almaya yönlendirmiĢtir. Ağız içi molar 

distalizasyon sistemleri ilk olarak Linkov tarafından 1970 yılında kullanılmaya 

baĢlanmıĢ, bu çalıĢmalar 1990 yılından sonra hızla geliĢmiĢtir. Ġmplant çalıĢmalarında 

araĢtırıcıların karĢılaĢtığı en büyük problem ise, implantın yerleĢtirilmesi sırasında ve 

sonrasında baĢarısını etkileyecek hassas prosedürler gerektirmesidir (Roberts ve ark 

1990,  Haanes ve Stenvik 1991, Roberts ve ark 1994, Sorenson 1995, Roberts ve ark 

1996, Wehrbein ve ark 1999).   

 

Ġmplantların yerleĢtirilmesi ve sökülmesinde gerekli olan operasyonun zor 

olması, uzun sürmesi ve implantların pahalı olması dezavantajlarıdır. 
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Ġmplantlar yerleĢtirildikten sonra kemik ile osseointegrasyonu için 3 ile 7 ay 

arasında süreye ihtiyaç olduğu bildirilmiĢtir (Roberts ve ark 1989, Odman ve ark 1991,  

Sorenson 1995, Shellhart ve ark 1996, Wehrbein ve ark 1999 ). Bu da ortodontik 

tedaviye baĢlamak için ilave bir süre gerektirmektedir. Tedavi sonrası implantın 

çıkartılması için yine cerrahi bir iĢlem gerekmektedir (Roberts ve ark 1996). 

 

Ortodontide ankraj amacıyla kullanılan aygıtlardan biri de titanyum 

miniplaklardır. Ankraj sağlamada oldukça baĢarılı olan titanyum mini plaklara 

Osseointegrasyona gerek kalmadan, yerleĢtirildikten hemen sonra kuvvet 

uygulanabilmekte, ağır ortodontik kuvvetler karĢısında bile yeterli direnci 

sağlayabilmektedir. Maliyet açısından implantlarla karĢılaĢtırıldığında miniplaklar 

çok daha ekonomik olarak göze çarpmaktadır (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 yerleĢtirilirken ve tedavi 

sonrası çıkartılırken flep kaldırılması en önemli dezavantaj olarak sayılabilir. Ayrıca 

cerrahi iĢlem sonrasında hafif ila orta Ģiddette ĢiĢlikler görülebilmekte, operasyon 

sonrası %10 enfeksiyon riski olduğundan antibiyotik profilaksisi gerekmekte, ve bazı 

vakalarda miniplak etrafında mukozal açıklıklara (dehisens) rastlanılabilmektedir 

(Sugawara ve Nishimura 2005, Chen ve ark 2007). 

 

Son yıllarda oldukça popüler olan minividalar günümüzde birçok ortodonti 

kliniğinde kullanılmaktadır. YerleĢtirilirken flep kaldırılmasına gerek duyulmaması, 

osseointegrasyon süreci beklenmeden kuvvet uygulanabilmesi, self drilling tiplerinin 

kemikte yuva açılmadan direkt olarak uygulanabilmesi, boyutlarının küçük 

olmasından dolayı ağız içinde farklı birçok bölgeye yerleĢtirilebilmesi, fiyatları daha 

uygun olduğundan tedavi maliyetini çok fazla arttırmaması, çıkartılma iĢleminin 

basit ve ağrısız olması, iĢlem sonrası antibiyotik kullanımı gerektirmemesi gibi 

özelikleri kemik içi vidaların implant ve mini plaklara oranla daha fazla tercih 

edilmesine neden olmaktadır (Gelgör ve ark 2004, Melsen ve Verna 2005, Park ve 

ark 2005, Uysal 2005, Chang ve ark 2006, Kırcelli ve ark 2006, Ohashi ve ark 2006, 

Escobar ve ark 2007, Gelgör ve ark 2007, Solmaz 2010). 
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4.1. Hasta Seçim Kriterlerinin Değerlendirilmesi 

 

AraĢtırma guruplarımız, Selçuk Üniversitesi, DiĢ Hekimliği Fakültesi, 

Ortodonti Anabilim Dalı‘na tedavi olmak amacıyla baĢvuran, Ġskeletsel Sınıf I ya da 

Sınıf II anomalisi olan, diĢsel olarak Angle Sınıf II anomaliye sahip üst ikinci 

molarları sürmüĢ grup 7 kız 4 erkek toplam 11 olgudan, üst ikinci molar diĢleri 

sürmemiĢ grup ise 5 kız 7 erkek toplam 12 olgudan oluĢmuĢtur. Bu iki grubun 

birleĢmesi ile oluĢan genel grubumuz ise 12 kız 11 erkek toplam 23 olgudan 

oluĢmuĢtur.  

 

ÇalıĢmamızda hasta seçiminde dikkat ettiğimiz hususlar ise, ağız 

hijyenlerinin çok iyi olmasına önem gösterilmiĢtir. Eğer diĢeti problemleri veya 

diĢlerinde çürükler varsa öncelikle bunların tedavileri yapılarak hastalar çalıĢma 

gruplarımıza dâhil edilmiĢtir. Çift taraflı yarım ünite Sınıf II molar iliĢkisi olmasına 

dikkat edilmiĢtir. Full ünite Sınıf II molar iliĢkisi olan hastalar akraj sistemimizi 

zorlayacağını düĢündüğümüzden çalıĢma gruplarımıza dâhil edilmemiĢtir. Ankraj 

alacağımız ikinci premolar diĢlerin ağızda sürmüĢ olmasına dikkat edilmiĢtir. 

Distalizasyon sırasında mandibulada posterior rotasyon meydana geleceğini 

düĢünmemizden dolayı hastalarımızın SN-GoGn açıları 38°‘den büyük ise 

çalıĢmamıza dâhil edilmemiĢtir. 

 

Hastalarımızın seçiminde diğer önemli kriterimiz ise, hem sağ hemde sol 

segmentte ikinci molar diĢleri ya tamamen sürmüĢ ya da ikinci molar diĢleri hiç 

sürmemiĢ olan hastalar çalıĢmamıza dahil edilmiĢtir. Eğer bir tarafta sürmüĢ diğer 

tarafta sürmemiĢ ise bu hastalar çalıĢma gruplarımıza dâhil edilemiĢtir. 

 

Literatürde yer alan molar distalizasyonu çalıĢmalarında, ikinci molar diĢleri 

sürmüĢ veya sürmemiĢ olmalarına göre farklı iki Ģekilde çalıĢma grubu oluĢturulduğu 

görülmektedir. Yapılan bazı çalıĢmalarda araĢtırma grubu ikinci molar diĢleri sürmüĢ 

olan olgulardan oluĢturulurken (Gulati ve ark 1998, Muse ve ark 1993). Bazılarında 

ikinci molar diĢleri sürmeyen hastaların daha uygun olacağı düĢünülmüĢtür (Haydar 

ve Üner 2000, Eskobar ve ark 2007). Bazı araĢtırmacılar ise bu konuda bir standart 

olmasına özen göstermemiĢ, her iki gruptaki hastalarıda tedavi grubunada dahil 
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ermiĢlerdir. (Gianelly ve ark 1989, Jeckel ve Rakosi 1991, Carano ve Testa 1996, 

Ghosh ve Nanda 1996, Gelgör ve ark 2004, Gelgör ve ark 2007, Solmaz 2010).  

 

Literatürde araĢtırmamızda olduğu gibi ikinci molar diĢleri sürmüĢ ve 

sürmemiĢ hastaların tedavi etkinliklerinin karĢılaĢtırıldığı bir çalıĢmaya 

rastlanılmamıĢtır. Buda bize çalıĢmamızın literatüre bir yenilik katacağını 

düĢündürmüĢtür. 

 

4.2. AraĢtırmamızda Kullanılan Yöntemin değerlendirilmesi  

 

AraĢtırmamızda üst molar distalizasyonu için implantlara ve titanyum mini 

plaklara bir alternatif olarak ankrajın arttırılmasında 1,4 mm çapında ve 10 mm 

uzunluğunda kemik içi minividalar kullanılmıĢtır. Bu minividaları kullanmamızın 

sebebi, yerleĢtirilmesinin çok kolay olması 1-2 dakika gibi kısa bir sürede 

yerleĢtirilebilmesidir. YerleĢtirilmesi ve iĢi bittiğinde tekrar geri çıkartılması sırasında 

cerrahi iĢlemler gerektirmemesi, kemik ile arasındaki retansiyonunun mekanik olması 

osseointegrasyon süresinin olmaması ve hemen kuvvet uygulanabilmesi gibi özellikleri 

en büyük avantajlarıdır. 

 

Kemik içi minivida uygulanmasından sonra çevre dokulara ve diĢ köklerinde 

herhangi bir zarar verip vermediğini değerlendirmek amacıyla hastalardan periapikal 

film alınmıĢ ve minividanın konumu değerlendirilmiĢtir. Hastaların üst çenesine 

yerleĢtirilen minivida uygulanması sırasında herhangi bir komplikasyonla 

karĢılaĢılmamıĢtır. Distalizasyon sistemimizin en büyük avantajı ise minivida 

uygulanmasından 1 saat gibi kısa bir süre sonra diĢlerin hareket ettirilmesine 

baĢlanmasıdır. 

 

AraĢtırmamızda tasarladığımız distalizasyon sisteminin diğer ağız içi 

distalizasyon yöntemlerine göre büyük avantajları mevcuttur. Bu avantajlar karıĢık 

labaratuar iĢlemleri gerektirmemesi, klinikte hemen uygulanabilmesi, hastalar 

tarafından kolay kabul edilebilir olması, hijyenik ve temizlenmesinin kolay olması, 

çok fazla ekipman gerektirmemesi, maliyetinin düĢük olması, bir saat gibi kısa bir 

süre içersinde hemen uygulanabilmesi ve herhangi bir cerrahi iĢleme gerek olmaması 
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gibi özellikleri mevcuttur. Literatürdeki bazı ağız içi distalizasyon yöntemlerinde ise 

karıĢık labaratuar iĢlemleri veya cerrahi iĢlemler mevcuttur. Jones Jig (Jones ve 

White 1992),  Distal Jet (Carano ve Testa 1996), KeleĢ Molar Slider (KeleĢ 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 çapında)  Ni-Ti açık sarmal yaylardır. 

Kuvvet uygulayan elemanlar olarak açık sarmal yayların kullanılmasının nedeni; 

uzun süre aktif kalabilme, hafif ve sürekli kuvvet uygulayabilme özelliklerine sahip 

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

 

AraĢtırmamızda kullanılan açık sarmal yayların kuvveti ağız içi kuvvetölçer 

yardımı ile yaklaĢık 250 gr. kuvvet uygulayacak Ģekilde ayarlanmıĢtır. Kuvvet 

sistemimizin aktivasyonu ayda bir kez yapılmıĢtır. Literatürde de ağız içi kuvvet 

mekaniklerinin birçoğunda aktivasyon ayda bir kez yapılmıĢtır ( Hilgers 1992, Muse 

ve ark 1993, KüçükkeleĢ ve Doğanay 1994, Joseph ve Butchart 2000, Gelgör ve Ark 

2007). 

 

AraĢtırmamızda ikinci molar diĢleri sürmüĢ grup ile ikinci molar diĢleri 

sürmemiĢ her iki grubumuzda da molar distalizasyonu için 250 gr kuvvet 

uygulanmıĢtır. Gerekçemiz çalıĢmamızda standardizasyonun sağlanabilmesi için 

minivida üzerine gelen kuvvetin belirli bir seviyede olması gereklidir. Bu yüzden 

molarların tekini veya ikisini birden hareket ettirebilecek kuvvet seviyesi 250 gr olarak 

belirlenmiĢtir. 

 

Bazı araĢtırıcıların uyguladıkları ağız içi distalizasyon yöntemlerindeki 

kuvvet miktarları Ģu Ģekildedir. Erverdi ve ark (1997),  magnetlerin ve süper elastik 

Ni-Ti açık sarmal yayların molar distalizasyonu üzerindeki etkilerini 

karĢılaĢtırdıkları çalıĢmalarında, her iki taraftada molar distalizasyonu için 225 gr. 

kuvvet uygulamıĢlardır. Carano ve testa (1996), Distal jet apareyi ile yaptıkları ağız 

içi molar distalizasyonu çalıĢmalarında, molar diĢlere 250 gr kuvvet uygulamıĢlardır. 

KeleĢ (2001), KeleĢ Molar Slider apareyi ile yaptığı ağız içi molar distalizasyon 

çalıĢmasında, molar diĢlere 200 gr kuvvet uygulamıĢtır. Gelgör (2007), kemik içi 
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vida destekli molar distalizasyonu çalıĢmasında, molar diĢlerin distalizasyonu için 

250 gr kuvvet uygulamıĢtır. 

 

Patel ve ark (2009), Jones Jig ve Pendulum apareylerinin etkilerini 

karĢılaĢtırdıkları çalıĢmalarında; Jones Jig grubuna 100 gr kuvvet uygulamıĢ, 

Pendulum apareyini grubunda ise 250 gr kuvvet uygulamıĢtır 

 

Mortensen ve ark (2009), yılında yaptıkları hayvan çalıĢmasında, köpek alt 

çenesine uygulanmıĢ olan 3 mm uzunluğundaki minividaların 600 gr ve 900 gr 

kuvvetler altındaki baĢarı oranlarının istatistiksel olarak anlamlı fark oluĢturmadığını 

belirtmiĢlerdir.  

 

Wang ve Liou (2008), çalıĢmalarında vidanın yer değiĢtirmesini 200-425 gr 

arası kuvvetin büyüklüğüne veya yönüne değil yükün süresine bağlamıĢlardır. 

Bununla birlikte yazarlar yine de, fazla kuvvet kullanımını önermemekte ve 

çalıĢmada kullanılan kuvvet değerlerinden daha fazla kuvvet uygulamanın 

bilinmeyen daha farklı sonuçlara neden olabileceğini ve bu konular üzerinde daha 

fazla araĢtırma yapılması gerektiğini bildirmiĢlerdir.  

 

Bazı araĢtırıcılar ağız içi distalizasyon mekaniklerinde birinci molar diĢlere 

minividadan direk olarak kuvvet uygulayarak distalizasyon gerçekleĢtirmiĢlerdir 

(Kırcelli ve ark 2006, Gelgör ve ark 2007, Escobar ve ark 2007, Solmaz 2010). 

ÇalıĢmamızda ise distalizasyon sırasında kuvvet minividaya indirek olarak 

iletilmiĢtir. Buda bize minividanın stabilitesi açısından bir avantaĢ olduğunu 

düĢündürmektedir. 

 

Ortodontik tedavide diĢ hareketi için uygulanacak kuvvetin büyüklüğü, 

hareket sırasında oluĢan rezorbsiyonun tipi ve ankarj alınan bölgede meydana gelcek 

hareket açısından da önemlidir. Optimum kuvvetler uygulandığı takdirde ankraj 

diĢlerde hareket beklenmez. Ağız içi molar distalizasyon apareylerinin çoğu, ankraj 

amacıyla birinci veya ikinci premolar diĢlerden veya modifiye bir Nance apareyi 

yardımı ile de damak bölgesinden destek almaktadırlar (Gianelly ve ark 1988, 

Hilgers 1991, Byloff ve Darendeliler 1997, KeleĢ ve Sayınsu 2000, Bussick ve 
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McNamara 2000, KeleĢ 2001, Bolla ve ark 2002, Kinzinger ve ark 2004). Bazı 

araĢtırıcılar ise üst çenede palatinal bölgeye yerleĢtirtilen minividalardan ankraj 

almak suretiyle molar distalizasyonu yapmayı önermektedirler (Gelgör ve ark 2004, 

Karaman ve ark 2002, KeleĢ ve ark 2003). ÇalıĢmamızda ise bukkalden birinci ve 

ikinci premolar diĢleri arasındaki interseptal bölgeye minivida yerleĢtirilmiĢtir. Bu 

yerleĢtirilen minividanın ankrajından yararlanılarak molar distalizasyonu 

gerçekleĢtirilmiĢtir.  

 

Solmaz (2010)‘ın Modifiye FCA ve modifiye jones jig distalizasyon 

apareyleriyle yapmıĢ olduğu çalıĢmasında sağ ve sol segmentteki molar diĢleri lateral 

sefalometrik film üzerinde ayırt etmek için bükümlü teller kullanmıĢtır. Biz de 

araĢtırmamızda bu bükümlü referans tellerinden yararlandık. Kullandığımız bu 

referans tellerinin, sağ ve sol bukkal bölgedeki diĢlerin ayırt edilmesine yardımcı 

olması ve noktalarının tespitinin daha kolay olmasından dolayı yapılan literatürdeki 

diğer çalıĢmaların sonuçlarına göre daha güvenilir olduğu düĢünmekteyiz.  

 

Molar distalizasyon çalıĢmalarında, molar diĢler distale hareket ederken bu 

hareketin bir miktarı kronun distale devrilmesi Ģeklinde olmaktadır. Bir sonraki 

aĢama olan sabit tedavide molar diĢlerin angulasyonları düzelirken 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 araĢtırmamızdaki bütün 

vakalarımızda, üst birinci molarların meziobukkal tüberkülü alt birinci moların 

distobukkal tüberkülünün vestibül sulkusuna yerleĢene kadar (süper sınıf I molar 

iliĢkisi) distalizasyona devam edilmiĢtir. 

  

Molar distalizasyonu bittikten sonra yaylar ağızdan uzaklaĢtırılmıĢtır. Daha 

sonra molarların konumunu korumak için ise molar diĢlerdeki bantların palatinal 

kısımlarına lehimlenmiĢ bir Nance apareyi uygulanmıĢtır. Nance apareyi sayesinde 

üst molar diĢlerin ankarjı arttırılarak sabit tedavi aĢamasında üst premolar ve 

kaninlerin distalizasyonu güvenli bir Ģekilde yapılmıĢtır. 
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4.3. AraĢtırmamızda Tedavi Süreleri Arasındaki Farkların Değerlendirilmesi 

 

AraĢtırma grubumuzu oluĢturan vakaların 12 sinde 2. molarlar sürmemiĢ olup 

distalizasyon süresi ortalama sağ segmentte 5,42 ay, sol segmentte ise 6,07 aydır. 

Ġkinci molarları sürmüĢ 11 vakamızda ise distalizasyon süresi ortalama sağ 

segmentte 5,54 ay, sol segmentte ise 6,58 aydır (Çizelge 2.1). Ġkinci Molar diĢleri 

sürmüĢ ve sürmemiĢ hastaların tedavi süreleri arasında hem sağ hemde sol segmentte 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır (Çizelge 3.3). 

 

AraĢtırma grubumuzda ikinci molar diĢleri sürmüĢ ve sürmemiĢ hastaların 

distalizasyon süreleri beraber olarak değerlendirildiğinde molar distalizasyon süresi 

ortalama olarak sağ segmentte 5,48 ay, sol segmentte ise 6,32 aydır. (Çizelge 2.1). 

Distalizasyon süresi literatürdeki diğer ağız içi distalizasyon yöntemleri ile benzerdir 

(Gianelly ve ark 1989, Itoh ve ark 1991, Hilgers 1992, KüçükkeleĢ ve Doğanay 

1994, Carano ve testa 1996, Haydar ve Üner 2000, KeleĢ ve Sayınsu 2000, Bolla ve 

ark 2002, Gelgör ve ark 2007, Oberti ve ark 2009, Solmaz 2010). 

 

Sağ ve sol segmentlerdeki tedavi sürelerini istatistiksel olarak 

karĢılaĢtırdığımızda, ikinci molar diĢleri sürmüĢ grup, sürmemiĢ grup ve ikinci molar 

diĢleri sürmüĢ ve sürmemiĢleri beraber değerlendirdiğimizde istatistiksel olarak sağ 

ve sol segmentlerdeki distalizasyon süreleri arasında fark olduğu görülmüĢtür 

(Çizelge 3.3). Sağ segmentteki distalizasyon süresi sol segmenttekine göre anlamlı 

derecede kısadır. Bunun sebebinin hastaların çiğneme kuvvetlerine bağlı olduğunu 

düĢünmekteyiz. Klinik gözlemlerimize dayanarak hastaların çiğnedikleri taraflarında 

molar distalizasyonu daha yavaĢ gerçekleĢmektedir. Bu durumu hastalarımızda 

sorduğumuzda da sol tarafları ile daha fazla çiğneme yaptıklarını söylemiĢlerdir. 

 

AraĢtırmamızda ikinci molar diĢlerin sürmüĢ olup olmamasının ankraj 

üzerine olan etkisi araĢtırılmıĢ ve istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı tespit 

edilmiĢtir (Çizelge 3.13). 
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4.4.Lateral Sefalometrik Radyografiler Üzerinde Yapılan Ölçümlerin 

Değerlendirilmesi 

 

4.4.1. Ġskeletsel Açısal Ölçümlerin Verileri 

 

Servikal headger ile distalizasyon yapılan çalıĢmalarda, servikal headgear‘in 

kuvveti ortodontik etki oluĢturacak Ģiddette uygulandığında SNA ve ANB açılarında 

azalma olduğu görülmektedir ( Cangialosi ve ark 1988, Bildir 1990, Cook ve ark 

1994, Hubbard ve ark 1994, Elms ve ark 1996a,1996b, Haydar ve Üner 2000, 

Kirjavainen ve ark 2000). Servikal headgear ile ortopedik etki uygulanan 

çalıĢmalarda da benzer sonuçlar görülmektedir (Wieslander 1974, Wieslander 1975, 

Ülgen 2003, Mills ve ark 1978, Ülgen 1979, ĠĢcan ve Dinçer 1988, Hubbard ve ark 

1994). 

 

AraĢtırma grubumuzda elde ettiğimiz sonuçları ağız dıĢı headgear çalıĢmaları 

ile karĢılaĢtırdığımızda; molar diĢleri distalize etmek için uyguladığımız kuvvet 

ortodontik kuvvet olduğundan SNA ve ANB açılarında herhangi bir değiĢikliğe 

neden olmamıĢtır.  

 

AraĢtırma grubumuzu oluĢturan hastaların ikinci molar diĢleri sürmüĢ ve 

sürmemiĢleri ayrı ayrı değerlendirmemiz sonucunda da SNA ve ANB açılarında 

herhangi bir değiĢikliğe rastlanmamıĢtır. Ġkinci molar diĢleri sürmüĢ ve sürmemiĢ 

hastaların tedavi sonrasındaki bulguları karĢılaĢtırıldığında SNA ve ANB açılarında 

bir fark olmadığı tespit edilmiĢtir. 

 

Ağız içi molar distalizasyon yöntemlerinin, üst çenenin sagittal yöndeki 

etkilerini inceleyen araĢtırıcılar, uyguladıkları mekaniklerin, çeneler üzerinde 

iskeletsel etkilerden daha çok diĢsel etkilere neden olduğunu tespit etmiĢlerdir 

(Bondemark ve Kurol 1992, Jones ve White 1992, Carano ve Testa 1996, Gulati ve 

ark 1998, KeleĢ 2001, Haydar ve Üner 2000, Gelgör 2002). AraĢtırma grubumuzdaki 

bütün sonuçlar da araĢtırıcıların bulgularını desteklemektedir.    
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Bazı araĢtırıcılar ise uyguladıkları ağız içi distalizasyon yöntemlerinde SNA 

açısında istatistiksel olarak önemli artıĢlar tespit etmiĢlerdir ( KeleĢ ve Sayınsu 2000, 

Bussick ve McNamara 2000, Kırcelli ve ark 2006).  

 

Bazı araĢtırıcılar, ağız içi molar distalizasyon sonrasında SNB açısında bir 

miktar azalma tespit etmiĢ olmalarına rağmen istatistiksel olarak bunun anlamlı 

olmadığı belirtilmektedir ( KeleĢ ve Sayınsu 2000, Haydar ve Üner 2000, KeleĢ ve 

ark 2003, Toroğlu ve ark 2001, Burkhardt 2003). AraĢtırmamızda ise SNB açısında 

herhangi bir önemli değiĢim olmamıĢtır. Ġkinci molar diĢleri sürmüĢ ve sürmemiĢ 

hastaların ölçümlerini ayrı ayrı değerlendirmemiz sonucundada SNB açısında önemli 

bir değiĢikliğe rastlanmamıĢtır. Yine ikinci molar diĢleri sürmüĢ ve sürmemiĢ 

hastaların tedavi sonrasındaki bulgularının farklarını karĢılaĢtırdığmızda SNB 

açısında fark gözlenmemiĢtir. Bu sonuç daha önceki çalıĢmalar ile uyum 

göstermektedir.  

 

Bazı ağız içi molar distalizasyon yöntemlerinde araĢtırmamızda olduğu gibi 

ANB açısında herhangi bir değiĢiklik olmadığı tespit edilmiĢtir (Gürton ve ark 

2000, Toroğlu ve ark 2000, Haydar ve Üner 2000, KeleĢ ve ark 2003).  Bununla 

birlikte ağız içi molar distalizasyonu ile ANB açısının arttığını bildiren 

çalıĢmalar literatürde mevcuttur (Bondemark ve Kurol 1992, KeleĢ ve Sayınsu 

2000, Bussick ve McNamara
 
2000,  Burkhardt 2003). 

 

Servikal headgear uygulanan hastalarda, alt çenenin posterior rotasyon yaptığı 

ve SN-GoGn açısında artıĢ olduğu araĢtırıcılar tarafından tespit edilmiĢtir (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, Dinçer 1986). 

 

Haydar ve Üner (2000), ağız içi distalizasyon mekaniklerinden Jones Jig 

sistemini uyguladıkları vakalarda SN-GoGn açılarında değiĢiklik olmadığını 

gözlemlemiĢlerdir. Bizim tüm araĢtırma gruplarımızda da SN-GoGn açısında benzer 

bir sonuç görülmekle birlikte mandibulanın posterior rotasyon yaptığını gösteren 

FMA ve Y-Axis açılarında istatistiksel bir artıĢ söz konusudur. Yine ikinci molar 
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diĢleri sürmüĢ ve sürmemiĢ hastaların bulgularını ayrı ayrı değerlendirdiğimizde de 

benzer sonuçlar görülmektedir. Benzer Ģekilde Kırcelli ve ark (2006), yapmıĢ 

oldukları çalıĢmalarında FMA açısında artıĢ olduğunu tespit etmiĢlerdir.  

 

Brickman ve ark (2000), Jones Jig ve headgear uygulanan hastalardan oluĢan 

iki grubu karĢılaĢtırdıkları çalıĢmalarında FMA açısında Jones Jig sisteminde 

distalizasyon sonrasında artıĢ görülmezken, ağız dıĢı uygulanan grupta anlamlı artıĢ 

tespit etmiĢlerdir. 

 

4.4.2. Ġskeletsel Boyutsal Ölçümlerin Verileri 

 

Ġskeletsel A ve B noktalarının yerlerindeki değiĢimleri boyutsal olarak 

değerlendirmek için bazı araĢtırmacılar pterygoid noktasından inen ve sella nasion 

doğrusuna veya buna 7° olarak oluĢturulan doğruya dik olan doğrunun A veya B 

noktasına olan uzaklığını belirleyen PTV┴A veya PTV┴B ölçümleri 

kullanılmaktadır (Runge ve ark 1999, Kırcelli ve ark 2006). Bazı araĢtırıcılar 

tarafından ise sella nasion doğrusuna dik olan ve sella noktasından geçen doğrunun 

A veya B noktasına uzaklığını belirleyen SV┴A veya SV┴B ölçümleri 

kullanılmaktadır (Solmaz 2010). Bizim çalıĢmamızda da SV┴A ve SV┴B ölçümleri 

kullanılmıĢtır.  

     

Bazı araĢtırıcılar ağız içi molar distalizasyon yöntemlerinde PTV┴A 

değerinde anlamlı artıĢ PTV┴B değerinde ise anlamsız azalma gözlemlemiĢlerdir 

(Runge ve ark 1999, Kırcelli ve ark 2006).  Brickman ve ark (2000), yaptıkları 

çalıĢmalarında PTV┴A değerinde anlamlı artıĢ tespit etmiĢlerdir.  

 

ÇalıĢmamızda iskeletsel boyutsal değiĢiklikleri incelediğimiz bölümde sadece 

SV┴A ölçümlerinde iskeletsel değiĢim belirlenmiĢtir. Ġkinci molar diĢleri sürmüĢ ve 

sürmemiĢ hastaların ölçümlerini beraber olarak değerlendirdiğimizde SV┴A (0,2 mm, 

p<0,05)‘ da artıĢ gözlenmiĢtir. Ġkinci molar diĢleri sürmemiĢ olan hastaların 

distalizasyon sonrasında, SV┴A ölçümünde de 0,5 mm (p<0,01) artıĢ gözlenmiĢ ve 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur. Ġkinci molar diĢleri sürmüĢ ve sürmemiĢler 

arasında SV┴A (p<0,05) değerinde istatistiksel olarak fark olduğu tespit edilmiĢtir. 
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Bu sonuç A noktasının bir miktar öne hareket etmiĢ olduğunu göstermektedir. Ancak 

bu durum ikinci molar diĢlerin sürmediği vakalarda maksiler sagittal geliĢimin 2. 

molarları sürmüĢ olan vakalardan daha fazla olmasından kaynaklanabilir.  

 

  Ghosh ve Nanda (1996), sefalometrik film üzerinde vertikal referans 

düzlemi olarak PTV noktasını kullandığı çalıĢmalarında distalizasyon sonrası 

PTV┴A uzunluğunda ortalama 0,68 mm. lik artıĢ saptamıĢ ve bu bulguyu 

istatistiksel olarak anlamlı bulmuĢlardır. Bu sonuç bizim çalıĢmamız ile uyum 

göstermektedir.   

    

4.4.3. DiĢsel Açısal Ölçümler ve Boyutsal Ölçümler 

 

Ağız içi molar distalizasyonu uygulamalarından sonra üst kesici diĢlerde 

protrüzyon ve vestibüler devrilme oluĢtuğunu birçok araĢtırıcı belirtmiĢtir. Muse ve 

ark (1993), Wilson'un bimetrik distalizasyon arkları ile yaptığı çalıĢmada üst keser 

diĢlerde 0,3 mm.lik protruzyon saptamıĢlardır. AraĢtırıcılar distalizasyon sonrası 

meydana gelen üst keser protruzyon miktarının bu kadar az olmasını kullanılan 

elastiklerle alt çeneden ankraj alınmasına bağlamıĢlardır.  

 

   Byloff ve Darendeliler (1997), Pendulum apareyi uygulamasında 0,7 mm. üst 

kesici protrüzyonu, 1,7° vestibüler devrilme; yine aynı araĢtırcılar bir baĢka 

çalıĢmasında 1,0 mm. üst kesici protrüzyonu, 3,2° vestibüler devrilme; Bussick ve 

McNamara (2000), Pendulum apareyiyle yaptığı çalıĢmasında, 1,4 mm. üst kesici 

protrüzyonu, 3,6°  vestibüler devrilme; Chaques-Asensi ve Kalra (2001), pendulum 

apareyiyle yapmıĢ oldukları çalıĢmasında, 2,1 mm. üst kesici protrüzyon, 5,1° 

vestibüler devrilme; Haydar ve Üner (2000), Jones Jig apareyi uygulamasında, 0,2 

mm. üst kesici protrüzyon, 1° vestibüler devrilme; KeleĢ ve Sayinsu (2000), IBMD 

uygulamasında 4,8 mm. üst kesici protrüzyonu, 6,7° vestibüler devrilme; Fortini ve ark 

(2004) ise FCA apareyi ile yapmıĢ oldukları uygulamasında, 1,2 mm. üst kesici 

protrüzyonu, 2,6° vestibüler devrilme; gözlemlemiĢlerdir. 

 

ÇalıĢmamızda ikinci molar diĢleri sürmüĢ ve sürmemiĢ hastaların bulguları 

beraber olarak değerlendiğinde Mx 1-SN (-1,0° p<0,05) değerinde istatistiksel olarak 
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anlamlı değiĢim meydana gelmiĢtir. Ġkinci molar diĢleri sürmüĢ grubumuzda da Mx 

1-SN (-1,0° p<0,05) değerinde istatistiksel olarak anlamlı değiĢim meydana 

gelmiĢtir. Ġkinci molar diĢleri sürmemiĢ grubumuzda ise Mx 1-SN (-1,1°) değerinde 

istatistiksel olarak anlamlı olmayan azalma meydana gelmiĢtir. Üst kesici diĢlerde 

meydana gelen bu retrüzyonun sebebinin çalıĢmamızda uyguladığımız distalizasyon 

sisteminde, ark telinin kesici diĢlere bağlı olmaması ancak vestibülden temas 

etmesinden dolayı meydana geldiğini düĢünmekteyiz. 

 

ÇalıĢmamızda ikinci molar diĢleri sürmüĢ ve sürmemiĢ hastaların üst keser 

diĢlerin boyutsal ölçümleri beraber olarak değerlendirildiğinde Mx 1-NA  (-0,1 mm 

p<0,05) ölçümünde istatistiksel olarak anlamlı fark gözlenirken SV┴Mx1 fark 

anlamsız olarak tespit edilmiĢtir. Alt kesici diĢlerinde de boyutsal değerlendirmede 

SV┴Md 1 (-0,8 mm p<0,05) ölçümündede istatistiksel olarak anlamlı azalma 

meydana gelmiĢ iken Md 1-NB ölçümündeki değiĢim anlamsız olarak tespit 

edilmiĢtir. Ġkinci molar diĢleri sürmüĢ hastaların sonuçlarını ayrı olarak 

değerlendirdiğimizde de Mx 1-NA  (-0,2 mm p<0,05 ) ölçümünde istatsitksel olarak 

anlamlı azalma tespit edilmiĢ iken SV┴Mx1 ölçümünde ki değiĢim anlamsız olarak 

tespit edilmiĢtir. Ġkinci molar diĢleri sürmüĢ hastaların alt kesici diĢlerinde de 

boyutsal olarak SV┴ Md 1 (-0,2 mm p<0,05) ölçümündede istatistiksel olarak 

anlamlı azalma meydana gelmiĢ iken Md 1-NB ölçümünde ki değiĢim anlamsız 

olarak tespit edilmiĢtir. Bu küçük değiĢimlerin sebebinin de çalıĢmamızda 

uyguladığımız distalizasyon sisteminde, ark telinin kesici diĢlere bağlı olmaması ancak 

vestibülden temas etmesi sonucunda olduğunu düĢünmekteyiz. Alt kesicilerde 

meydana gelen retrüzyonun da üst keser diĢlerden kaynaklandığını düĢünmekteyiz. 

  

Ġkinci molar diĢleri sürmemiĢ olan hastaların ayrı olarak değerlendirdiğimizde 

hem üst kesici diĢlerin hemde alt kesici diĢlerin herhangi bir yer değiĢikliği 

göstermediği tespit edilmiĢtir. Bu sonuçlar, Fortini ve ark (2004), First Class 

Appliance (FCA), Haydar ve Üner (2000), Jones Jig apareyi, Bussick ve McNamara 

(2000), Pendulum apareyiyle, KeleĢ ve Sayinsu (2000), IBMD  apareyleriyle yaptıkları 

çalıĢmaların bulgularıyla benzerlik göstermektedir 
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Erdoğan ve ark (1990)‘ nın manyetik kuvvetler ile yaptıkları çalıĢmalarında, 

Itoh ve ark (1991)‘ nın mıknatıslardan yararlanarak yaptıkları çalıĢmalarında, Hilgers 

(1992)‘ in ve Ghosh ve Nanda (1996)‘ nın Pendulum apareyiyle, Carano ve Testa 

(1996)‘ nın Distal jet apareyiyle, Gürton ve ark (1997),Modifiye pendulum 

apareyiyle, Dietz ve Gianelly (2000), ACCO (Acrylic Cervikal Occipital Appliance) 

apareyleri ile yaptıkları çalıĢmalarında alt keser diĢlerin açılarında anlamlı bir 

değiĢiklik gözlenmemiĢtir.  

 

Üst molar distalizasyonunda, elastikler yardımıyla alt çenedeki diĢlerden 

destek alan çalıĢmalarda alt kesici diĢlerde 2°- 4° protrüzyon görülmüĢtür. Muse ve 

ark (1993), KüçükkeleĢ ve Doğanay (1994), Rana ve Becher (2000), ÇalıĢmalarında 

3D bimetrik maksiler distalizasyon sistemini kullanmıĢlardır. 

 

AraĢtırıcılar ağız dıĢı distalizasyon yöntemlerinden; Servikal headgearin 

etkilerini incelemek amacı ile yaptıkları çalıĢmaların büyük çoğunluğunda üst 

birinci molar diĢlerin, distale hareketleri sırasında distal yönde devrildiklerini tespit 

etmiĢlerdir (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, 

Ülgen 1979, Baumrind ve ark 1979, Teuscher 1983, Dinçer 1986, Cook ve ark 1994, 

Hubbard ve ark 1994, Kirjavainen ve ark 2000, Haydar ve Üner 2000, Ülgen 2003). 

 

Ağız içi molar distalizasyonu çalıĢmalarında distalizasyon sonrası üst 

birinci molar diĢlerde ortalama 3,1-14,5° arasında distal yönde devrilme meydana 

geldiği görülmüĢtür  (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 Üner 2000, Brickman ve ark 2000,  Ngantung ve ark 

2001, Bolla ve ark 2002, Fortini ve ark 2004, Escobar ve ark 2007, Polat-Özsoy ve ark 

2008) 
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Solmaz (2010), Modifiye jones jig ve modifiye FCA distalizasyon sistemiyle, 

KeleĢ (2001), KeleĢ molar slider apareyiyle yapmıĢ oldukları çalıĢmalarında ise molar 

diĢlerde devrilme olmaksızın distalizasyon elde etmiĢlerdir. 

 

Bolla ve ark (2002), Jones Jig ve Pendulum apareyini karĢılaĢtırmalı olarak 

uyguladıkları çalıĢmalarında, molar diĢlerde 3,2 mm distalizasyon, 3.1° distale 

devrilme; Fortini ve ark (2004), First Class apareyi ile yaptıkları çalıĢmalarında, molar 

diĢlerde 4 mm distalizasyon, 4,6° distale devrilme; Gelgör ve ark (2007), palatal 

intraosseoz vida ankrajından yararlanarak yaptıkları çalıĢmalarında 3,88 mm molar 

distalizasyonu, 0,75° distale devrilme olduğunu tespit etmiĢlerdir. Bizim 

çalıĢmamızdaki sonuçlar da araĢtırıcıların bulgularıyla benzerlik göstermektedir. 

Uyguladığımız sistemde ikinci molar diĢleri sürmüĢ ve sürmemiĢ hastaların 

ölçümlerini beraber değerlendirdiğimizde, sağ segmentte 1,4°  sol segmette ise 1,9° 

distale devrilme meydana gelmiĢ ve istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur. Ġkinci 

molar diĢleri sürmüĢ hastaları ayrı olarak değerlendirdiğimizde ise sağ segmentte 1,6°  

sol segmette ise 1,3° distale devrilme meydana gelmiĢ ve istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuĢtur. Ġkinci molar diĢleri sürmemiĢ hastaları ayrı olarak değerlendirdiğimizde 

ise sağ segmentte 1,2°  sol segmette ise 2,4° distale devrilme meydana gelmiĢ ve 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur. 

 

ÇalıĢmamızda uyguladığımız sistemde ikinci molar diĢleri sürmüĢ ve sürmemiĢ 

hastaları beraber olarak değerlendirdiğimizde Sağ segmentte 3,8 mm, Sol segmentte 

ise 3,7 mm molar distalizasyonu tespit edilmiĢtir. Ġkinci molar diĢleri sürmüĢ hastaları 

ayrı olartak değerlendirdiğimizde Sağ segmentte 3,6 mm, Sol segmentte ise 3,5 mm 

molar distalizasyonu tespit edilmiĢtir. Ġkinci molar diĢleri sürmemiĢ hastaları ayrı 

olarak değerlendirdiğimizde ise Sağ segmentte 4,1 mm, Sol segmentte ise 3,8 mm 

molar distalizasyonu tespit edilmiĢtir. Yapılan diğer ağız içi molar distalizasyonu 

yöntemleri ile distalizasyon miktarı bulgularımız benzerlik göstermektedir ( Bussick ve 

McNamara 2000, Chaques-Asensi ve Kalra 2001, Gulati ve ark 1998, Runge ve ark 

1999, Haydar ve Üner 2000, Brickman ve ark 2000, KeleĢ ve Sayinsu 2000, Ngantung 

ve ark 2001, Bolla ve ark 2002, Fortini ve ark 2004, Escobar ve ark 2007, Gelgör ve 

ark 2007, Polat-Özsoy ve ark 2008, Oberti ve ark 2009 Solmaz 2010). 
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Molar diĢlerin vertikal yöndeki hareketlerini değerlendirildiğinde ise, ağız dıĢı 

molar distalizasyonu yöntemlerinde servikal headgearin uygulandığı vakalarda, üst 

birinci molar diĢlerin distalizasyonu sırasında bir miktar ekstrüzyona sebep olduğunu 

tespit eden araĢtırıcılar mevcuttur (Sandusky 1965, Poulton 1967, Melsen ve 

Enemark 1969, Merrifield ve Cross 1970, Armstrong 1971, Barton 1972, Melsen 

1978, Ülgen 2003, Ülgen 1979, Cangialosi ve ark 1988,  Elms ve ark 1996a; 1996b, 

Haydar ve Üner 2000). 

 

Ağız içi distalizasyon yöntemleri incelendiğinde, Distal jet (Bolla ve ark 

2002) ve Jones jig (Haydar ve Üner 2000), gibi apareylerin etkisiyle molar 

diĢlerde bir miktar ekstrüzyon hareketi olduğunu tespit etmiĢlerdir. Bazı ağız içi 

distalizasyon çalıĢmalarında ise, IBMD (intraoral bodily molar distalizer) KeleĢ 

ve Sayınsu (2000), KeleĢ Molar Slider KeleĢ (2001), distalizasyon sonrasında 

molar diĢlerde vertikal yönde bir değiĢiklik olmadığını bildirmiĢlerdir. 

 

Solmaz (2010), uyguladığı modifiye FCA ve modifiye jones jig ağız içi 

distalizasyon yönteminde, molar diĢlerde bir miktar intrüzyon meydana geldiğini 

tespit etmiĢtir. AraĢtırmamızda da molar diĢlerde bir miktar intrüzyon meydana 

gelmiĢtir. Ġkinci molar diĢleri sürmüĢ grupta SN┴Mx6 R (-0,2 mm p<0,05) 

değerinde istatistiksel olarak anlamlı azalma tespit edilmiĢtir. Ġkinci molar diĢleri 

sürmüĢ ve sürmemiĢ genel grup ile ikinci molar diĢleri sürmemiĢ grupta ise vertikal 

yönde istatistiksel olarak anlamlı olmayan bir azalma tespit edilmiĢtir. Vertikal 

yönde molar diĢte meydana gelen intrüzyonun sebebinin kullandığımız sistemde 

minividadan vertikal yönde destek almamızdan dolayı ark telinin etkisiyle molar 

diĢlerde bir miktar intrüzyon meydana geldiğini düĢünmekteyiz. 

 

Literatürde, ağız içi molar distalizasyonu uygulamaları sonrasında overjette    

-0,4 mm ile 4,2 mm arasında değiĢimler olduğunu belirtmiĢlerdir. (Bondemark ve 

Kurol 1992, 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, Chaques-Asensi ve Kalra 2001, Haydar ve Üner 2000, Brickman ve 

ark 2000, KeleĢ ve Sayinsu 2000, Ngantung ve ark 2001, Bolla ve ark 2002, Fortini ve 
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ark 2004, Escobar ve ark 2007, Gelgör ve ark 2007, Polat-Özsoy ve ark 2008, Oberti 

ve ark 2009, Solmaz 2010). 

 

AraĢtırmamızda ikinci molar diĢleri sürmüĢ ve sürmemiĢ hastaların ölçümlerini 

beraber olarak değerlendirdiğimizde overjet ve overbite miktarında istatistiksel olarak 

bir değiĢimin meydana gelmediği tespit edilmiĢtir. Molar diĢleri sürmüĢ ve sürmemiĢ 

hastaları ayrı ayrı seğerlendirdiğimizde de yine overjet ve overbite miktarında 

istatistiksel olarak bir değiĢimin meydana gelmediği tespit edilmiĢtir. 

 

4.4.4. YumuĢak Doku Ölçümleri ile Ġlgili Veriler 

 

Distalizasyon sonrasında elde edilen yumuĢak doku ölçümlerinin 

distalizasyon öncesinde elde edilen ölçümlere göre, Nasolabial açı, Estetik düzlem-

Üst dudak ve Estetik düzlem-Alt Dudak mesafesinde anlamlı bir değiĢime 

rastlanmamıĢtır (p>0,05). Bu sonuçlar, Fortini ve ark (2004)‘ nın First Class apareyi, 

Solmaz (2010)‘ın modifiye First Class apareyi ve modifiye Jones Jig apareyini 

kullandıkları çalıĢmaları ile uyum göstermektedir. 

 

Yapılan ağız içi distalizasyon yöntemlerinde tedavi sonunda nasolabial açının 

istatistiksel olarak azaldığını tespit eden araĢtırıcılar mevcuttur (Bussick ve 

McNamara 2000, Toroğlu ve ark 2001). 

 

Ghosh ve Nanda (1996), pendulum apareyi ile gerçekleĢtirdiği üst molar 

distalizasyonu sonrası üst keser protrüzyonuna bağlı olarak UL-E UL-L 

uzunluklarında sırasıyla 0,31 ve 0,95 mm‘lik artma meydana geldiğini 

bildirmiĢlerdir. 

 

Gürton ve ark (1997), modifiye pendulum apareyi ile yaptıkları 

çalıĢmalarında distalizasyon sonrası üst keserlerin protrüzyonuna bağlı olarak üst 

dudak ve alt dudak ucunda sırasıyla 1,85 ve 1,40 mm‘ lik protrüzyon tespit 

etmiĢlerdir. 
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4.5. Alçı Modeller Üzerinde Yapılan Ölçümler ile Ġlgili Veriler 

 

Alçı modeller üzerinde yapılan ölçümler lateral sefalometrik filmler üzerinde 

yapılan ölçümlere göre daha güvenilir sonuçlar vermektedir. Bunun sebebi alçı 

modeller üzerinde üç boyutta diĢ hareketlerinin izlenebilmesidir. Genel olarakta 

damaktaki rugaların ve raphe‘ nin güvenilir referans olduklarını bildirmiĢlerdir (Van 

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

 

Ağız içi molar distalizasyon çalıĢmalarında alçı modeller üzerinde çok fazla 

değerlendirme yapılmamıĢtır. ÇalıĢmamızda model analizi için seçtiğimiz referans 

noktalarını, Solmaz (2010)‘ ın yapmıĢ olduğu doktora çalıĢmasından yola çıkarak 

belirlenmiĢtir. 

 

4.5.1. Model Değerlendirilmesinde Kullanılan Açısal Ölçümler  

 

ÇalıĢmamızdaki ikinci molar diĢleri sürmüĢ ve sürmemiĢlerin bulguları 

beraber karĢılaĢtırıldığında hem sağ hem de sol segmentte distalizasyon sonrasında 2. 

premolar diĢlerin distobukkal aksiyal rotasyona uğradıkları ve bunun sonucunda 

raphe düzlemiyle yapılan açıların azaldığı tespit edilmiĢ ve istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuĢtur. Üst birinci molar diĢlerde ise distalizasyon sonrasında yine 

hem sağ hem de sol segmentte molar diĢlerde meziobukkal aksiyal rotasyon meydana 

gelmiĢtir. Sağ segmentte (16A) ölçümü istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur. Sol 

segmentte (26A) ölçümünün ise istatistiksel olarak anlamlı olmadığı tespit edilmiĢtir.   

 

ÇalıĢmamızda ikinci molar diĢleri sürmüĢ hastaların bulguları ayrı olarak 

değerlendirildiğinde hem sağ hem de sol segmentte distalizasyon sonrasında 2. 

premolar diĢlerin distobukkal aksiyal rotasyona uğradıkları ve bunun sonucunda 

raphe düzlemiyle yapılan açıların azaldığı tespit edilmiĢ ve istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuĢtur. Üst birinci molar diĢlerde ise distalizasyon sonrasında hem sağ 

hem sol segmentte molar diĢlerde meziobukkal aksiyal rotasyon meydana gelmiĢtir 

ve istatistiksel olarak anlamlı olmadığı tespit edilmiĢtir. Bu bulgudan ikinci molar 

diĢlerin varlığından ötürü daha az rotasyon meydana geldiğini düĢünmekteyiz. 
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ÇalıĢmamızda ikinci molar diĢleri sürmemiĢ hastaların bulgular ayrı olarak 

değerlendirildiğinde hem sağ hem de sol segmentte distalizasyon sonrasında 2. 

premolar diĢlerin distobukkal aksiyal rotasyona uğradıkları ve bunun sonucunda 

raphe düzlemiyle arasındaki açının azaldığı tespit edilmiĢ ve bu azalma istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuĢtur. Üst birinci molar diĢlerde ise distalizasyon sonrasında 

yine hem sağ hem sol segmentte molar diĢlerde meziobukkal aksiyal rotasyon 

meydana gelmiĢtir ve istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur. Bu durum bize coil 

spring uygulaması sırasında karĢılıklı ikinci premolar‘ların rotasyona uğramaması 

açısından Nance benzeri bir apareyle bantlanmasının bu durumu önleyeceğini 

düĢündürmüĢtür. Molar diĢlerde meydana gelen rotasyonun minimuma indirilmesi 

için ise 0.022‘‘x0,028 slotlu bir braket sisteminin kullanılarak daha kalın bir ark teli 

üzerinde distalizasyon yapılmasının faydalı olacağını düĢünmekteyiz. 

 

Ġkinci molar diĢleri sürmüĢ ve sürmemiĢ hastaların tedavi sonrasındaki alçı 

modeller üzerinde yapılan açısal ölçümler karĢılaĢtırıldığında; ikinci molar diĢleri 

sürmüĢ ve sürmemiĢler arasında fark olmadığı tespit edildi  (Çizelge 3.11). 

 

Solmaz (2010)‘ın modifiye FCA ve modifiye Jones Jıg ağız içi 

distalizasyon yöntemtemiyle yaptığı tez çalıĢmasında 2. premolar diĢlerde mezial 

yönde rotasyon meydana gelirken, molar diĢlerde ise distalizasyon sonrasında 

rotasyona rastlanmadığı belirtilmiĢtir. 

 

4.5.2.  Model Değerlendirilmesinde Kullanılan Doğrusal Ölçümler  

 

AraĢtırmamızda ikinci molar diĢleri sürmüĢ ve sürmemiĢ hastaların beraber 

olarak değerlendirdiğimizde, uyguladığımız distalizasyon sisteminde sağ sol 

segmentteki kesici diĢte meydana gelen retrüzyonun sebebi olarak, distalizasyon 

sistemimizdeki ark telini bir bütün olarak kullandığımızdan distalizasyon sırasında 

ankraj kaybına bağlı olarak ark telinin kesici diĢlere temasından kaynaklandığını 

düĢünmekteyiz. 15m-R ve 25m-R mesafelerinde meydana gelen anlamlı azalma ise 

premolarlarda meydana gelen ankraj kaybını göstermektedir. 16m-R ve 26m-R 

mesafelerinde meydana gelen anlamlı artıĢ ise sağ ve sol molar diĢlerin distalizasyon 

miktarını göstermektedir. 15m-Rp, 16m-Rp, 25m-Rp ve 26m-Rp mesafelerindeki artıĢ 
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premolar ve molar diĢlerin ark üzerinde bir miktar geniĢlediğini göstermektedir. Bu 

artıĢın sebebini ise distalizasyon sisteminde kullanılan coil springlerin ark telinde 

meydana getirdiği değiĢime bağlı olarak ortaya çıktığını düĢünmekteyiz (Çizelge 3.8). 

Sağ ve sol segmentte ikinci molar diĢleri sürmüĢ grubumuzda da diĢlerde benzer 

etkilerin meydana geldiğini görmekteyiz (Çizelge 3.9). Sağ ve sol segmentte ikinci 

molar diĢleri sürmemiĢ grubumuzda da diĢlerde benzer etkiler meydana gelmiĢtir. 

Sadece sol segmentte 25m-Rp ölçümünde herhangi bir değiĢiklik meydana 

gelmemiĢtir (Çizelge 3.10). 

 

Ġkinci molar diĢleri sürmüĢ ve sürmemiĢ hastaların tedavi sonrasındaki alçı 

modelleri üzerinde yapılan ölçümler karĢılaĢtırıldığında; Sağ segmentte doğrusal 

ölçümler ile ilgili bulgular açısından ikinci molar diĢleri sürmüĢ ve sürmemiĢ vakalar 

arasında fark olmadığı tespit edilmiĢtir. Sol segmentte doğrusal ölçümlerden yalnızca 

26m-Rp ölçümünde fark olduğu tespit edilmiĢtir. Diğer ölçümlerde ise istatistiksel 

olarak önemli bir fark olmadığı görülmüĢtür (Çizelge 3.11). 

 

Sağ segmente ait RS-R, 15m-R, 16m-R, 15m-Rp, 16m-Rp ölçümleri ile ile 

sol segmente ait LS-R, 25m-R, 26mR, 25m-Rp, 26m-Rp ölçümleri arasındaki farklar 

karĢılaĢtırıldığında her iki segmentte diĢ hareket miktarı açısından bir fark ortaya 

çıkmadığı görülmektedir (Çizelge 3.12).  

 

AraĢtırmamızda ikinci molar diĢleri sürmüĢ ve sürmemiĢ hastaların beraber 

olarak değerlendirdiğimizde distalizasyon sonrası elde edilen modeller ile 

distalizasyon öncesi elde edilen modeller arasında, interpremolar ve intermolar 

geniĢliklerin anlamlı seviyede arttığı görülmektedir. Ġnterpremolar mesafelerindeki 

artıĢın, kullandığımız ark telinin coil springin etkisiyle bir miktar ĢiĢmesi sonucu 

meydana geldiğini düĢünmekteyiz. Ġntermolar mesafedeki artıĢ ise, molarlar distalize 

olurken geniĢleyen ark formuna bağlı olarak ortaya çıkmaktadır (Çizelge 3.8). Ġkinci 

molar diĢleri sürmüĢ grubumuzda da genel karĢılaĢtırmada olduğu gibi interpremolar 

ve intermolar mesafelerinde artıĢ gözlenmiĢtir (Çizelge 3.9). Ġkinci molar diĢleri 

sürmemiĢ grubumuzda da interpremolar ve intermolar mesafelerinde artıĢ tespit 

edilmiĢtir (Çizelge 3.10).     
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Ġkinci molar diĢleri sürmüĢ ve sürmemiĢ hastaların tedavi sonrasındaki alçı 

modeller üzerinde yapılan ölçümler karĢılaĢtırıldığında; interpremolar ve intermolar 

mesafelerdeki değiĢimler arasında fark olmadığı tespit edilmiĢtir (Çizelge 3.11).   

 

Solmaz (2010)‘ ın, Modifiye FCA ve Modifiye Jones Jig sistemlerini 

karĢılaĢtırdığı çalıĢmasında, model değerlendirmesinde elde ettiği bulgularla bizim 

bulgularımızın bazıları benzerlik göstermektedir. Modifiye FCA sisteminin 

uygulandığı segmentte,  16m-R ve 16m-Rp değerlerinde sırasıyla 3.34 mm. ve 1.35 

mm lik artıĢ, 15m-R değerinde ise 1.45 mm lik ise azalma tespit edilmiĢtir.  Modifiye 

Jones Jig sisteminin uygulandığı segmentte, 26m-R ve 26m-Rp değerlerinde sırasıyla 

3,24 mm. ve 1,50 mm lik artıĢ,  25m-R değerinde 1,55 mm.lik azalma tespit etmiĢtir. 

RS-R ve LS-R değerlerinde artıĢ gözlenirken bizim çalıĢmamızda ise bu değerlerde 

azalma tespit edilmiĢtir. Bunun sebebi ise distalizasyon sistemimizde ark telini bir 

bütün olarak kullandığımızdan bu telin kesici diĢlere vestibülden temas etmesi ve 

premolar diĢlerde meydan gelen ankraj kaybına bağlı olarak kesici diĢlerde retrüzyon 

oluĢmasıdır. Solmaz (2010)‘ın yaptığı çalıĢmasında ise kesici diĢlerin önünde bir 

bariyer olmaması ve premolarlardaki ankraj kaybına bağlı olarak kesici diĢlerde 

protrüzyon meydana gelmesidir.  

 

ÇalıĢmamızda ikinci molar diĢleri sürmüĢ ve sürmemiĢ hastaları beraber 

olarak değerlendirdiğimizde distalizasyon sonrasında molar diĢlerin distal yönde 

hareketiyle beraber premolar diĢlerde ise bir miktar mezial yönde hareket meydana 

gelmiĢtir. Sağ segmentte molar distalizasyon miktarı %77 premolar mezializasyonu 

ise % 23 olmuĢtur. Sol segmentte molar distalizasyonu %75 premolar 

mezializasyonu da %25 olarak tespit edilmiĢtir. 

 

Ghosh ve Nanda (1996), Pendulum apareyiyle yaptıkları çalıĢmalarında 

molar distalizasyon miktarını %56,9 olarak bildirmiĢlerdir. Haydar ve Üner (2000), 

Jones jig apareyi ile yaptıkları çalıĢamalarında %45 distal, %55 mezial hareket 

meydana geldiğini söylemektedirler. Fortini ve ark (2004), First Class apareyiyle 

yaptıkları ağız içi distalizasyon çalıĢamalarında % 70 molar distalizasyonu meydana 

geldiğini söylemiĢlerdir.  
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Solmaz (2010), yaptığı çalıĢmasında Modifiye FCA sisteminin uygulandığı 

segmentte molar distalizasyon miktarı % 69,72 premolar mezializasyonu ise 

%30,28 iken Modifiye Jones Jig sisteminde molar distalizasyon miktarı %67,64 

premolar mezializasyon miktarı da %32,36 olarak belirtmiĢtir. 
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5.SONUÇLAR 

 

 Ġkinci molar diĢleri çıkmıĢ ve çıkmamıĢ vakalarda mini vida ile üst molar 

distalizasyonunun dentofasiyal yapılar üzerine etkisini incelediğimiz çalıĢmamızda,  

lateral sefalometrik filmler ve ortodontik modeller üzerinde yapılan değerlendirmeler 

sonucunda ortaya çıkan önemli sonuçlar Ģu Ģekilde özetlenebilir; 

 

 Kemik içi mini vida destekli molar distalizasyonu sonrasında üst molar diĢler 

Sınıf II iliĢkiden Sınıf I iliĢkiye taĢınmıĢtır. 

 

 Ġkinci molar diĢleri sürmüĢ ve sürmemiĢ hastalar beraber olarak 

değerlendirildiğinde sağ segmentte molar diĢte yaklaĢık 3,8 mm distalizasyon, sol 

segmentte ise yaklaĢık 3,7 mm distalizasyon meydana gelmiĢtir. Ġkinci molar diĢleri 

sürmüĢ hastaların sağ segmentte molar distalizasyonu 3,6 mm distalizasyon, sol 

segmentte ise 3,5 mm distalizasyon meydana gelmiĢtir. Ġkinci molar diĢleri sürmemiĢ 

hastaların sağ segmentinde 4,1 mm distalizasyon, sol segmentinde ise 3,8 mm 

distalizasyon meydana gelmiĢtir.  

 

 Ġkinci molar diĢlerin olması veya olmaması distalizasyon miktarını ve süresini 

çok fazla etkilememiĢtir. 

 

 Sağ ve sol segmentte tedavi süreleri arasında hem ikinci molar diĢleri sürmüĢ 

hem ikinci molar diĢleri sürmemiĢ hemde her iki grubun birleĢmesiyle oluĢan grupta 

sol segmentteki molar distalizasyonu sağ segmenttekine göre daha yavaĢ olarak 

gerçekleĢmektedir. 

 

 Üst birinci molar diĢler tedavinin etkisiyle bir miktar distale devrilmiĢlerdir.  

 

 Üst keser diĢlerde retrüzyon meydana gelmiĢtir. Overjet ve overbite 

miktarında önemli bir değiĢiklik tespit edilmemiĢtir. 

 

 Premolar ve molar diĢlerde distalizasyon sırasında rotasyonlar meydana 

gelmiĢtir. 
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 Sistemimiz tek taraflı molar distalizasyonu içinde rahat bir Ģekilde 

kullanılabilir. 

 

 Molar distalizasyonu sırasında destek alınan premolar diĢlerde bir miktar 

ankraj kaybı meydana gelmiĢtir. 

 

 Kullanılan intraosseoz vidanın yerleĢtirilmesinden hemen sonra kuvvet 

uygulanabilmesine izin vermesi büyük bir avantajdır. 

 

 Vida destekli molar distalizasyonunun en büyük avantajı; kemik içi vidanın 

yerleĢtirilmesinin klinik ortamında çok basit ve çok kısa bir süre içerisinde 

yapılabilmesidir. 

 

 Vida uygulandıktan kısa bir süre sonra molar distalizasyonuna  

baĢlanabilmektedir. 

 

 Vidanın sökülmesi esnasında herhangi bir cerrahi müdahaleye gerek 

duyulmamakta olup basit ve ağrısız bir Ģekilde çıkartılabilmektedir. 

 

 Kooperasyon problemi olan hastalarda üst molar distalizasyonu için etkin bir 

sistemdir. 

 

 Distalizasyon sırasında premolarların rotasyonlarının önüne geçilebilmesi için  

distalizasyona baĢlamadan önce üst ikinci premolar diĢlerin bantlanarak bir Nance 

apareyi ile desteklenmesi faydalı olacaktır. 
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6.ÖZET 

T.C. 

SELÇUK ÜNĠVERSĠTESĠ 

SAĞLIK BĠLĠMLERĠ ENSTĠTÜSÜ 

 

“MĠNĠVĠDA ĠLE ÜST MOLAR DĠSTALĠZASYONUNUN DENTOFASĠYAL 

YAPILAR ÜZERĠNDEKĠ ETKĠSĠ ” 

 

Chousein CHOUSEIN 

 

Ortodonti Anabilim Dalı 

 

DOKTORA TEZĠ / KONYA-2011 

 

Bu çalıĢmanın amacı, çift taraflı olarak premolar diĢler arasındaki alveol kemiğine 

yerleĢtirilen vidalarla ankrajı güçlendirilmiĢ premolar diĢlerden destek alınarak coil springler ile 

yapılan üst molar distalizasyonunun etkinliğinin üst ikinci molarları sürmüĢ ve sürmemiĢ vakalarda 

modeller ve sefalometrik filmler üzerinde yapılacak ölçümler yoluyla karĢılaĢtırılmasıdır. 

 

 ÇalıĢmada, Iskeletsel Sınıf I ya da Sınıf II anomalisi olan, diĢsel olarak Angle Sınıf II 

anomaliye sahip, yaĢ ortalaması 12.44 olan 12 kız 11 erkek toplam 23 olgu yer almıĢtır. Üst ikinci 

molarları sürmüĢ grup, yaĢ ortalaması 12.85 olan 7 kız 4 erkek toplam 11 olgudan oluĢmuĢtur. Üst 

ikinci molar diĢleri sürmemiĢ grubun ise yaĢ ortalaması 12.11 olan 5 kız 7 erkek toplam 12 olgudan 

oluĢmuĢtur.  

 

Ġkinci Molar diĢleri sürmüĢ ve sürmemiĢ hastaların tedavi süreleri arasında hem sağ hemde 

sol segmentte istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır. Sağ ve sol segmentlerin tedavi sürelerini 

karĢılaĢtırdığımız zaman ise hem ikinci molar diĢleri sürmüĢ veya sürmemiĢ vakalar arasında hemde 

genel karĢılaĢtırmada istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu tespit edilmiĢtir. 

 

 Ġkinci molar diĢleri sürmüĢ ve sürmemiĢ hastaların sefalometrik değerlendirmesinde sağ 

segmentte 3,8 mm, sol segmentte 3,7 mm molar distalizasyonu, ikinci molar diĢleri sürmüĢ grupta sağ 

segmentte 3,6 mm, Sol segmentte 3,5 mm molar distalizasyonu,  ikinci molar diĢleri sürmemiĢ grupta 

sağ segmentte 4,1 mm, sol segmentte ise 3,8 mm  molar distalizasyonu meydana gelmiĢtir. Birinci 

molar diĢlerde distalizasyon sonrasında devrilme, kesici diĢlerde ise retrüzyon meydana gelmiĢtir. 

Overjet ve overbite‘ta anlamlı bir değiĢiklik gözlenmemiĢtir. 

 

Model değerlendirmesinde, ikinci molar diĢleri sürmüĢ ve sürmemiĢ hastaları beraber olarak 

değerlendirdiğimizde, sağ segmentte 3,7 mm, Sol segmentte 3,6 mm molar distalizasyonu, ikinci  

molar diĢleri sürmüĢ grupta sağ  segmentte  3,3 mm,  sol  segmentte  3,3  mm molar distalizasyonu, 

Ġkinci molar diĢleri sürmemiĢ grupta sağ  segmentte 4,1 mm, sol segmentte 3,8 mm molar 

distalizasyonu meydana gelmiĢtir. Sağ ve sol premolar diĢlerde bir miktar ankraj kaybı belirlenmiĢtir. 

 

Ġkinci molar diĢlerin olması ve olmamasının distalizasyon miktarını ve süresini önemli 

derecede etkilemediği, yeterli miktarda distalizasyonun sağlandığı belirlenmiĢtir. Sol üst maksiller 

segmentteki distalizasyon süresinin sağ üst maksiller segmentteki ne kıyasla daha uzun sürdüğü 

görülmüĢtür. Mini vida desteğine rağmen premolarlarda az miktarda ankraj kaybı meydana gelmiĢtir. 

 

                 

             Anahtar Sözcükler: 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 I or Class II anomaly and dental Angle Class II 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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9.EKLER 

EK-A: Selçuk Üniversitesi Meram Tıp Fakültesi Klinik AraĢtırmalar 

Etik kurul Kararı 

EK-B: BilgilendirilmiĢ gönüllü onayı formu 
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EK-A: Selçuk Üniversitesi Meram Tıp Fakültesi Klinik AraĢtırmalar Etik kurul 
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EK-B: BilgilendirilmiĢ gönüllü onayı formu 

 

MĠNĠVĠDA ĠLE ÜST MOLAR DĠSTALĠZASYONUNUN DENTOFASĠYAL 

YAPILAR ÜZERĠNDEKĠ ETKĠSĠ 

 

KLĠNĠK VE DENEYSEL ÇALIġMAYA KATILMAK ĠÇĠN 

BĠLGĠLENDĠRĠLMĠġ GÖNÜLLÜ ONAYI FORMU 

 

     Siz ve çocuğunuzun Selçuk Üniversitesi DiĢ hekimliği Fakültesi 

tarafından yürütülen bu çalıĢmaya katılmasını arzu ediyoruz. AĢağıda bu çalıĢma ile 

ilgili bazı bilgiler bulacaksınız. Bu bilgiler size ve çocuğunuza çalıĢmaya katılımda 

kolaylık sağlaması ve konunun öneminin açıkça anlaĢılabilmesi için düzenlenmiĢtir. 

 

 ÇalıĢmamızdaki hastalardan tedavi öncesi kayıtlar alınıp değerlendirmeleri 

yapıldıktan sonra uygun boydaki minivida birinci ve ikinci küçük azı diĢleri arasına 

vestibül (yanağa bakan kısımdaki kemik içine) bölgeden yerleĢtirilecektir. DiĢ 

hekimliğinde rutin olarak uygulanan anestezi iĢlemi ve ortodontide son zamanlarda 

rutin olarak kullanılmaya baĢlanan vida sistemlerinin bireysel komplikasyonlarının 

ortaya çıkma olasılığı olmakla birlikte hastayı tehlikeye sokacak bir durum söz 

konusu değildir. Yapılacak olan iĢlemler klinik uygulamalarından biridir. Cerrahi ve 

Ortodontik tedavinin taĢıdığı genel riskler dıĢında herhangi bir risk taĢımamaktadır. 

 

 ÇalıĢmanın yürütücüsü Prof.Dr.Zafer SARI‘dır ve yardımcı yürütücü  

Dt.Chousein CHOUSEIN‘dir. Ġlgili kiĢilere 0332 223 11 74 numaralı telefonla 

ulaĢabilirsiniz. ÇalıĢmaya katılacak bireylerin çalıĢma kapsamında kalacağı süre 9-12 

aydır. Bu süre sonunda hastaların aktif ortodontik tedavileri devam edecektir. Bu 

araĢtırmada tedavi baĢına seviyeleme sonrası vida yerleĢtirdikten sonra aktif 

distalizasyon (yer elde etme)tedavi sonrasında ve pekiĢtirme döneminde olmak üzere 

4 kez, diĢ ve çene bölgelerinin panaromik ve lateral sefalometrik filmleri ağız içi ve 

ağız dıĢı klinik fotoğraflar, diĢlerin alçı modellerini elde etme iĢlemleri 

uygulanacaktır.  
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    ÇalıĢmada elde edilecek röntgenlerin doğum ve üreme ile ilgili olarak olası 

riskleri bulunmaktadır. Olası risklerden dolayı bu durumda olan bireyler çalıĢma 

kapsamı dıĢında tutulacaklardır. AraĢtırmamızda kan örneği alınmayacak ve herhangi 

bir ilaç kullandırılmayacaktır. 

 

 AraĢtırma kapsamındaki bireylerin özel hayatlarını korumak amacıyla kod, 

güvenlik numarası vb. yöntemler uygulanacaktır. Hastalardan alınan bütün kayıtlar 

araĢtırma yürütücüsü tarafından toplu halde tutulacak ve saklanacaktır. Bütün 

ortodontik tedavi iĢlemleri bittikten sonra vaka uygun Ģekilde arĢivlenecektir. Tüm 

hastaların kiĢisel bilgileri gizli tutulacaktır. Hastanın doktoru ve vakayı takip ettiği 

danıĢmanı tarafından bilgilere ulaĢabileceklerdir. 

 

 BaĢlangıç kayıtlarının elde edilmesi yaklaĢık 3 saat diğer seanslar ise 

yaklaĢık 30-60 dk‘dır. Hastamızın bu tedavi sonrasında devam edecek olan aktif 

ortodontik tedavi süreci buna dahil değildir. 

 

  Bütün kayıtların saklanma süresi en az beĢ yıldır. Değerlendirme yapılan 

bireylerin kendi isteği doğrultusunda çalıĢma kapsamı dıĢında kalabilme hakkı 

vardır. Böyle bir karar DiĢ hekimliği Fakültesinin tedavi hizmetlerinden 

yararlanmanızı etkilemeyecektir. ÇalıĢma grubuna dahil olan hastaların zaten 

ortodontik tedavi ihtiyaçları mevcuttur. Minivida uygulaması headger (Ağız dıĢı bir 

aparey)kullanmak istemeyen veya üst çeneden küçük azı diĢini çektirmek istemeyen 

hastalarda yapılacaktır. ÇalıĢmadan ayrıldığınız taktirde tedavi planlaması değiĢecek 

olup ağız dıĢı bir aparey takılması ya da diĢ çekimi zorunluluğu ortaya çıkacaktır. 

 

Verilen randevu tarihlerinde kontrole gelmeyen, tüm uyarılara rağmen ağız 

hijyenine dikkat etmeyen ve uyum göstermeyen bireyler araĢtırma kapsamı dıĢına 

çıkarılacaktır. ÇalıĢma kapsamındaki bireyler, eğer yapılacak tedaviye uyum 

sağlayamazlarsa çalıĢma dıĢına çıkarılırsa, ortodontik problemlerine göre 

değerlendirilerek uygun tedavi alternatifleri kendilerine önerilecektir. Ağız hijyeni 

yetersiz olan, diĢeti problemleri ve çürükleri bulunan hastalarda ortodontik tedaviye  

 



116 

 

baĢlanmamaktadır. Çünkü kötü ağız hijyeni hem tedavinin seyrini etkileyerek tedavi 

süresini uzatmakta hem de diĢ çürüklerine hatta diĢ kayıplarına neden olmaktadır. 

Ortodontik tedaviye ancak yeterli ağız hijyeni sağlandıktan, diĢetleri sağlığına 

kavuĢtuktan ve tüm çürüklerin tedavisi yapıldıktan sonra baĢlanmaktadır. 

 

 ÇalıĢmaya dahil olan bireylerin çalıĢma ile ilgili soruları en kısa sürede 

yanıtlanacaktır. Sorular doğrudan araĢtırma yürütücüsüne ve / veya yardımcı 

araĢtırıcılara sorulabilir. Bu konuda gerekirse 0332 223 11 74 numaralı telefonu 

kullanabilirsiniz. 

 

Yukarıda ― 3‖ sayfadan oluĢan metni okudum. Bunlar hakkında bana yazılı ve 

sözlü açıklamalar yapıldı. Tedavinin baĢarılı olacağı veya tatminkar sonuç elde 

edeceği konusunda hiçbir garanti, teminat veya söz verilmedi. Bu koĢullar altında 

―Minivida ile üst molar distalizasyonunun dentofasiyal yapılar üzerindeki 

etkisi‖. isimli klinik araĢtırmaya kendi rızamla hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın 

katılmayı kabul ediyorum. 

  Bu formun imzalı kopyası bana verilecektir. 

Velayet veya vesayet altında bulunanlar için veli veya vasinin Adı, Soyadı 

Ġmzası ve telefonu: 

   

Katılımcı                    

Adı, soyadı: 

Adres: 

Tel.  

Ġmza 

 

 

GörüĢme tanığı 

Adı, soyadı: 

Adres: 

Tel. 

Ġmza: 

 

Katılımcı ile görüĢen hekim  

Adı soyadı, unvanı: Dt Chousein CHOUSEIN 

Adres: SÜ DiĢ Hek. Fak. Ortodonti ABD  

Tel. 0 332 223 1174 

Ġmza 
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ilkokulu‘nda tamamladı. Orta ve lise öğrenimini Edirne‘de tamaladıktan sonra 2002 

yılında Selçuk Üniversitesi DiĢ Hekimliği Fakültesinde yüksek öğrenime baĢladı. 

2007 yılında Selçuk Üniversitesi DiĢ Hekimliği Fakültesinden mezun olarak, yine 

aynı yıl Selçuk Üniversitesi DiĢ Hekimliği Fakültesinde Ortodonti Anabilim Dalında 

Doktora eğitimine baĢladı. Halen Selçuk Üniversitesi DiĢ Hekimliği Fakültesinde 

Ortodonti Anabilim Dalında doktora eğitimine devam etmektedir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  


