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1. GIRIS

Digsel sinif Il maloklizyonlar, tim populasyonda en sik
gorunen problemlerden biri olup yaklagik olarak maloklizyonlarin Ugte
birini  olusturmaktadir'. Tek tarafli sinif 1l molar iliskinin oldugu
malokluzyonlarin birgok etiyolojik faktére? 2 bagli olarak ortaya cikabilecegi
bilinmektedir. Tedavi seceneklerine bakildiginda; c¢ekimli veya g¢ekimsiz
olabilecegi, cekimsiz tedavi yaklasimlarinda ise cesitli agiz ici*® ve agiz

dis1”® distalizasyon ydéntemlerinin uygulandigi bilinmektedir.

Ust genede hafif veya orta siddette yer darligina sahip sinif li
malokllizyonlu hastalarda c¢ekimsiz bir uygulama dusunuliyorsa ve alt
cenenin ileri yoén bayumesi arttirlarak sinif | kapanis iligkisi
hedeflenmiyorsa, Ust molar dislerin distalizasyonu ¢ogu zaman zorunlu
hale gelmektedir. Bu tip anomalilerde Ust molar distalizasyonu ile hem
molar bolgede dissel sinif | iliski elde edilmekte, hem de kazanilan
bosluklar anterior diglerin siralanabilmesi ve kanin dislerde sinif | iligkinin
saglanmasi igin kullanilmaktadir® > 1% 1%,

Cekimsiz sinif 1| maloklizyonlarin tedavisinde ilk kullanilan
apareyler headgearler olmustur. Headgearler; ilk olarak Kingsley'? ve
Angle* tarafindan tanitiimis ve bu apareylerin kullanim kolayhi§i ve molar
distalizasyonunda gosterdikleri bagaridan dolayr uzun yillar boyunca
kullanilmislardir” 8. Ancak agiz disindan uygulandiklari icin estetik
olmamalari ve hasta kooperasyonu gerektirmeleri 0Ozellikle erigkin
bireylerde kullanim zorluklari nedeniyle agiz disi uygulamalarin en buyuk
dezavantajlaridir** *°.

Bu kaygilarin Oonune gecmek igin arastirmacilar hasta

agisindan estetik endiseye yol agmayacak agiz i¢i molar distalizasyon



apareylerine yonelmislerdir. GUnumuze kadar tasarlanan agiz i¢i molar
distalizasyon apareyleri ¢ok cesitlidir. Bunlar; Hareketli apareyler,
Pendulum apareyi, Distal Jet apareyi, Superelastik NiTi teller, K-loop,
Sabit piston apareyi, Wilson distalizasyon arki, Keles slider, itici
miknatislar, sikistirlmis Niti coil springler, modifiye lokar apareyi gibi

uygulamalardir®®.

Agiz i¢ci molar distalizasyon apareyleri, agiz iginde olmasi ve
minimum hasta kooperasyonu gerektirmeleri ile Headgear uygulamalarina
gbre Ustunluk saglasalar da distalizasyon esnasinda ankraj kaybini
Onlemekte yetersiz kalmakta, keser dislerin protruzyona ugramalari ve
overjette artis ile birlikte destek alinan premolar dislerin meziale hareketi
seklinde kendini gdsteren ankraj kaybi meydana gelmektedir*® 1,

Agdiz i¢i apareylerde meydana gelen ankraj kaybini dnlemek
icin Roberts ve arkadaslar®, kemik ici ankraji kullaniimas: fikrini ortaya
koymus ve yaptiklari hayvan calismasinda yerlestirdikleri implantlarin
surekli kuvvet iletildiginde stabilitelerini korudugunu ortaya koymuslardir ve
ortodontik hareketlerde meydana gelen ankraj kaybini énlemek icin kemik

ici ankraj kullaniminin mumkun olabilecegini gostermistir.

Kemik ici ankraj sisteminden faydalanarak gercgeklestirilen

calismalara bakacak olursak birgok ankraj sistemi mevcuttur. Bunlar,

120 n21

“Biodegradable implantlar’=”, “Modular Transitional implantlar (MTI)

"2 titanyum miniplak?®® ve mini vidalardir®® #. Bunlarin

“Impacted post
icinde mini vidalar basarili bir sekilde ankraj saglamalari, yerlestirme
kolayligi, kemige osteointegre olmamalari ve bu sayede de kolayca
¢ikarilmalari, ucuz olmalari ve birgok bdlgede rahatlikla kullanilabilmesi

nedeniyle ortodontik tedavilerde cok yaygin olarak kullaniimaktadir®*°.



Yapilan c¢alismalara bakildiginda, vestibulden mini-vida
destekli molar distalizasyonunu ilk uygulayanlardan biri Park ve
arkadaslari olmustur®. Ancak daimi birinci molar dislerin distalizasyonlari
sirasinda uygulanan kuvvetin bu disin direng merkezine yaklagsmamasi
nedeniyle distalizasyon esnasinda molar dislerde meydana gelen distale

devrilme hareketi géze ¢carpmaktadir.

Vestibulden mini-vida destekli molar disin  direng
merkezinden gececek sekilde kuvvet uygulayarak molar distalizasyonu
gerceklestirilen g¢alismalar da mevcuttur. Ancak mini—vida’nin yerlestirme
bolgesi nedeniyle distalizasyon sonrasi ankraji korumak igin Nance
apareyi gibi bir bagka ankraj Unitesine ihtiyag duyulmasi ve ekstra
laboratuar iglemleri nedeniyle herhangi bir laboratuar islemine gerek
kalmadan ve ekstra bir ankraj Unitesi kullanmadan gercgeklestirilen molar

distalizasyon sistemine ihtiya¢ duyulmaktadir.

Bu calismada yeni bir tasarim olan vestibulden kanin ve
birinci premolar arasina yerlestiriien mini-vida’dan destek alarak molar
disin diren¢g merkezine yakin boélgeden kuvvet uygulayarak, herhangi bir
laboratuar iglemine ihtiyag olmadan ve distalizasyon sonrasi bir bagka
ankraj aygitina gerek kalmadan gercgeklestiriien molar distalizasyon
yonteminin dissel ve iskeletsel etkilerinin sagital, vertikal ve transversal
yonde ayrintili olarak incelenmesi amaglandi. Buyume ve gelisimin
etkilerinin tamamen mekanigin etkilerinden ayirt edilebilmesi i¢in kontrol

grubu olusturuldu.



2. GENEL BILGILER

Okliizyon kavramini ilk ortaya atan Edward H. Angle'in®,
1907’de yayinladigi makalede (st birinci blylk azi diginin én-arka yon
oklUzal iligkisini esas alarak yapmis oldugu siniflandirma, yumusak doku,
yuz boyutlari, buyime paterni, iskeletsel iligki, vertikal ve transversal
boyutlar gibi komponentleri icermemesine karsin, kullanim kolayhgi

nedeniyle yillarca gecerliliini ve poplileritesini korumustur®?.,

Angle’in®, yaptigi bu dissel siniflandirmada st birinci bilyiik
azi disi sabit olarak kabul edilmis ve alt birinci blylk azi disi ile olan
iligkisine bagli olarak 3 tip digsel kapanis tanimlanmigtir. Bu
siniflandirmada ust birinci blylk azi disinin mesio-vestibul tiberkalu ile alt
birinci blyuk azi disinin median sulkusunun kapanis iliskisi gostermesi
dissel Sinif | iligki olarak tanimlanmis ve bu durum “oklizyon anahtar”
olarak kabul edilmistir. Alt birinci buyuk azi disinin Ust birinci buyuk azidan,
yukarida tanimlanan iliskiye goére daha distalde konumlanmasi digsel Sinif
I, daha mezialde konumlanmasi dissel Sinif Ill kapanis olarak

tanimlanmistir.

2.1. Sinif Il Malokluzyonlarin Epidemiyolojisi

Sinif 1l maloklizyon ortodontik tedavi goren hastalarin
34-36

yaklasik 1/3’Unde rastlanan yaygin bir anomalidir

Edward H. Angle®, birinci biyiik azi disinin én arka okliizal
iligkisini esas alarak maloklizyonlari Uge ayirmis ve kapanis
bozukluklarinin  %27’sinin sinif 11 oldugunu belirtmigtir. Daha sonraki

yillarda farkh arastirmacilar tarafindan, degisik toplumlarda yapilan



epidemiyolojik calismalar, sinif 1l malokizyonlarin yayginhiginin %1 ile
32,37-43

%30 arasinda oldugunu ortaya koymuslardir

Sayin ve Tirkkahraman®!, 2004 vyilinda, Isparta ilinde
ortodontik tedavi igin bagvuran 1356 hasta (793 erkek, 563 kiz) Uzerinde
yaptigl calismada, bireylerin %24’Gnun sinif Il maloklizyonu bulundugunu

bildirmislerdir.

Papadopoulos®, Avrupa popiilasyonunda okul cagindaki
cocuklarin %37’sinin sinif [l malokluzyona sahip oldugu ve bu oranin

Amerika Birlegik Devletinde %33 oldugu bildirilmigtir.

McNamara®*, popiilasyonda en sik rastlanan malokliizyonun
sinif 1l anomaliler oldugunu belirtirken, Vaden®® bir ortodontistin tedavi

edecegi vakalarin % 65' inin sinif Il maloklizyon oldugunu iddia etmistir.

2.2. Tek Tarafli Sinif Il Malokluzyonlarin Etiyolojisi

Genel olarak tek tarafli sinif [l malokluzyonlarin etiyolojisinde
sut diglerinin erken kaybina bagli Ustmolarlarin mesial hareketi, st molar
disin kron sekli, kdok sayisi ve okluzal iligkileri, dis boyutlarindaki

uyumsuzluk ve konjenital dis eksiklikleri sorumlu tutulmaktadir®” %,

Bishara ve arkadaslari*® asimetrinin etiyolojisini

A) Genetik veya konjenital malformasyon. (6rnegin;
hemifasial mikrosomia ve unilateral dudak damak yariklar)

B) Cevresel faktorler. (6rnegin; aliskanlik veya travma)

C) Fonksiyonel deviasyon. (6rnegin; tedaviden kaynaklanan

mandibular kayma) olarak gruplandirmigtir.



Shroff ve arkadaslar®®, yaptiklari calismada kraniofasial
yapilardaki asimetrik anomalinin etiyolojisini, gercek iskeletsel asimetri,
dental asimetri ve her ikisinin kombinasyonu olmak Uzere U¢ gruba
ayirarak degerlendirmis ve kraniofasial bolgedeki bu tip dentoskeletal
asimetrilerin tek tarafli sinif Il malokluzyon olusumunda etken olabilecegini

bildirmislerdir®.

Janson ve arkadaslar’®, ise tek tarafli sinif Il malokluzyona
sahip bireyler ile normal okluzyona sahip bireyleri karsilagtirdiklarinda bu
tip bireylerin normal okluzyona sahip bireylerden daha fazla iskeletsel

asimetriye sahip olmadiklarini bildirmislerdir.

Janson ve arkadaslar®, tek tarafli sinif Il malokluzyonun

etiyolojisinde;
1. Alt birinci molarin distalde konumlanmasinin,
2. Ust birinci molarin mezialde konumlanmasinin veya

3. Her iki faktorun birlikte olmasindan kaynaklandigini

bildirmigtir.

Alavi ve arkadaslar’, bu tip malokluzyonlardaki
anteroposterior yondeki uyumsuzlugun genellikle alt birinci molarin

distalde konumlanmasindan kaynaklandigini bildirmiglerdir.

Rose ve arkadaslar®}, transversal diiziemde mandibular ark
rotasyonunun tek tarafli sinif 1l molar iligkinin oldugu malokluzyonlarin

ortaya ¢ikmasinda bir etken oldugunu bildirmislerdir.

Warren®?, subdivizyon molokluzyonlarin gogunun mandibuler
kaymadan kaynaklandigini ve bunun klinik olarak saptamasinin da su
sekilde olabilecegini bildirmigtir.



1. Agiz kapanirken mandibulada sada veya sola kayma,
cogunlukla da posterior yonde kayma gorulur.

2. Agiz acikken maksiller ve mandibuler orta hatlar
birbirleriyle ¢akisir.

3. Kapanigta mandibula, okluzal interferenslar nedeniyle
daha posteriorda konumlanmaya zorlanir.

4. Bir tarafta sinif | 6bar tarafta sinif Il iliski ortaya cikar.

Warren®?, mandibulanin serbest kalmasi ve okluzal

interferenslerin elimine edilmesi icin asagidaki uygulamalari 6nermistir.

Ust keserlerin protriizyonu
Bukkal segmentlerin genigletilmesi
Kanin interferenslerin elimine edilmesi

Siddetli overbite vakalarinda overbite’in azaltiimasi

AT A

Capraz kapanigin duzeltiimesi

Tek tarafli sinif Il malokluzyonlarin, genellikle bir taraftaki sut
molar digin erken kaybina bagdli olarak Ust daimi birinci molar disin meziale
hareketinden kaynaklandigi belirtilmistir. Ust daimi birinci molar digin
meziale hareketinin Gst daimi premolar diglerin gémuli kalmasina veya ark
disina c¢ilkmasina yada kanin diglerin ark disina c¢ikmasina neden

olabilecegi bildirilmistir>3.

Sut disglerinin erken kaybina bagli Gst molarlarin mesial
hareketi, ust molar disin kron sekli, kok sayisi ve okluzal iligkileri nedeniyle
farkhdir. Ust molarlarin mezializasyonu altlara gére daha hizl olur ve
mezializasyon sirasinda udst molarlarin palatal kokleri genis oldugundan
mezial egilme ile bereber rotasyon gorulur, distopalatal kasplari sarkar.
St molarlar daimi molar diglerin eripsiyonundan hemen 6nce kaybedilmis

ise diglerde translasyon gorulur. Ancak alt molar diglerde lingual kok



olmadigi i¢in alt daimi molar diglerin mezializasyonu sirasinda daha ¢ok

translasyon ve lingual yonde egilme hareketi olur®”.

Bishara ve arkadaslari*®, dis boyutlarindaki uyumsuzlugun ve
konjenital dis eksikliklerinin de molarlarin ektopik surmesine yol

acabilecegini bildirmiglerdir.

Tek tarafli sinif Il molar iligkiye sahip malokluzyonlarin
tedavisindeki zorluk asimetrikmolar iliskiden ve bu tip malokluzyona neden

olan faktérlerin tam olarak tanimlanamamasindan kaynaklanmaktadir®*.

2.3. Sinif Il Malokluzyonlarin Siniflandiriimasi

Sinif Il maloklizyonlari inceleyen ve siniflandirmaya calisan
bircok ¢calisma, bu anomalinin tek bir yapidan kaynaklanmayip birden fazla
iskeletsel ve dentoalveoler komponentten etkilenmis olabilecegini
belirtmektedir™.

McNamara®, sinif Il malokliizyonlarin sadece vertikal ve
sagittal yondeki problemlerden degil, transversal komponentlerin bu tar

anomalinin gelismesinde etkisinin buyuk oldugunu bildirmigtir.

Angle®, Sinif Il anomaliyi “distal okliizyon” seklinde de
tanimlamistir. Kesici dis pozisyonlarina gore sinif Il anomali 2 alt bolimde

incelenir.

- Divizyon 1: Artmig overjet ve artmig kesici dis eksen

egimleri ile karakterizedir.

- Divizyon 2: Artmig overbite ve azalmis kesici dis eksen

egimleri ile karakterizedir.



Angle’'n®, yaptigi bu siniflandirmanin  sadece dissel
duzeyde olmasi ve digsel duzeydeki anomalilerin de sadece sagittal yonde
incelenebilmesi bu siniflandirmanin eksik ydnleri olarak gériilmektedir’.
Bu nedenle mevcut anomalilerin belirlenmesinde ve tedavi planlamasinin
yapilmasinda yetersiz kaldigini diisiinen arastirmacilar da mevcuttur®>>’.

Graber ve Vig®, maloklizyonlari dissel bozukluklar,
iskeletsel bozukluklar ve hem dissel hem de iskeletsel bozukluklar olarak
siniflandirmiglardir. Digsel bozukluklarda alt ve Ust ¢enenin birbiriyle iliskisi
normal iken, dislerde cesitli malpozisyonlar mevcuttur. iskeletsel
bozukluklarda ise c¢eneler arasi iliski bozulmustur. Standardize edilmis
lateral sefalogramlarin kullanilmaya baglanmasi ile dissel ve iskeletsel

bozukluklar rahatlikla teshis edilebilmektedir®.

Jarabak ve Fizzell®®, Angle’in siniflandirmasinda  vyiiz
morfolojisi ve buyime modelinin dikkate alinmadigini belirtmis ve sinif I
anomalileri digsel, dentoalveoler, fonksiyonel (veya ndéromuskuler),
iskeletsel ve iskeletsel-dentoalveoler kombinasyonu olarak 5 grupta
incelemiglerdir. Arastiricilar, digsel sinif [| anomalide ¢enelerin birbirlerine
ve kraniuma gore konumlarinin dogru oldugunu fakat digler arasi iligkinin
hatall oldugunu belirtirken, maksillanin normal konumda oldugunu ancak

ust kesici diglerde protriizyonun s6z konusu oldugunu ifade etmiglerdir.

McNamara®, sinif Il anomalilerin teshisinde oncelikle
maksiller iskeletsel ve dental pozisyon ile mandibuler iskeletsel ve dental
pozisyonun dikkatle incelenmesi gerektigini belirtmistir. Ayrica ¢enelerin
dik yon gelisim paterni de g6z onunde bulundurulmalidir. Bu amacla
McNamara®* mandibuler diizZlem acisi ve alt yiiz yiiksekligini dikkate
almistir. Maksiller dental pozisyon incelendiginde ¢odu sinif Il vakalarda
list 6n kesici dislerin ileri itimli oldugu belirlenmistir. Riedel'in® yaptigi bir

calismada, sinif Il divizyon 1 anomalili bireylerde, maksiller kesici dislerin



yuz duzlemine olan uzakhginin normal oklizyonlu bireylerdekinin 2 kati

kadar oldugu tespit edilmistir.

Moyers ve arkadaslan®, sinif Il anomalileri horizontal ve
vertikal olmak Uzere iki ana gruba ayirmiglardir. Horizontal grubu;
A,B,C,D,E ve F olmak uzere alti, vertikal grubu; 1,2,3,4 ve 5 olmak Uzere
bes gruba ayirmisglardir. Arastirmacilar, horizontal tiplerin 4’Gnin (B,C,D
ve E) sinif Il maloklizyonlarin karakteristik iskeletsel 6zelliklerini tagidigini,
toplumda en sik rastlanan F tipinde ise iskeletsel sorunlarin daha az
goralduguna belirtmiglerdir. Digsel Il sinif maloklizyon olarak adlandirilan
A tipinin ise, normal profil ile birlikte, alt ve Ust ¢enelerin birbirleri ile ideal
pozisyonda oldugu, alt ¢cene dislerinin normal konumda ve Ust c¢ene
dislerinin protrizyonda oldugu, overjet ve overbite’in arttigi anomali olarak

tanimlamislardir®.

Bishara®®, Sinif Il malokliizyonlarin gogunun gizli iskeletsel
dizensizlik veya deformiteden kaynaklandidini, fakat normal iskeletsel
cene ligkisi ile birlikte digsel sinif [l malokllizyonlara sahip bireylere de
rastlanabilecegini belirtmistir. Bishara*®, dissel sinif 1l malokliizyonlari iki

gruba ayirmistir;
a) Maksiller dissel protriizyon:

Sefalometrik incelemede iskeletsel problem igcermeyen,
sadece maksillanin digsel protrizyonundan kaynaklanan ve artmig
overjetle beraber, bazen ust ¢enede polidiastemalarin varligi ile
karakterize bir durum olarak tanimlanmaktadir. Bu durumda alt cene ve

disler anterioposterior yonde normal konumda bulunmaktadir.
b) Maksiller daimi birinci molar diglerinin meziale kaymasi:

Konjenital dis eksikligi, erken c¢ekim veya c¢urik gibi

nedenlerle Ust daimi birinci molar diginin, sut ikinci molar digi ile arasindaki
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kontakt iliskisinin kaybolmasina bagli olarak meziale kaymasi veya ektopik
sirmesi olarak adlandirilan durumdur. Ust genede meydana gelen bu
durumun sonucunda, birinci molar disleri daha mezialde konumlanarak,

sinif [l molar iligkisi meydana gelmektedir*®.

iskeletsel velveya dissel sinif 1l anomalilerin tedavi
planlamasi birgok faktdre baglidir. iskeletsel sinif Il malokliizyonlarin
tedavisinde hastanin buayime ve gelisim donemi, anomalinin giddeti, yer
darhdinin miktari ve yumusak doku profili gibi faktorler géz 6nunde
bulundurularak; fonksiyonel ortopedik tedavi, dis ¢ekimi veya ortognatik
cerrahi gibi farkl yaklasimlar uygulanmaktadir® >* %,

Sinif Il malokluzyonlarin tedavisinde, gesitli arastiricilar gesitli
tedavi yaklasimlari dnermislerdir. Tek tarafli sinif Il malokluzyonlarda

cekimli tedavi 6nerenler®® ©3 4 6. 49, 6467

oldugu gibi ¢ekimsiz tedavi
ongorenler de vardir. Tek tarafli sinif 1l molar iligkiye eslik eden
dentoskeletal anomalinin siddeti, tedavi planlamasinin belirlenmesinde ve
uygun tedavi yaklasimlarinin secilmesinde onemlidir. Bunlar agiz ici ve

agiz dis1 yaklagimlar olmak Uzere iki ana baslikta degerlendirilebilir.

2.4.8Sinif Il Malokluzyonlarin Tedavi Yaklagimlari

Digsel sinif [l anamalilerin tedavisinde birgok yontem soz
konusudur. Ortodontistlerin oncelikli tercihi en ¢ok etkilenen dentoalveolar
bdlgeye yonelik bir tedavi olmaktadir. Bu tedavi alternatifleri hasta
kooperasyonu gerektiren agiz digi apareyler ile molar distalizasyonu veya
minimum hasta kooperasyonu gerektiren veya hasta kooperasyonu
gerektirmeyen agiz i¢ci molar distalizasyon yontemleri veya ¢ekimli tedavi

secenekleri olarak karsimiza ¢cikmaktadir®® >,
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2.4.1. Agiz Dis1 Molar Distalizasyon Yontemleri

Agiz disi apareyler, ust buyuk azi disin distalizasyonu

10, 68, 69 :70-72

disinda ankraji arttirmak veya ortopedik etki elde etmek

amaciyla da kullaniimaktadir.

Gunimuzde kullandigimiz yuz arkinin ve servikal tip

headgeari ilk defa uygulayan Kloehn” ™

, yaptigi calismalarda Ust birinci
molar dislerin distalizasyonunda en ¢ok kendi adiyla da anilan servikal tip
headgearlarin  etkili oldugunu belirtmigtir.  Arastirrmaci  ankrajin
arttinilmasinda, ust birinci molar diglerin distalizasyonunda ve ust kesici

dislerin retraksiyonunda headgearlarin basarili oldugunu bildirmigtir.

Kloehn™ " 1953'de dzellikle sinif 1l malokliizyonlarin erken
tedavisinde agiz disi apareylerin ¢ok etkili oldugunu bildirmistir. Agiz disi
apareylerin kullanimi 1950’li yillardan sonra yeniden hizli bir ivme
kazanmis ve bu konu ile ilgili yapilan ¢aligmalarin sayisinda buyuk artis

kaydedilmistir.

Graber ve Vig’®, Servikal headgearlerle  molar
distalizasyonunda meydana gelen devrilme sonucu ikinci molar dislerin
suremeyip gémullu kalma ihtimali oldugu ve bu sebeple de molar dislerin
distalizasyonunda paralel hareket elde edebilmek igin kombine headgear
kullanilmasi gerektigini ileri surmustur. Kombine headgear; oksipital ve
servikal bolgelerden ankraj alan agiz digi aygit tipidir. Bu aygitlar dikey
boyutu degistirmeksizin Ust birinci molar disin distalize edilmesi istenen

olgularda basaril bir sekilde kullaniimaktadir.

Altug ve ark’’, 2005 yilinda yaptiklari bir galismada tek tarafli
sinif Il maloklizyona sahip vakalarda distalizasyon vyapilan ve
yapilmayan(pasif) taraflardaki degisiklikleri incelemek amaciyla, tek tarafli
sinif Il molar iliskisine sahip 10 hastaya sadece asimetrik headgear (AHG),

diger 10 hastaya ise servikal headgear ile birlikte hareketli aparey
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(SHG+AP) kullandirmiglardir. Distalizasyon oOncesi ve sonrasi alinan
lateral sefalometrik radyografiler, hem distalizasyon yapilan tarafta hem
pasif tarafta, distalizasyon ve devrilime miktarinin (SHG+AP) grubunda

daha az oldugunu gdstermislerdir.

Ucem ve Yiiksel’®,1998 yilinda yaptiklari calismada sinif II
malokluzyona sahip olgulari GU¢ gruba ayirmis ve kombine headgear
kullanarak apareyin high-pull ve servikal komponentlerine degisik siddette
ve yonde kuvvetler uygulamiglardir. Aragtirmanin sonucunda ust molar
dislerde distal yonde egilmenin ve ekstrizyonun servikal komponentin
daha fazla oldugu grupta, intruzyonun ise high-pull komponentin daha

fazla oldugu grupta meydana geldigini saptamiglardir.

1975 yilinda Melsen’, implant kullanarak servikal
headgear'in buylme Uzerindeki etkisini inceledigi c¢alismasinda,
headgear’in agiz disi kollarini oklizal duzleme gore yukariya veya asagiya
dogru ayirarak iki tedavi grubu olusturmustur. Arastirmaci, her iki tedavi
grubunda, ust cenede asadi ve geriye dogru rotasyonun meydana
geldigini, agiz disi kollarin asadi dogru agilandinildigi grupta Ust birinci

buyuk azi digin daha hizh distale hareket ettigini sOylemistir.

Hasta kooperasyonu istenen ve hastalar tarafindan zor tolere
edilen headgearlar molar distalizasyonunda etkili olabilmeleri igin kullanim

sliresinin en az 14 saat olmasi gerekmektedir™®.

Yoshida ve arkadaslari®®, genelde tek tarafli sinif 1l molar
iligskinin oldugu bireylerde, sinif Il okluzal iligkideki Ust birinci molann diger
taraftaki Ust birinci molara oranla daha fazla miktarda meziopalatinal
yonde rotasyonlu oldugunu belirtmiglerdir. Sinif Il taraftaki tst birinci molar
dise uygulanan yuz arkinin i¢ koluna distal toe-in bukim verildiginde, sinif
| taraftaki Ust birinci molar dise de distal yonlu bir kuvvet etkidigi ileri

surtlmastir. Bu kuvvete karsi olusan reaksiyonel kuvvetler sonucu, sinif Il
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taraftaki meziopalatinal rotasyonlu Ust birinci molar diste mezial yonlu
kuvvet, sinif | taraftaki Ust birinci molar diste distal yonli kuvvetler
olusmaktadir. Bu nedenle, Ust molar rotasyonlarinin i¢ arkin uglarina toe-in
bukumler verilerek duzeltiimemesi gerektigi, Ust molar distalizasyonu

sonrasi sabit tedaviyle diizeltilmesi gerektigi bildirilmistir.

Profitt!, glinde 4-6 saatten az siire ile takilan bir apareyin
ortodontik dis hareketine neden olamayacagini iddia etmig, sinif Il
malokluzyona sahip Ust c¢enenin buyime yonunu veya miktarini
etkilemenin hedeflendigi bireylerde, agiz disi apareyin ginde en az 12
saat olmak uUzere, 12-18 ay takilmasi gerektigini belirtmigtir. Bu yuzden
hasta kooperasyonu, headgear ile yapilan tedavilerde basarili olmak igin

kilit rol oynamaktadir.

Giray ve Orhan®®, Selcuk Tip Headgearin 4 aylik kullanim
suresini zaman Olger ile izleyerek molar distalizasyonu yaptiklar
calismada ilk 2 ay hastalar zaman dlgerden haberdar edilmemisg, son iki ay
haberdar edilmis; arastirmada ilk iki ay i¢cinde hastalarin headgearlarini
arzulanan takma suresinin % 63’0 kadar taktiklarini, fakat zaman olgerli
headgear ile izlendiklerini 6gdrendikten sonra, takma surelerini % 26
oraninda arttirdiklari ve arzulanan takma suresinin % 89’una ulastiklarini

bildirmiglerdir.

2.4.1.1. Unilateral headgear

Literatlrlere baktidimiz zaman farkli unilateral headgear
tipleri tanitilmistir. Aslinda farkli olan yalnizca yluz arkinin (face bow)
dizaynidir. i¢ kollarina asimetrik distal kuvvet iletebilen, bu tip yiz arklarina

tek tarafli (unilateral) yiiz arki adi verilmistir®.
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2.4.1.2. Asimetrik yUz arki tipleri

1. Tek tarafli uzun kollu ve/veya tek kolu disa acilandiriimig
yuz arki (Power-arm Face Bow): Bu tip yuz arkinda daha fazla
distalizasyon istenen tarafta (sinif |l tarafta) yuz arkinin dis kolu digerinden
daha uzun tutulmus ve/veya disari acilandiriimistir® 82,

2. Asimetrik lehimli yuz arki (soldered-offset face-bow): Bu
yuz arkinda dis kollar, daha fazla distalizasyon istenen tarafa yakin olacak

sekilde ic kola lehimlenmistir®.

3. Asimetrik milli yuz arki (Swivel-offset face-bow): Bu tip yuz
arkinda dis ve i¢ ark, orta hattin disinda, daha ¢ok distalizasyon istenen

tarafa dogru bir mil ile birbirine baglanmistir®.

4. Yayla guglendiriimis yuz arki (Spring attachment face-
bow): Simetrik yiz arkinin daha fazla distalizasyon istenen taraftaki i¢
koluna yay eklenmistir. Yapilan teorik analizlerde i¢ kollarda asimetrik
distal kuvvet ve net lateral kuvvet olusmadigi, bu nedenle de asimetrik

distal kuvvet iletiminde etkili bir yiiz arki olmadigi belirtilmistir®..

5. icten Menteseli Yiiz Arki (internal-Hinge Face Bow): Sinif |
molar iligkiye sahip olan distalizasyon istenmeyen birinci molarin
mezialine, i¢ kola mentese yerlestirilip, lehimlenmistir ve ayni taraftaki i¢
kolun distal ucu 90 derece kivrilmistir. Sinif 1l tarafta dis kol disa dogru
acillandinimigtir. Power arm face bow ile ayni mantikla c¢alistig
belirtilmistir®.

Ozellikle sinif 1l malokliizyonlar gibi, tedavi bagarisinin hasta
uyumuna bagli oldugu anomalilerin tedavisinde, daha ¢ok hekimin kontrolu
alinda olan ve hastanin uyumundan bagimsiz tedavi yaklagimlari

yayginlasmaktadir®®. Dental ve ortodontik materyallerdeki gelismeler ve
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yenilikler ile birlikte, hasta ve hekim i¢cin hem daha rahat, hem daha az

uyum gerektiren adiz ici molar distalizasyon apareyleri sunulmustur.

2.4.2. Agiz ici Molar Distalizasyon Yontemleri

Agiz i¢i molar distalizasyon sistemleri temel olarak hasta
kooperasyonu gerektirmeden istenilen dis hareketinin elde edilmesi

yonuyle headgearlara alternatif olarak gelistirilen yontemlerdir.

Janson ve arkadaslar®, tek tarafli sinif Il vakalarda st
cenede cift tarafli premolar ¢ekimi ve sinif | tarafta alt premolar ¢ekimi
Onermistir.  Ancak bu durumlar hasta profilinin Ust ve alt keser
retraksiyonuna izinverdigi durumlar i¢in gegerlidir. Eger keser retraksiyonu
kontraendike ise; tedavi yaklagsimi olarak sinif Il tarafta tek tarafli sinif I

elastik kullanimi, 6n tarafta ise diagonal elastik kullanimini dnermislerdir.

Shroff ve arkadaslari®®, tek tarafli sinif 1l elastik kullanimi ile
birinci molar, premolar ve kanin diglerin anteroposterior ydondeki konumunu
dizeltmenin mUmkidn olabilecegini ancak elastik kullaniminin hasta
koperasyonu gerektirdigi ve tek tarafli sinif Il elastik kullanimi sonucu
asimetrik overjet olusumu ve ark formunda asimetri olugsmasi gibi yan

etkilerin olusabilecegini bildirmiglerdir.

Tek terafli sinif 1l malokluzyonlara eslik eden orta hat
sapmalarinin tek tarafli sinif 1l elastikler ile duzeltildigi durumlarda sinif Il
taraftaki kondili ileri alarak pozisyonunu bozacagi belirtiimistir. Eger orta
hat sapmasi digsel ise ve hastanin yuzu simetrik ise elastik kullaniminin
mandibulanin pozisyonunda degisiklige sebep olacagi ve hastanin
yuzinde asimetri olusturabilecegi bildirilmistir. Bu tur durumlarda asimetrik
¢cekim veya okluzyonu dengeledikten sonra vakayi tek tarafli sinif Il iligkide

bitirmek &nerilmistir®* &.
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Shroff ve arkadaslar®®, molarlarin tek tarafli olarak meziale
egimli oldugu vakalarda duz ark teli uygulandiginda braketlerde bir
surtinme kuvveti olustugu, kronun distale gitmesinden daha ziyade molar
kokunde meziale dogru bir hareket gozlendigi, devamli ark telleriyle verilen
molar tip-back bendler veya tek tarafli tip-back mekaniklerinin (sliding jig,
aclk yay gibi) de tek tarafli sinif Il malokluzyonlarin tedavisinde
kullanildigini, ancak bu tur uygulamalarin da bir ¢esit dezavantajlarinin

oldugunu bildirmislerdir.

Tek tarafli sinif Il elastikler ile beraber agik yaylar da
kullaniimistir*®. Acik yay (ist molar dise distale dogru kuvvet uygularken,
ayni zamanda premolar ve kanin diglere mezial yonlu bir kuvvet
uygulamaktadir. Bu tip mekanikler ile molar dislerin aksiyal inklinasyon
bozukluguna bagl olusan tek tarafli sinif Il malokluzyonlarda uzun dénem
stabilitesinin tartisilir oldugu belirtilmistir. Bunun sebebi olarak ta sadece
molarin aksiyal inklinasyonunu duzeltmek yerine tum arkin hareket

ettiriimesi olarak gdsterilmistir®®.

Ten Hoeve®, sinif | molar iliskinin tanimlanmasi icin, Ust
birinci buyuk azi digsinin meziobukkal tuberkdlinan alt birinci molar disin
bukkal olugunun distalinde ve Ust birinci molar disin mesiolingual
tiberkdlinin de alt birinci molar disinin santral fossasina oturmasi
gerektigini belirtmistir. Yazar, Ust molar dislerin rotasyonunun énemine
dikkati ¢cekmis ve distalizasyona baslamadan ©6nce molar dislerin
meziopalatinal rotasyonlarinin dizeltiimesi gerektigini savunmustur. Bu
amagcla palatal barlarin kullanilmasini énermistir. Yazar, sinif 1l bolim |
anomaliye sahip 10 yasindaki kiz hastaya palatal ark uygulamis ve molar
dislerdeki meziopalatinal rotasyonu duzelttikten sonra hastaya agiz disi

aparey uygulayarak distalizasyonu tamamlamistir®.

Burstone®’, molar dislerin birinde olusmus rotasyondan

kaynakh tek tarafli sinif Il malokluzyonun tedavisinde TMA’dan bukulmuasg
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bir transpalatal ark ile bukim verilerek duzultilebilecegini savunmustur.
Molar disin mezialini disari, distalini ise i¢ce alacak sekilde bukim verilmis
bir transpalatal ark o dis Uzerinde mezial yonlu bir kuvvet olusturacagi
eder bu kuvvet istenmiyorsa transpalatal ark ile beraber headgear

kullanarak kuvvetin elimine edilebilecegini bildirmigtir.

Sinif Il malokluzyonlarin tedavisinde glinimuzde oldukga sik
kullanilan “Pendulum Apareyi”, 1992 yilinda Hilgers®® tarafindan literatiire
sunulmustur. Apareyde ankraj Unitesi olarak Nance plagi ve bu plaktan 1.
ve 2. premolar diglere uzanan teller yer almaktadir. Aktif elemanlar olarak
ise 0,32 inch TMA telden buktugu springleri kullanmis, 230 g kuvvet
uygulayarak 3-4 ayda vyaklagslk 5 mm kadarmolar distalizasyonu
gerceklestirdiklerini, ancak olusan bu boslugun %Z20’sinin 6n bdlgedeki

ankraj kaybindan kaynaklandigini bildirmistir®®.

Jones ve White®, Jones-jig apareyinin tek tarafli veya cift
tarafli olarak kullanilabilecegini belirtmistir. Jones-jig, niti agik yay ile
beraber ankraj sistemi olarak ikinci premolarlar arasina uygulanan Nance
butonu kapsayan bir apareydir. Jones-jig apareyindeki acik yaylarin 1.5
mm sikistirlmasiyla molar dig Uzerinde 70-75 g kuvvet uygulandigini

belirlemislerdir.

Brickman ve arkadaslari®, jones-jig apareyi ile 70-75 g
kuvvet uygulayarak gergeklestirdikleri galigsmada Ust birinci molarlarda 6.3
ayda ortalama 2.51mm distalizasyon, ikinci molarlarda ise 1.79 mm

distalizasyon gergeklestirdiklerini bildirmiglerdir.

Gulati ve ark'®, 1998 yilinda, yaslari 12 ile 15 yil arasinda
degisen, sinif Il maloklizyona sahip 10 hasta Uzerinde yaptiklar
calismada, Jones Jig apareyini modifiye ederek “Sectional Jig Assembly”
adini verdikleri apareyin etkilerini incelemislerdir. Ankraji arttirmak

amaciyla birinci ve ikinci kiglk azi digleri modifiye Nance apareyine dahil
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etmisler, ni-ti acik yaylar ile 150 g kuvvet uygulamiglar ve ayda bir kez
aktive ettikleri aparey ile Ust birinci blyUk azilarda 2.75 mm distalizasyon,
3,5° distale devriime ve 1,6 mm ekstrizyon olusurken, birinci kliguk azi
diste ise 2,6° meziale devriime ve 1,1 mm meziale hareket meydana
geldigini, overjette 1.05 mm artig, overbite’te 0.95 mm azalma oldugunu
bildirmislerdir. Ust bliyiik azi dislerinin uzamasina bagli olarak, mandibuler
dizlem acgisinda 1,3° artis gozlenmigtir.  Arastiricilar, molar
distalizasyonunun normal mandibuler duzlem agisina sahip vakalarda
uygulanmasi gerektigini sdéylemislerdir. Ust birinci biylk azilarda gdvdesel
hareketin elde edilmesi icin ideal olarak uygulanan kuvvet vektérunin digin
diren¢ merkezinden gegmesi gerektigini savunan yazarlar, bukkal tuplerin

daha gingival olarak yerlegtiriimesini onermiglerdir.

Muse ve arkadaslari®®, 19 hasta lizerinde Wilson’un bimetrik
distalizasyon arklarini kullanmiglardir. Ankraji arttirmak icin alt ¢cenede
016x.016 in¢ lingual ark kullaniimig, distalizasyon esnasinda aktif kuvvet
uygulayan open coil springlerin aktivasyonu Sinif [l elastikler ile
desteklenmistir. Ortalama 4 aylik tedavi suresi icinde ayda ortalama 0.56
mm olmak Uzere 2.16 mm molar distalizasyonu ve 7.8° distale devrilme
elde edilirken, Ust keser diglerde 0.3 mm protrizyon ve 1.6 mm ekstrizyon
g6zlenmis, alt molar diglerde isle 2.16 mm mezializasyon meydana geldigi

bildirilmistir.

1996 yilinda Carano ve Testa® Distal Jet adini verdikleri
apareylerini tanitmiglardir. Arastirmacilara goére, sinif 1l maloklizyonlarin
tedavisinde ust birinci buylk azi diglerinin distalizasyonu amaciyla
gelistirilen diger yontemlerde, uygulanan kuvvet buylk azi diglerinin direng
merkezinden geg¢mediginden, distale devrilme ve rotasyon meydana
gelmekte, distale devrilmig Ust birinci buyuk azi disi koklerini diklestirmek
icin ikinci bir tedavi asamasina gerek duyulmaktadir. Yazarlar, bu tur

dezavantajlara sahip olmadigini iddia ettikleri Distal Jet apareyini iki olgu
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Uzerinde uygulayarak, elde ettikleri sonuglari yayinlamislardir. Carano ve
Testa* apareylerinin Gstiinliiklerini; estetik olmasi, hasta uyumuna bagl
olmamasi, tek veya cift tarafli olarak kullanilabilmesi, ankraj kaybi ve
rotasyon olmadan govdesel distalizasyon saglamasi ve distalizasyon

sonrasi Nance apareyine donusturulebilmesi olarak gostermislerdir.

Bolla ve ark®, Distal Jet apareyinin ankraj Unitesindeki
hareket miktarini degerlendirmek icin bu apareyi guncel apareylerle
kargilastirdiklari retrospektif ¢alismada, 20 olgu sec¢mislerdir. Distal Jet
grubunda 5 ay suren distalizasyon periyodunun sonunda, Ust birinci buyuk
azilar ortalama 3,2 mm distale hareket etmis ve 3,1° distale devriime
gOstermiglerdir. Birinci kiguk azilar 1,3 mm meziale hareket etmis ve 2,8°
distale egilmiglerdir. Alt 6n yUz yuksekligi artis gdstermesine karsin (0,9
mm) ylksek, normal veya dusik mandibuler dizlem acgisina sahip
hastalar arasinda farklhilik bulunmamistir. Algi modellerin incelenmesinde,
Distal Jet apareyi ile buyuk azilar arasi mesafenin ortalama 2,9 mm arttigi
bulunmustur. Bolla ve ark®®, biiyiik azi ile kiiciik azi disler arasinda olusan
boslugun %771’ ininmolar distalizasyonu, % 29’unun ankraj kaybina bagli
oldugunu belirtmiglerdir. Arastirmacilar, distal Jet apareyini diger guncel
metodlarla karsilastirdiklari bu calismada ankraj kaybi ve birinci buyuk

azidaki distal devriime yonunden daha avantajli oldugunu bulmuslardir.

Byloff ve Darendeliler®®, 1997 yilinda yaptiklari ¢alismada
yas ortalamasi 11 yil 1 ay olan, Ust ¢enede orta dereceli yer darligi
bulunan dissel sinif 1l maloklizyona sahip 13 hastada Pendulum
apareyinin iskeletsel ve digsel etkilerini incelemislerdir. Aragtirmada Nance
plaginin ortasina genisletme vidasi yerlestirmisler ve zembereklere 45°
aktivasyon vererek baslangi¢ kuvvetini 200-250 gr olarak ayarlamiglardir.
Ortalama 16.6 hafta suren distalizasyon sonunda, ust birinci buylk azi
diglerinde 3.39 mm distal yonde hareket, 1.17 mm intrizyon ve 14.5°
distale devrilme gozlenirken, ikinci kuguk azi dislerinde ise, 1.63 mm

mezial yonde hareket ve 0.42 mm uzama, Ust kesici digin kesici kenarinda
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0.92 mm labiale dogru hareket ve 1.71° devriime tespit edilmigtir.
Arastirmacilar, apareyin bu hasta grubu Uzerinde herhangi bir iskeletsel
etkisi olmadigini, kesici dislerde olusan ankraj kaybinin minimal dizeyde
kalarak digsel veya iskeletsel kapanisin agilmasina sebep olmadigini,
bununla beraber buylk azi diglerinde olugsan distal devrilmenin fazla

miktarda olduguna dikkat cekmislerdir.

Hilgers®™, Pendulum apareyinin yapimi, uygulamasi ve
kullanim seklini tarif ettigi makalesinde, zembereklerin midpalatal suturaya
paralel olmak Uzere 90°lik bir agi ile U¢ haftada bir aktive edilmesi
gerektigini onermistir. Bu sekilde 3-4 aylik surenin sonunda ortalama 5
mm distalizasyonun meydana geldigini bildirmistir. Arastirmaci, Ust arkin
genisletiimesi gereken durumlarda Nance plagina bir genigletme vidasinin
eklenebilecegini belirtmis ve vidanin 3 gunde bir geyrek tur ¢evrilmesini

Onererek, apareyin bu sekline ‘Pend-X’ adini vermistir.

Schiitze ve ark®, tek taraflimolar distalizasyonu yapacak
sekilde modifiye ettikleri pendulum apareyini tek tarafli Sinif |l
malokluzyona sahip 15 hastaya uygulamiglar, 8,5 haftada birinci molar
dislerde ortalama 3.83 +1.09 mm, ikinci molar dislerde ise ortalama
2.83+1.32 mm distalizasyon elde etmislerdir. Arastirmacilar, kullandiklari
Nance apareyinin ankraj segmenti olarak yetersiz olabilecegini, ortodontik
implant veya mini vidalardan ankraj amaciyla faydalanmanin daha yararli

olacag! sonucuna varmiglardir.

Keles ve isgiiden®®, Nance apareyi ve premolarlardan ankraj
alarak ust birinci molarlara palatinalden molar disin diren¢g merkezine yakin
gecgecek ve 200 gram kuvvet uygulayarak yaptiklari tek tarafli Gst molar
distalizasyonu apareyine molar slider ismini vermigler, bu apareyle
distalizasyon sonrasinda Ust molar diglerin paralel olarak hareket ettigini,
ancak ust keser dislerde hem protrizyon hem de overjette artis oldugunu

bildirmiglerdir.
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Keles®, Keles Slider apareyini on ¢apraz kapanis ve dissel
sinif Il subdivizyon anomaliye sahip kronolojik yasi 15 yil 8 ay olan erkek
hastaya uygulamistir. Tek tarafta molar distalizasyonunu saglamak igin
200 gr kuvvet tatbik edildiginde, 7. ayin sonunda ust birinci buyuk azi digi
gOvdesel olarak 5 mm distale hareket etmistir. Arastirmaci, 6n capraz

kapanisin resiprokal mezial kuvvetlerle dlizeldigini belirtmistir.

Bondemark ve Kurol®, yas ortalamasi 13.4 yil olan 10 bireyde
ust birinci ve ikinci buylk azi diglerinin ayni anda itici miknatislarla
distalize edilmesinin klinik ve dentofasiyal etkilerini incelemislerdir. Ankraj
saglamak amaciyla ikinci kiglk azi dislerine Nance apareyi uygulanan,
miknatislarla 220 gr distalizasyon kuvveti tatbik edilen arastirmada,
sefalometrik radyografi ve algi modellerin degerlendiriimesinde; Ust birinci
blylk azi diglerinde 16.6 haftada 4.2 mm distalizasyon, 8° distale devrilme
ve 8.5° distobukkal rotasyon, Ust ikinci blylk azi diglerinde ise 5.6° distale
devriime ve 7° distobukkal rotasyon gozlenmigtir. Kesici dislerin ortalama

6° protrizyonu ve 1.8 mm labiale hareket etmesi sonucu overjet artmistir.

Erverdi ve arkadaslari®, ikinci kiiclik azi disleri siirmiis olan
15 hastaya molar distalizasyonu amaciyla bir tarafta itici miknatislar, diger
tarafta ise 0.014X0.037”lik Ni-Ti acik yaylar kullanmiglardir. Miknatis
uygulanan taraf haftada bir, yay uygulanan taraf ise 4 haftada bir aktive
edilerek kuvvetler ortalama 225 gr olarak ayarlanmigtir. 3 aylik
distalizasyon sureci sonunda miknatis uygulanan tarafta 2.1 mm, yay

uygulanan tarafta ise 3.8 mm distal hareket saglanmistir.

Bondemark®, 2000 yilinda yapti§i calismasinda molar
distalizayonu igin yeni bir ark i¢i “Lingual Ni-Ti coil Apareyi’nin dissel ve
iskeletsel etkilerini sefalometrik olarak degerlendirmek ve bu apareyin
etkinligini itici miknatish apareyler ile karsilastirmak icgin, 21 adolesan kiz
hastadan olusan iki grup olusturmustur. Yeni ark ici lingual Ni-Ti yaylarla

tedavi edilen grupta, 6.5 ayda ortalama 2.5 mm distalizasyon ve 2.2°
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distale devrilme, miknatislarla tedavi edilen ikinci grupta ise 5.8 ayda
ortalama 2.6 mm distalizasyon ve 8.8° distale devrilme meydana gelmistir.
Her iki grupta ankraj kaybina bagl olarak, Ust kesici digler labiale hareket
etmistir. Overjet, ark ici lingual Ni-Ti yay grubunda 1.2 mm, miknatis
grubunda ise 1.7 mm artmistir. Sonuglar, Gst birinci buyuk azi disinin
paralel hareketi agisindan, lingual Ni-Ti yay apareyinin miknatislardan

daha avantajli oldugunu gostermektedir.

Keles ve Sayinsu®, hasta uyumunu gerektirmeyen ve
gbvdesel molar hareket yaptigini vurguladiklari Intraoral Bodily Molar
Distalizer apareyini tanitmiglardir. Aparey, bilateral sinif [l maloklizyona
sahip ve yas ortalamasi 13 yil 5 ay olan, 5’i kiz, 10’u erkek olmak Uzere 15
hastaya uygulanmistir. Aparey, ankraj ve distalizasyon Unitesi olmak Uzere
iki bolumden olusmaktadir. Ankraj unitesi, 1sirma duzlemi igeren Nance
apareyinden olusurken, distalizasyon Unitesinde 0.032X0.032 inch TMA
telden bukilen springler bulunmaktadir. Springlerin Ustindeki iki loop’tan
biri distalizasyon kuvvetini Uretirken, digeri disin distale devrilmesini
engelleyerek eksen egimini duzeltici gérevi gormektedir. Aparey,molar
diglerin platinal kisimlarina vyerlestirildiginde ortalama 250 gr kuvvet
uygulamaktadir. 7.5 aylik tedavi sonunda alinan sefalometrik radyografiler,
ust birinci molar diglerde devriime olmaksizin, 5.23 mm godvdesel
distalizasyon, birinci premolar dislerde 4.33 mm mezializasyon, 3.33 mm
uzama ve 2.73° meziale devrilme, kesici dislerde ise 4.77 mm ankraj kaybi
ve 6.73° labiale devrilmenin meydana geldigini gostermistir. Hastalardan
alinan modellerin analizi sonucu, distalizasyon sonunda molarlar arasi
mesafe degismedigi gibi rotasyon da meydana gelmedigini
gOstermiglerdir.
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2.4.3. Molar Distalizasyonunda Ortodontik implant ve Mini-

Vidalar

Agiz ici molar distalizasyonunu irdeleyen ¢aligmalarin hemen
hemen hepsinde, destek olarak kullanilan dis veya dis grubunda az veya
cok miktarda ankraj kaybindan bahsediimektedir® 3 3¢ 65 68 88, 97-101
Distalizasyon kuvvetine karsi zit yonde ve ayni siddette olusan tepki
kuvvetini implant veya mini-vidalarla dengelemek dusuncesi literatirde sik
sik yer almaktadir®® .

Genel dis hekimligindeki ilerlemeye paralel olarak oral
implantolojideki gelismeler, implant veya mini-vidalarin ortodonti kliniginde
kullanim alanlarinin artmasina neden olmustur. Glinimuzde, ortodontide
cesitli kemik igi implantlar kullanilarak, degisik amaclara yonelik kuvvetler
uygulanmaktadir® 19 28 102,103,

Dental implantlarin  hizla gelismeleri ortodontik ankraj
amaciyla kullanimlarini beraberinde getirmistir. 1970’lerde ve 1980’lerde
yapilan arastirmalarin rehberligi ile implant ylklemesi ve bunlarin stres
vektorlerine karsi koyabilme kabiliyetleri ortodontide yeni tedavi

seceneklerinin gelistiriimesini saglamistir®®.

Ortodontik  tedavilerde kemik i¢ci ankraji amaciyla
onplantlardan, miniplaklardan, implantlardan ve son zamanlarda daha
yaygin olarak vidalardan destek alinarak yapilmaktadir. Bu ylzden
vidalarin ankraj amacli kullanimlari igin literaturde kemik ic¢i vida, mini
implant, mini-vida, mikro-vida, mikro implant vb. olmak Gzere birgok farkl

terim olusmustur.

Bu konuda oncu c¢ahgmalar 1945 yilinda Gainsforth ve
Highley'in'®, (st kaninleri distalize etmek amaciyla 6 kdpedin ramusuna
yerlestirdikleri vitallium vidalar ile baslamistir. Ancak arastirmacilar

distalizasyon periyodunun 16 ila 31. gunleri arasinda tum vidalarin
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stabilizasyonlarinin bozularak kaybedildigini saptamis, bu basarisizlig
implantlarin ~ yerlestiriimesi  sirasinda ve  sonrasinda  olusan
mikroorganizma  kontaminasyonuna, implantin  doku ile  olan
uyumsuzluguna ve yerlegtirme sonrasi iyilesme zamaninin yetersizligine

baglamislardir.

Molar distalizasyon apareyleri icin potansiyel alternatif sabit
ankraj komponentleri direkt ve indirekt ankraj dizaynlarini igine alan
azaltilmis boy ve kalinliktaki ortodontik implantlari icerir'®. Yapilan bir
calismada, flap cerrahisi icermeden yapilan implant uygulamalarinin, flap
uygulanarak yapilanlara gore, cerrahi sonrasi hastada daha az agri ve
rahatsizlikla daha basarili sonuglar verdigi gosterimistir'®. Ankrajin “tam
ankraj” veya “yardimci ankraj’ olmasi arasindaki fark gozetilmelidir.
Uygulanacagi yer konusunda karar verilirken lokal durumlar ve hastanin

yasl g6z éniinde bulundurulmalidir'® 1%

2.4.4. Mini-Vidanin Stabilitesini Etkileyen Faktorler

Kemik ici ankraj saglamak amaci ile vyerlestirilen mini-
vidalarda meydana gelen en blyutk promlem mini-vidalarin stabilitesidir.
Ortodontik amagli kullanilan mini-vidalarda parsiyal osteointegrasyon

olustugu sdylensede dental ve palatal implantlar kadar olmamaktadir*®”

108

Mini-vidanin stabilitesini etkileyen faktorler; mini-vidaya bagli
faktorler, hastaya bagh faktorler, uygulayiciya bagh faktorler ve ytukleme
kosullarina  bagh  faktérler olmak (Gzere 4 ana baslikta

toplanabilmektedir®® 0,

25



2.4.4.1. Mini-Vidaya Bagli Faktorler

|. Biyouyumluluk

Mini vida icin kullanilan materyaller biyoaktif, biyoetkisiz,
biyouyumlu olmalidir. Ayrica mini-vidalar yeterince dayanikhdga sahip
olmali, mini-vidalarda istenmeyen iyonal sizinti ve korozyon
gorilmemelidir*'. Paslanmaz celik ve krom kobalt alasimlarinin yeterli
biyouyumlulugu olmadidi bildirilmigtir. Titanyum paslanmaz celikten ve
kobalt alagimlarindan ug¢ kat daha sert olmasi, i1siya veya manyeik kuvvete
¢ok az cevap vermesi, biyouyumlulugu c¢ok yuksek olmasi gibi bir¢ok
pozitif Ozelliklerinden dolayr modern mini vidalar ¢ogunlukla titanium

alasimlarindan yapilmaktadir'**.

[l. Mini-vida capi!

Mini-vida capinin  kemikteki stres dagiimindaki etkisi
blayuktdr. Mini-vida capinin kalin olmasi kortikal kemik destedi icin
istenilen bir 6zelliktir. Govde ¢api arttikga mini-vidanin yerlestirilmesi
sirasinda kirllmaya bagli ortaya cikan basarisizlik orani azalmaktadir**.
Mini-vida capinin kiglk olmasi kokler arasina yerlestirmede kolaylik
saglar, fakat captaki kliclilme torsiyonel stresi ve bu nedenle kirilma riskini
onemli dlcliide arttirmaktadir™™® 3. Ozellikle alt genede kortikal kemik
daha kalin oldugundan arasrirmacilar 1.3 mm den daha ince ¢aptaki mini-

vidalarn kullaniimasini dnermemektedir'*3,

I11. Mini-vida uzunlugu

Mini-vidanin uzunlugunun stres dagihmindaki etkisinin gok
oldugu tespit edilmistir. Ancak yiv dizayni ve vida c¢apinin stres

dagihiminda etkisinin biiyiik oldugu gdsterilmistir**.
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Palatal mukoza gibi kalin yumusak dokularin oldugu
bdlgelerde kisa vidalar kolaylikla ¢ikabilecedi icin bu bdlgede uzun mini-
vida kullaniimasi 6nerilmektedir** **°. lyi bir ankraj saglamak icin mini-

vida uzunlugu en az 5-6 mm olmali*® 1117,

IV. Mini-vida dizayni

“Self tapping” (frezle giris yolu hazirlanip yerlestirilen) mini-
vidalar ile “self drilling” (frezle giris yolu hazirlanmadan direkt yerlestirilen)
mini-vidalar karsilastirildiginda self drilling mini-vidalarin yivleri arasinda
self tappinglere gbre daha fazla artik kemik dokusu oldugu bildirilmigtir.
Self tapping mini-vidalar kortikal kemik ince oldugunda dentoalveolar
bolgeye klavuz yuva acilmaksizin yerlestirilebilir'*®. Klavuz yuva
acllacaksa uygun stabilitenin saglanabilmesi igin yuva c¢apinin mini-vida

capinin %85'nin lizerinde olmamasi gerekmektedir'® 1*°.

V. Mini-vida yerlesim bolgesi

Uygun Mini-vida yerlesim bolgesinin sec¢ilmesinin mini-vida
basarisinda 6nemi buyuUktur. Mini-vidanin yerlestiriimesinde uygun

bdlgenin saptanmasinda bes faktdr dnem arz etmektedir'*!.

1. Kullanilan yontem ve mekanikler: Mini-vida yerlegtirilirken
tedavi hedefi ve mini-vidanin kals suresi ¢ok onemlidir. Mekanikler
olabildigince basit olmalidir.

2. Frenulumdan uzag@a, yapisik dig etine yerlestirmek: Mini-
vida yerlestirme bdolgesi yeterince yapisik dis eti icermelidir. Bu, hastanin
rahatsizlik duymasini, doku buyimesini ve mini-vida basarisizligina sebep
olan mikro hareketi 6nlemektedir.

3. Kokler arasi mesafenin uygun olmasi: Mini-vida
yerlestirmeden once periapikal veya 3 boyutlu cone-beam bilgisayarli
tomografi yardimi ile kokler arsi mesafe degerlendiriimelidir. Dis kokuyle

mini-vida arasinda en az 1-1.5 mm mesafe olmalidir.
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4. Diger anatomik yapilarla komgulugu: Diger anatomik
yapilar mini-vida yerlesimine engel olabilir. Ornegin: inferior alveolar sinir,
arter, ven, mental foramen, maksillar sinus ve nasal kavite.

5. Uygun kortikal kemik kalinhgi: kortikal kemik kalinlig
mini-vidanin stabilitesinde en dénemli faktérdir. lyi bir primer stabilite ve
uzun donem basari elde etmek igin yogun kortikal kemik olan bolgeler

tercih edilmelidir.

VI. Mini-vida verlestirme acisi

Mini-vidalar  genel olarak  mukogingival birlesime
yerlestiriimektedir. Daha ¢ok kemige tutunabilmesi i¢cin mini-vidanin oblik
yerlestiriimesi 6nerilmektedir, boylelikle kortikal kemikle temas ylzeyi

artmaktadirt*?,

2.4.4.2. Hastaya Bagli Faktorler

. Hastanin genel durumu

Metabolik rahatsizliklar ve radyasyon tedavisi kemik
dokusunun iyilesmesini etkilemektedir. Bu nedenle kemigin genel durumu

stabiliteyi etkilemektedir***.

II. Kemik yogunlugu:

Kemik igi ankraj i¢in kemik yogunlugu belirleyici faktordar.
Hastanin yasi ve genetik gibi faktorler kemik yogunlugunu belirlemektedir.
Mini-vida yerlestirildikten sonra ilk stabilite kortikal kemik mevcudiyeti ile

saglanirt?,
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Genellikle mini-vida basarisizliklari midpalatal bolge disinda
maksillada mandibulaya gére daha fazladir, bunun sebebi de bulylk

trabekiller ve diisiik kemik yogunlugu olarak gésteriimektedir'” 1#12,

I1l. Yumusak doku 6zellikleri

Mini-vida etrafindaki yumusak doku tipi, saghgi ve kalinhgi
mini-vidanin stabilitesini etkilemektedir. Keratinize olmayan alveolar
dokuya vyerlestirilen mini-vidalar yapisik dokuya yerlestirilen mini-
vidalardan daha yiiksek basarisizlik oranina sahiptir**’. Bu nedenle mini-
vidalarin nonkeratinize mukoza yerine keratinize mukozaya yerlestiriimesi
onerilmektedirt?* 1%,

Keratinize olmayan hareketli alveolar mukoza kolaylikla
zedelenebilmektedir. mini-vida ¢evresinde olusan bu yumusak doku
inflamasyonunun mini-vida stabilitesi ile yakindan iligkisi oldugu

bildirilmistirt°.

IV. Lokal stres kosullari

Cevreden gelen stres mini-vida stabilitesini
etkileyebilmektedir. Lokal strese 6rnek olarak mandibular birinci ve ikinci
molarlar arasinda ¢igneme sirasinda meydana gelen asiri kuvvet drnek

gosterilmektedir***.

V. Oral hijyen

Kronik  peri-implantitis  kemik  rezorpsiyonuna sebep
olabilmekte ve mini-vidanin stabilitesini etkileyebilmektedir. Ancak kronik
inflamasyonun implant kaybinda dogrudan risk faktort oldugunu gdsteren

veri yoktur*!,
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2.4.4.3. Uyqulayiciya Bagli Faktorler

Mini-vida basarisinda primer stabilite bluylk énem arz ettigi;
stabilite de, uygulayicinin deneyimi, sterilizasyon, cerrahi islem esnasinda
flep kaldinlip kaldirlmamasi, self tapping veya self drilling teknigi, pilot
yuvanin ¢apl, sogutma teknigi, delgi hizi ve baskisi, pilot yuvanin sadece
korteste mi veya tim vida boyunca acilip acilmadigi, yerlestirme yona,
sabit veya kipirtili yerlestirme prosudurleri gibi tim etkenlerin mini-vidanin

stabilitesini etkiledigi bildirimektedirt® 112 124126128

Dental implant calismalarinda atravmatik cerrahi iglemin
129

implant basarisinda blyuk rol oynadigi belirtiimigtir=~.

Yerlestirme esnasinda iki tip travma meydana gelmektedir.
Kemige yerlestirme esnasinda komsu kemikte travmaya yol acgabilen
fiziksel baski olusur. Ozellikle self drilling vidalari yerlestirilmesi sirasinda
komsu kemik fiziksel baskidan ve kesme hareketinden etkilenmektedir. Bu
kesme hareketi kemik dokularin mikro kirnigina, endosteum veya
periosteumda yirtilmaya ve kemik hicrelerinde nekroza sebep olmaktadir.
Diger bir travma ise yerlestirme esnasinda meydana gelen isidan dolayi

ortaya cikmaktadir***.

2.4.4.4. Yikleme Kosullarina Bagl Faktorler

Yukleme kosullarina bagh faktorler ylkleme kuvvetinin

suresi, buyukligu, zamanlamasi ve yonudur.

Mini-vidalarin maksimum ne kadar kuvvete dayanabilecegi

heniiz netlik kazanmamistir*>°.

kl3l

Butcher ve ark™", kalin mandibular kemigin 900 gr ve

uzerindeki kuvvete dayanabilecegdini bildirmiglerdir. mini-vidanin 300 gr ve
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daha az kuvvet altinda stabil kaldigini bildiren calismalar mevcuttur'*®: 2%

131134 By genis kuvvet arali§i mini-vida material 6zelligine, mini-vidanin
dizayn’a, mini-vidanin ¢api, mini-vidanin uzunlugu, yerlestirme bdlgesine,

135

kemik yogunluguna ve Kigisel etkenlere baglidir=". Ortodontik amacli

kullanilan mini- vidalara uygulanan kuvvet 50-400 gr arasinda degisse de
pek cok calismada 200 gr civarinda kuvvet uygulanmaktadir*?* 28,
Yukleme zamanina bakildiginda hemen yukleme yapilan
mini-vidalar ile iki hafta sonra yukleme yapilan mini-vidalar arasinda bir
fark olmadigi bildiriimistir**!. Klinik olarak primer stabilitesi iyi olan mini-

vidalara, yerlestirildikten hemen sonra yiikleme yapilabilmektedir®>®.

implant basarisi ile kuvvet uygulama yénii arasinda bir iligki

112, 116 117, 138 costa ve ark®  mini-vidanin

oldugu Dbildirilmistir
basarisizligini torsiyonel strese baglamis; momentin vidanin c¢ikariima

yonunde oldugunda mini-vidanin kaybedilebilecegini bildirmistir.

Roberts ve ark®®, tavsan femuruna yerlestirdikleri titanyum
implantlara 10 hafta boyunca kuvvet yuklemis, implantin hareketlere
direng gosterebilmesi igin en az %10’luk bir kemik temasina sahip olmasi
gerektigini  bildirmiglerdir. Yine ayni c¢alhsmada uyguladiklari bir
endoosseos implantin mandibular kanin disin kokanin bir kismina ve
periodontal aralida penetre oldugunu gormuslerdir. Buna ragmen
periodontal ligament ve sement tabakasinda histolojik olarak normal bir

iyilesme izlenmis ve implant stabil kalmistir.

Wehrbein ve Diedrich'®’

, implant destekler yerlestirdikleri
kopekler Uzerinde yaptiklari bir galismada, ikinci premolar digleri gekerek
birinci premolar digleri distalize etmislerdir. Kuvvet uygulamadan once 25
hafta beklemis daha sonra aktif kuvvet uygulamaya baglamislar (ortalama

204 gr), boylece birinci premolarlari 26 haftada distalize etmislerdir. Bu
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sure iginde implantlarin stabilizasyonlarin ve ankraji koruma 6zelliklerinin

oldukga iyi oldugunu belirtmiglerdir.

Mannchen®®®, Ust molar distalizasyonu icin palatal
implantlari ankraj olarak kullanarak Sinif Il digsel iligkiyi duzelttigi iki
vakasini sunmustur. Calismada ankraj amaciyla kullanilan implantlar,
anterior palatinada midpalatal suturun birkag milimetre distaline ve insiziv
foramenin posterioruna yerlestiriimigtir. Tedavi ile iki ayda gereken

distalizasyon saglanmig, Ust keserler hafif retrize olmus ve linguale

tipping yapmistir.

Byloff ve ark'®, pendulum apareyinin calisma felsefesini
kullanarak Graz implant destekli pendulum (GISP: Graz implant supported
pendulum) apareyini tanitmiglardir. GISP apareyi sabit ankraj plagi kismi
ve hareketli pendulum kismi olmak tzere iki bélumden olusmustur. 10 mm
uzunluk ve 3.5 mm capinda iki silindir ve doért vida deliginden olusan
ankraj plag! kismi 4 tane mini-vida yardimiyla dik aciyla damagin ortasina
cerrahi olarak yerlestirildikten bir hafta sonra, hareketli pendulum kismi bu
iki silindirin Uzerine oturacak sekilde yerlegtiriimistir. TMA vyaylarin
aktivasyonu 250 gr distalizasyon kuvveti uygulayacak sekilde, 45°
yapillmig, TMA vyaylarin u¢ kollari agizda birinci molarlarin lingual
sheatlerine yerlestiriimistir. Ni-ti agcik sarmal yaylar ise celik sectional arklar
Uzerinde birinci ve ikinci molarlar arasina yerlestirilerek, ikinci molarlar
uzerine 100 gr distal kuvvet uygulamis. TMA yay, ni-ti agik sarmal yaydan
daha fazla kuvvet uyguladidi igin birinci molarlar Ustindeki net kuvvet
distal yonde olup, TMA sarmal yaylar 4 haftada bir aktive edilmis, bu
sekilde 8 ayda distalizasyon saglanmistir.

Karaman ve arkadaslar®®, molar distalizasyonu amaciyla
palatal implant ile birlikte modifiye Distal Jet apareyini kullanmislardir.
Karisik diglenme déneminde olan 11 yasindaki erkek hasta, sag tarafta

dissel super sinif |, sol tarafta sinif 1l buyuk azi kapanis gostermektedir.
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Molar distalizasyonu amaciyla, ruga bdlgesinin dnune yerlestirilen, 3 mm
genisliginde ve 14 mm uzunlugunda palatal implant Gzerinde modifiye
Distal Jet apareyi yerlestirilmistir. Ust sol birinci blylik azi 5 mm distal
yonde hareket ve 2 mm gomulme goOstermigtir. Yazarlar, mandibuler
dizlem agisinin 0,5 derece arttigini, alt yuz yuksekligi ile alt kesici eksen
egimlerinin degismedigini bildirmislerdir. Ust kesicilerin NA diizlemine gére
konumlarinda bir degisiklik olmamistir. Bu aygitin avantajlari, resiprokal
kuvvetlere kargi stabilitesi, immediate yukleme imkéni, tek veya cift tarafli
kullanilabilme ile kolay uygulanma ve cikarilma prosudurt olarak
gOsterilmistir. Sonug olarak, tek bir vakada uyguladiklari implant destekli
modifiye Distal Jet apareyinin az miktarda hasta uyumunu gerektirdigi,
ankraj kaybi olmaksizin Ust birinci blyUk azi distalizasyonu igin etkili ve

guvenilir oldugu belirtilmistir.

Karcher ve ark'®?

, yine ayni sekilde Graz implant destekli
pendulum apareyi ilemolar distalizasyonu yaptiklari 7 vakada, ayni aparey
tasarimi ile TMA yaylari 4 haftada bir aktive ederek 250 gr distalizasyon
kuvveti, sectional ark telleri Uzerine yerlestiriimis Ni-Ti acik sarmal yaylarla
ise 80-100 gr distalizasyon kuvveti uygulamislar, ortalama 8 aylik sire

icinde sinif | oklizyon elde etmislerdir.

2003'te Keles ve ark®, palatal implant destekli Keles Slider
apareyini kullanmiglardir. Yasi 17 yil 6 ay olan, 2. sinif 1. bélum kapanis
bozuklugu bulunan kiz hastada, cift tarafli buylk azi distalizasyonu
amaciyla, palatal bdlgeye yerlestirlen 4,4 mm c¢apinda ve 8 mm
uzunlugundaki implant Uzerinde Keles Slider apareyi modifiye edilerek
uygulanmigtir. 3 aylik osseointegrasyondan sonra ortodontik kuvvetler
uygulanmigtir. 5. ayin sonunda ankraj kaybi, overjette artis, Ust kesicilerde
devrilme olmaksizin birinci buyuk azi disinde 4 mm godvdesel distalizasyon
saglanmistir. Sabit tedavinin bitiminden 3 ay Once palatal implantlar
cikariimig ve birinci ayin sonunda skar dokusu olugsmadan kemigin

iyilesmesi gergeklesmistir. Yazarlar, hastanin uyumuna gerek olmadan
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gerekli yerin kazanildigini, buylk azilarin ankraj kaybi ve devrilme

olmadan distale hareket ettigini bildirmislerdir.

Kircelli ve ark®®, (st molar distalizasyonu amaciyla
geligtirdikleri kemik destekli Pendulum apareyini 10 hasta Uzerinde
uygulamiglardir. Sert damakta paramedian bolgeye yerlestirilen dental
implantlar GUzerinde Pendulum apareyi soguk akril ile sabitlenmigtir. 7 aylik
distalizasyon sonunda ust birinci blyuk azi diglerinde 10.9° distale
devriime ve 6.4 mm distal yonde hareket meydana gelmistir. Bununla
birlikte, birinci ve ikinci klguk azi disler sirasiyla 5.4 ve 3.8 mm distale
hareket etmistir. Kesici dislerde 6ne dogru hareket izlenmemistir. Kemik
destekli Pendulum apareyi, hasta uyumunu gerektirmeyen etkili bir aygit

olarak sunulmustur.

Gelgor ve ark?’, 25 vaka Uzerinde yaptiklari bir calismada,
palatinal bolgeye 14 mm uzunlugunda ve 2 mm capinda bir kemikgi vida
yerlestirmisler, ikinci premolar bantlarina lehimledikleri transpalatal arki bu
vida ile desteklemislerdir. Bukkal taraftan ikinci premolar ve birinci molar
disler arasina sikistirdiklari open coil springler ile Ust birinci ve ikinci
molarlari basarli bir sekilde distalize etmislerdir. Yaptiklari sefalometrik
degerlendirmede ankraj kaybinin  6nemli derecede olmadigini

gOstermiglerdir.

Park ve ark®, 2004 yilinda yaptiklari calismada 1,2 mm
capinda 6 ila 10 mm’lik uzunlukta mikro vidalar ile posterior bolgede
kutlesel distalizasyon sagladiklari 2 vakayi rapor etmiglerdir.

Park ve ark*®, 2005 yilinda yaptiklari diger calismalarinda,
mikro vida implantlari Ust genede bukkalden uygladiginda ikinci premolar
ile birinci molar kokleri arasindaki alveol kemige, palatinalden

uyguladiginda ise birinci ve ikinci molar kokleri arasindaki alveol kemige
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yerlestirmigler ve bu vidalardan destek alarak ankraj kaybi olmadan Ust

molar distalizasyonu saglamislardir.

Sugawara ve ark’®®, 2006 yilinda yaptiklari galismalarinda
bayume ve gelisimini tamamlamis, yaslari 15 ila 45 arasinda degisen 25
hastanin zygomatic buttress bdlgesine “skeletal anchorage system” (SAS)
adini verdikleri mini plaklari yerlestirmiglerdir. Distalizasyondan once 12
hastanin Gguncu molar digini bilateral olarak ¢ekmisler, Gg¢uinclu molar
¢ekiminin gu¢ oldugu 6 vakada ise ikinci molarlari ¢gekmigler, hastalarin
besinde Ugluncl molarlar konjenital olarak eksik oldugundan dolay higbir
islem yapmamiglardir. Elde edilen ortalama distalizasyon miktari kron
seviyesinde 3.78 mm, kok seviyesinde ise 3.20 mm olarak olgulmusg,
sonug olarak SAS’In buyime gelisimini tamamlamis her yas grubundaki

hastada basarili olabilecegini iddia etmislerdir.

Kaan'’, 2007 yilinda yapti§i tez galismasinda, mini implant
destekli Modifiye Lokar apareyinin ortodontik bolgeye etkisini incelemistir.
Kuvveti molar disin diren¢g merkezinden uygulayabilmek icin lokara lehimli
aktivator tipu vestibllde molar disin bandina lehimlenmistir. Birinci molar
ile ikinci premolar disleri arasina yerlestirilen mini implantlardan destek
alarak lokar Uzerinde bulunan NITI yayin sikistirimasi ile 240g kuvvet
uygulayarak molar disin direng¢ merkezine yakin bir seviyeden
distalizasyon gerceklestirmistir. 10.8 aylik distalizasyon sonrasinda, birinci
molar diglerde 5.48+3.42 mm distalizasyon ile birlikte 5.48+3.42 derecelik
distale devrilme, Ust kesici dislerde 6nemli olmayan dizeyde distale
hareket ile 0.93° derecelik distale devrilme bunun sonucunda da overjette

azalma oldugunu bildirmisgtir.
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3. GEREG VE YONTEM

Tek tarafli molar distalizasyonu igin gelistirilen mini-vida

destekli yeni bir yontemin dissel ve iskeletsel etkilerinin incelenmesi

amaciyla 17 bireyden olusan uygulama grubu ve buylime gelisimin

etkilerinin mekanigin etkilerinden ayirt edilmesi ig¢in olusturulan 17

bireyden olusan kontrol grubu arastirma kapsamina alindi.

Arastirmamizda, uygulama grubuna Gazi Universitesi Dig

Hekimligi Fakulltesi Ortodonti Anabilim Dal’'na tedavi olmak amaciyla

bagvuran, kronolojik yaslari 12 ile 18 yil arasinda degisen 14 kiz, 3 erkek

toplam 17 birey dahil edildi. Bireyler asagidaki kriterlere gore c¢alisma

kapsamina alindi:

1.

iskeletsel Sinif | veya Sinif Il anomaliye sahip olmalari
Ust daimi ikinci molar dislerin tamamen stirmiis olmalari

Bireylerin digsel olarak tek tarafli sinif Il iliskiye sahip
olmalan (tek tarafta full sinif Il, veya bas basa sinif Il

molar iliskisi diger tarafta sinif | molar iliski olan bireyler)
Daimi dentisyonda olmalari
Open bite olmamasi

Sagital, vertikal ve transversal yonde ¢ok siddetli iskeletsel

problem olmamasi

Daha 6nceden herhangi bir ortodontik tedavi gormemis

olmasi.

Bu arastirmaya dahil edilen kontrol grubu ise Gazi
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Universitesi Dis Hekimligi Fakdiltesi Ortodonti Anabilim Dali argivinden ayni

kriterlere sahip olan 14 kiz 3 erkek toplam 17 bireyden olusturuldu.

Arastirmamiza, Gazi Universitesi Tip Fakiltesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulundan alinan onayi takiben baslandi. Arastirmaya
dahil edilen tim bireyler c¢alisma hakkinda bilgilendirildi; onam formu

okutuldu ve hasta velisi tarafindan imzalandi.

Uygulama grubuna dahil edilen 17 bireyin uygulama
baglangici kronolojik yaslari 12.20 yil ile 17.80 yil arasinda degismekte
olup kronolojik yas ortalamasi 15.14 yildir. Kemik yaglari ise 12.8 yil ile
18.00 yil arasinda degismekte olup kemik yasi ortalamasi ise 15.50 yildir.

Kontrol grubuna dahil edilen 17 bireyin kontrol baslangici
kronolojik yaslari 12.60 yil ile 19.00 yil arasinda degismekte olup
kronolojik yas ortalamasi 15.17 yildir. Kemik yaslari ise 13.6 yil ile 19.8 yil
arasinda degismekte olup kemik yasi ortalamasi 15.62 yildir (Tablo 4.1)
Kemik yasinin hesaplanmasi el-bilek radyografisi ile Greulich-Pyle'*!

Atlasr’ndan yararlanilarak hesaplandi.

Uygulama grubunda distalizasyon surelerinin 3 ay ile 7 ay
arasinda degistigi ve ortalama 5.28 ay surdugu gozlendi. Kontrol grubunda
ise kontrol sureleri 5 ay ile 7.5 ay arasinde degismekte olup ortalama 6.63

aydir.

Uygulama grubuna dahil edilen tum bireylerden tedavi
basinda ve sonunda lateral sefalometrik filmler, postero-anterior filmler, el-
bilek grafileri, panoramik filmler, intraoral ve ekstraoral fotograflar ile dental
modeller alindi. Lateral sefalometrik filmlerin hepsi standart sartlar altinda
ayni teknisyen tarafindan cekildi. Tum filmler sentrik okluzyonda ve
Frankfurt horizontal duzlem yere paralel olacak sekilde elde edildi.
Roéntgenler elde edilirken, 1sin kaynagiyla kaset arasi mesafe. 152 cm ve

orta oksal dizlem ile film arasi uzaklik 12.5 cm olarak standardize edildi.
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Bu sartlar altinda magnifikasyon miktari 1:1.1 bulundu. Lateral
sefalometrik film, postero-anterior film ve okluzogram o&lgimlerinde
boyutsal olgimleri gosteren parametreleri etkileyen magnifikasyon miktari

elimine edilmed.i.

Ust cenede Uclnci molar dislerin ikinci molar disin
trifirkasyon hatti Ustiinde (apikalinda) olmasina dikkat edildi, st Gglncu
molar disleri bu hattin altinda (oklizal dizleme dogru) olan bireylerde ise

¢alisma oncesinde bu digleri gektirilerek arastirmaya dahil edildi.

3.1. Mini-Vidanin Yerlestirilmesi

Arastirmamizda kullandigimiz mini-vida 1.6 mm c¢apinda 8
mm uzunlugunda (Medifarm), bas kismi horizontal ve vertikal slota sahip
self drilling (kemik Uzerinde frezle rehber oluk acilmadan vidalanabilen)
Ozellige sahiptir. Mini-vida lokal infiltratif anestezi sonrasi vestibulden
kanin ile birinci premolar arasi interradikuler araliga serbest digeti ile
yapisik diseti birlesim seviyesinden (kret tepesinden yaklasik 6-7 mm

yukar) olacak sekilde kemige 90 derecelik agi ile yerlestirildi.

3.2. Distalizasyon Amagch Kullanilan Telin Bukimii

Molar bant Ust birinci molar dislere tukuruk izole edilerek
Isinla sertlesen cam iyonomer siman ile yapigtirildi. 17x25 inch paslanmaz
celik tel, alt basamagi molar bandin yardimci tUpunden gegen bir
merdiven basamagi seklinde bukulerek, basamak yuksekligi molar digin
direng merkezinden gececek sekilde ayarlandi (Resim 1) ve uzunlugu
mini-vidanin slotundan gegtikten sonra mini-vida mezialinde yaklagik 6-7
mm uzun birakilacak sekilde ayarlandi. Telin serbest ucu hasta konforu

icin hafifce asagi bukullerek dokuya adapte edildi. Mini-vida ile durdurucu
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(crimpable hook) arasina agik coil spring (American orthodontics 0.25 mm)
yerlestirildi ve 230 gr kuvvet uygulandi, kuvvet miktari kuvvet olcer ile
Olculda. Sikigtirilan yayin tel tzerinde kaymamasi i¢in “durdurucu”dan
(crimpable hook, Leone G9620-18) yararlanildi (Resim 1, 2).

Resim 1: Distalizasyon Amaci ile Kullanilan Telin BUkim.

Resim 2: Kuvvet Sisteminin Agiz igi Gérinim.
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Uygulama grubundaki tim bireylere mini-vida yerlegtirildikten
1 hafta sonra distalizasyon kuvveti uygulandi. Tim bireyler 4 haftada bir
kontrol edildi. Bu kontrollerde apareyin komsu dokularla uyumu, mini-
vidanin stabilitesi klinik olarak degerlendirildi. Araya sikistirilan acgik coil-
spring yenilenerek her kontrolde ayni kuvvet uygulanmasina 0zen
gosterildi. Stper sinif | molar iliski elde edildikten sonra uygulama sonu
tum materyaller toplandi. Daha sonra ayni dizenek degistiriimeden ankraiji
korumak amaciyla ikinci ve birinci premolarlarin sinif | iligkide oturmasina
kadar kullanildi.
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Resim 3: Uygulama Grubundaki Bir Olgunun Uygulama Bagi Cephe

istirahat, Cephe Giilme, Profil istirahat Fotograflari ve A§iz igi Fotograflari.
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Resim 4: Uygulama Grubundaki Bir Olgunun Uygulama Sonu Cephe

istirahat, Cephe Giilme, Profil istirahat Fotograflari ve Agiz ici Fotograflar.
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3.3. Olgiim Yéntemi

Calismamizda, tek tarafli molar distalizasyonu igin gelistirilen
mini-vida destekli yeni bir yontemin digsel ve iskeletsel etkilerinin
incelenmesi amaciyla uygulama basi, uygulama sonu ve kontrol basi,
kontrol sonu lateral sefalometrik radyografiler, postero-anterior
radyografiler ve model fotokopileri incelendi. iskeletsel ve digsel
parametrelerin vertikal yon hareket miktarinin oélgulebilmesi igin “X”
referans dizlemi, horizontal yon hareket miktarinin oélctlebilmesi igin “Y”
referans duzlemi kullanildi. “X” referans duzlemi tespiti kolay yapilabilen
Sella ve Nasion noktalarindan gecen S-N duzlemidir. Bu duzleme S
noktasindan c¢izilen dikme ile de “Y” referans dizlemi olusturuldu. Tim
cizim islemleri asetat kagidi Gzerinde 0.3 mm’lik kursun kalem kullanilarak
yapildi. Elle yapilan gizim ve olgimler 0.5 mm ve 0.5 derece duyarlilhiginda

yapildi.

3.3.1. Lateral Sefalometrik Filmlerde Kullanilan Referans

Noktalar

Lareral sefalometrik film analizinde kullanilan sefalometrik

noktalar ve agiklamalari tablo 3.I'de sunuldu.

Lateral sefalometrik film analizinde kullanilan sefalometrik

noktalar sekil 1’de sunuldu.

3.3.2. Lateral Sefalometrik Filmlerde Kullanilan Referans

Dizlemler

Lareral sefalometrik film analizinde kullanilan dizlemler ve

aciklamalari tablo 3.1'de sunuldu.

Lateral sefalometrik film analizinde kullanilan dizlemler sekil

2’de sunuldu.
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Tablo 3.I: Lateral Sefalometrik Radyografilerin Analizinde Kullanilan

Sefalometrik Noktalar ve Agiklamalari.

Sefalometrik Noktalar

Aciklamalari

1.Sella (S)

Sella tursikanin orta noktasidir.

2.Nasion (N)

Fronto-nazal stiturun en 6n noktasi

3.Subspinal nokta (A)

Spina nasalis anterior’'un altindaki kemik
icbUkeyliginin en derin noktasi

4.Supramental (B)

Alt cene simfizde infradental nokta ve pogonion
noktasi arasindaki alveolar yapi Gizerindeki en
derin nokta

5.Spina Nasalis Anterior (ANS)

Ust gcene 6n nasal cikintisinin en ug noktasi

6. Spina Nasalis Posterior (PNS)

Ust gene arka nasal ¢ikintisinin en ug noktasi

7. Gonion (Go)

Alt gene ramusun arka ve korpusunun alt
kenarina gizilen tegetlerin olusturdugu aginin
aglortayinin angulusu kestigi noktadir

8. Gnathion (Gn)

Alt cene simfizin en 6n ve en alt noktasidir

9.Menton (Me)

Alt cene simfizin en alt noktasi

10. Labial superior (Ls)

Ust dudagin en ileri noktasi

11. Labial inferior (Li)

Alt dudagin en ileri noktasi

12. (U1) Ust en ileri keser disin kesici ug noktasi

13. (U4) Ust birinci premolarin bukkal tiiberkiil tepesinin ug
noktasi

14. (U5) Ust ikinci premolarin bukkal tiberkil tepesinin ug
noktasi

15. (U6) Ust birinci molar digin meziobukkal tiiberkilinin
u¢ noktasi

16. (U7) Ust ikinci molarin meziobukkal tiberkdliintin ug
noktasi

17. (L1) Alt en ileri keser disin kesici u¢ noktasi

18. (L5) Alt ikinci premolarin bukkal tiberkul tepesinin ug
noktasi

19. (L6mb) Alt birinci molarin meziobukkal ttiberkdl tepesinin
ug noktasi.

20. (L6db) Alt birinci molarin distobukkal tiiberkil tepesinin ug

noktasi
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Sekil 1: Lateral Sefalometrik Radyografilerin Analizinde Kullanilan
Sefalometrik Noktalar.
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Tablo 3.1I: Lateral Sefalometrik Radyografilerin Analizinde Kullanilan

Duzlemler, Dogrular ve Agiklamalari.

1. Sella — Nasion dizlemi (SN)

Sella ve nasion noktalari arasinda gizilen
dogru

2. X referans dizlemi (X)

Sella — Nasion dizlemi

3. Y referans dizlemi (Y)

SN dogrusuna sella noktasinda indirilen
dikme ile olusan dogru

4. Palatal dizlem (PP)

On nasal spina ile arka nasal spina
noktalarindan gecen duzlem

5.0kluzal Diizlem (OP)

Ust en ileri keser digin insizal ucu ile tst 1.
molar disin mesiobukkal tiberkulinin tepe
noktasindan gecen duzlemdir.

6. Go-Gn dizlemi

Gonion ile Gnathion noktalari arasina cizilen
dizlem

7. “MP” Mandibuler diizlem:

Gonion ve Menthon noktalari arasina gizilen
dizlem

8.Ust en ileri keserin uzun ekseni (U1)

Ust en ileri keser disin kesici ug noktasi ile
apeksi arasindan gegen dizlem

9.Ust birinci premolarin uzun ekseni(U4)

Ust 1.premolarin bukkal tiiberkiil tepe
noktasi ile kok ucu arasindan gecen duzlem

10.Ust ikinci premolarin uzun ekseni(U5)

Ust 2.premolarin bukkal tiiberkiil tepe
noktasi ile kdk ucu arasindan gegen dogru

11.Ust birinci molarin uzun ekseni (U6)

Ust 1.molar disin bukkal sulkusundan
baslayip trifurkasyon noktasindan gecen
dogru

12.Ust ikinci molarin uzun ekseni (U7)

Ust 2.molar disin bukkal sulkusundan
baslayip trifurkasyon noktasindan gecen
dogru

13. Alt en ileri keserin uzun ekseni (L1)

Alt en ileri keser disin kesici ug¢ noktasi ile
apeksi arasindan gecen duzlem

14.Alt ikinci premolarin uzun ekseni (L5)

Alt 2.premolarin bukkal tuberkdul tepe noktasi
ile k6k ucu arasindan gecen dogru

14.Alt ikinci premolarin uzun ekseni (L5)

Alt 2. premolarin bukkal tiberkil tepe noktasi
ile k6k ucu arasindan gecen dizlem

15. Alt biricimolarin uzun ekseni (L6)

Alt 1. molar disin bukkal sulkusundan
baslayip bifurkasyon noktasindan gegen
dizlem
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Duzlemler ve Dogrular.



Tablo 3.1ll: Lateral Sefalometrik Radyografilerin Analizinde Kullanilan

Acisal ve Boyutsal Olgiimler ve Agiklamalari.

SN dogrusu ile NA dogrusu arasindaki

1. SNA Agisi

acidir

SN dizlemi ile NB dizlemi arasindaki
2. SNB Acisi

acidir

NA dogrusu ile NB dogrusu arasindaki
3. ANB Acisi

acidir

Sella-nasion dizlemi ile Gonion-
4. SN/GoGn Agisi _ ) _ _
Gnathion duzlemi arasindaki agidir

SN duzlemi ile okluzal dizlemi

5. SN/ OP Agisi

arasindaki agidir

Palatal dizlem ile mandibular duzlem
6. PP / MP Agisi

arasindaki agidir

Nasion noktasi ile ANS noktasi
7. N-ANS

arasindaki uzaklktir

ANS noktasi ile Me noktasi arasindaki
8. ANS-Me

uzakliktir

S noktasi ile Go noktasi arasindaki
9.S-Go

uzakliktir
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Sekil 3: Lateral Sefalometrik Radyografilerin Analizinde Kullanilan Agilar

ve Dogrular.
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Tablo 3.IV: Lateral Sefalometrik Radyografilerin Analizinde Kullanilan Ust

Cene Digsel Agisal Olgtimler ve Agiklamalari.

1.U1/X

Ust en ileri keserin uzun ekseni ile X
referans dizlemi arasinda agikligi

arkaya bakan agi

2.U4/X

Ust 1.premolarin uzun ekseni ile X
referans duzlemi arasinda acikligi

arkaya bakan agi

3.U5/X

Ust 2.premolarin uzun ekseni ile X
referans duzlemi arasinda acikligi

arkaya bakan agi

4.U6 /X

Ust 1. molarin uzun ekseni ile X
referans dizlemi arasinda acikligi

arkaya bakan agl

5.U7/X

Ust 2. molarin uzun ekseni ile X
referans duzlemi arasinda acgikligi

arkaya bakan acil
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LI

Sekil 4: Lateral Sefalometrik Radyografilerin Analizinde Kullanilan Ust
Cene Dissel Agisal Olglimler.
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Tablo 3.V: Lateral Sefalometrik Radyografilerin Analizinde Kullanilan Ust
Cene Digsel Boyutsal Olgtiimler ve Agiklamalari.

Ust en ileri keser disin kesici u¢c noktasinin x referans
1.U11X . )

dizlemine olan uzakligi

Ust 1.premolarin bukkal tiiberkiil tepesinin ug
2.U4 1L X

noktasinin X diizlemine olan uzakligi

Ust 2. premolarin bukkal tiiberkiil tepesinin ug
3.U5 L X o

noktasinin X dizlemine olan uzakligi

Ust 1.molar disin meziobukkal tiiberkiiliiniin ug
4.Ubmb L X

noktasinin X duzlemine olan uzakhgi

Ust 1.molar disin distobukkal tiiberkiliiniin ug
5.U6db L X

noktasinin X dizlemine olan uzakligi

Ust 2.molar disin meziobukkal tiiberkiiliiniin ug
6.U7 L X

noktasinin X dizlemine olan uzakligi

Ust en ileri keser disin kesici ug noktasinin Y
7.U1LY

dizlemine olan uzakligi

Ust 1.premolarin bukkal tiiberkiil tepesinin ug
8.U4LY

noktasinin Y dizlemine olan uzakligi

Ust 2. premolarin bukkal tiberkiil tepesinin ug
9.U5LY . .

noktasinin Y dizlemine olan uzakligi

Ust 1. molar disin meziobukkal tiiberkiliniin ug
10.1U6L Y

noktasinin Y duzlemine olan uzakhgi

Ust 2. molar disin meziobukkal tiiberkiliniin ug
11.U7LY

noktasinin Y duzlemine olan uzakhgi
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Tablo 3.VI:

Lateral Sefalometrik Radyografilerin Analizinde Kullanilan Alt

Cene Digsel Dogrusal ve Agisal Olgiimler ve Aciklamalar.

Alt en ileri keserin uzun ekseni ile MP

1.L1/ MP° ) , ,
duzlemi arasindaki agi
2 L5/ MP® AIt 2. premolarln u.zun ekseni ile MP
duzlemi arasindaki aci
Alt 1.molarin uzun ekseni ile MP
3.L 6/ MP° . : ,
dizlemi arasindaki agi
Alt en ileri keser disin kesici ug
4.L11 MP " , 9
noktasinin MP diuzlemine olan uzaklgi
Alt 2. premolarin bukkal tiberkdl
5.L5 1L MP tepesinin u¢ noktasinin MP diizlemine
olan uzakhgi
Alt 1.molarin meziobbukkal tiberkal
6.L6 L MP tepesinin u¢ noktasinin MP duzlemine
olan uzakhgi
Alt en ileri keser disin kesici ug
7.L11Y .. . <
noktasinin Y duzlemine olan uzakhgi
Alt 2. premolarin bukkal tiberkdl
8L51Y tepesinin u¢ noktasinin Y dizlemine
olan uzakhgi
Alt 1. molarin meziobbukkal tuberkdl
9.L61 Y tepesinin u¢ noktasinin Y dizlemine

olan uzakhgi
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Sekil 6: Lateral Sefalometrik Radyografilerin Analizinde Kullanilan Alt

Cene Dissel Dogrusal ve Acisal Olglimler.
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Tablo 3.VII: Lateral Sefalometrik Radyografilerin Analizinde Kullanilan Alt

ve Ust Disler

Aciklamalari.

Arasi

iliskiyi Gosteren Olglimler ve

1.Keserler arasi agil

Ust en ileri keserin uzun ekseni ile alt

en ileri keserin uzun ekseni arasindaki

acl

Ust en ileri keser disin kesici ug noktasi

2.0verjet ile alt en ileri keser disin vestibul ylzeyi
arasindaki mesafe
Ust ve alt en ileri keser diglerin insizal
3.Overbite kenarlari arasindaki dik yon kapanis

fazlahgi
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Sekil 7: Lateral Sefalometrik Radyografilerin Analizinde Kullanilan Alt ve

Ust Disler Arasi iligkiyi Gésteren Olctimler.
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Tablo 3.VIII: Lateral Sefalometrik Radyografilerin Analizinde Kullanilan

Yumusak Doku Olctimler ve Agiklamalari.

Ust dudagin en ileri noktasindan Y
1.LS J_ Y T . . - . . .
dizlemine indirilen dikmenin uzunlugu

_ Alt dudagin en ileri noktasindan Y
2LiLY
dizlemine indirilen dikmenin uzunlugu

Sekil 8: Lateral Sefalometrik Radyografilerin Analizinde Kullanilan
Yumusak Doku Olctimler.




Tablo 3.1X: Postero-Anterior Filmler Uzerinde Yapilan Agisal Olgiimler ve

Aciklamalari.

1.ZL-ZR/R6 uzun ekseni

Sag ust 1. molar disin ZL-ZR duizlemi
ile yaptigi dis agi

2.ZL-ZR/L6 uzun ekseni

Sol Ust 1.molar digin ZL-ZR dizlemi ile
yaptigi dis agi

Sekil 9: Postero-Anterior Filmler Uzerinde Yapilan Agisal Olgiimler.
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3.4. Ortodontik Model Degerlendirmesi

Distalizasyon oncesi ve distalizasyon sonrasi 17 hastada
toplam 34 adet Ust ¢geneye ait ortodontik model tUzerinde; 0.3 mm’lik isaret
kalemi ile medyan suturun belirlenmesi icin ve diglerle ilgili Olgim
yapabilmek igcin her modelde esit olacak sekilde noktalar belirlendi (sekil
10). Daha sonra modellerin fotokopisi alinirken ayni agidan alinmasi igin
her hastanin uygulama basi ve uygulama sonu modeli, ikiser model bir A4
kagidinda olmak uzere tUm modellerin fotokopisi alindi. Distalizasyon
oncesi ve sonrasi diglerdeki olasi transversal ve sagital hareket miktarini
belirlemek amaciyla midpalatal suturdan gecen dizlem “Y” referans
duzlemi ve insiziv papilladan “Y” dizlemine dik olarak elde edilen “X”

referans duzlemlerinden yararlanildi.

Ust molar diglerde distalizasyon sonrasi rotasyon miktarini
belirlemek amaciyla Ust sag ve sol birinci ve ikinci molar dislerin
meziobukkal kasp tepeleri ile distopalatinal kasp tepelerinden gegen
dogru, birinci ve ikinci premolarlarin vestibll tliberkul tepesi ve palatal
tuberkul tepesinden gecen dogru ile “Y” referans dizlemi arasindaki ic
acilar ayri ayri olgulerek, molar ve premolar digler icin rotasyon miktarlari
belirlendi (Sekil 11). Tespit edilen noktalar arasi dogrusal dlgumler 0.5

mm, acisal dlgumler 0.5 derece duyarlihginda dl¢uldu.

Distalizasyon 6ncesi ve sonrasi sag ve sol maksiler birinci ve
ikinci molar diglerin meziobukkal kasp tepelerinden, sag ve sol birinci ve
ikinci premolar diglerin bukkal kasp tepelerinden, sag ve sol kanin diglerin
kasp tepelerinden “X” duzleme dik dogrular gizildi (Sekil 12). Daha sonra
bu dogrularin distalizasyon 6ncesi ve sonrasi uzunluklari arasindaki farklar

hesaplanarak incelenen her dis icgin distalizasyon miktari belirlendi.

Distalizasyon dncesi ve sonrasi olasi transversal yon hareket

miktarini belirlemek amaciyla sag ve sol ikinci molar diglerin meziobukkal
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kasp tepelerinden, sag ve sol birinci molar diglerin meziobukkal ve
distobukkal tlberkil tepesinden, birinci ve ikinci premolar dislerin bukkal
kasp tepelerinden ve yine sag ve sol kanin dislerin kasp tepelerinden “Y”
referans duzleme dik dogrular gizildi (Sekil 13). Cizilen dogrularin
distalizasyon oncesi ve sonrasi uzunluklari arasindaki farklar
hesaplanarak incelenen her dis igin transversal yon hareket miktari

belirlendi.
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Tablo 3.X: Model Fotokopisinde Kullanilan Noktalar ve Agiklamalari.
1. 3 Ust sag kanin disin kasp tepe noktasi

2. 3 Ust sol kanin disin kasp tepe noktasi

3. 4b Ust sag 1. premolar disin bukkal tiiberkiil tepe noktasi

4. 4p Ust sag 1. premolar disin palatinal tiberkiil tepe noktasi
5. 4Db Ust sol 1. premolar disin bukkal tiberkl tepe noktasi

6. 4p Ust sol 1. premolar disin palatinal tiberkiil tepe noktasi
7. 5b Ust sag 2. premolar digin bukkal tiiberkiil tepe noktasi

8. 5p Ust sag 2. premolar disin palatinal tiiberkiil tepe noktasi
9. 5b Ust sol 2. premolar disin bukkal tiberkl tepe noktasi
10. 5p Ust sol 2. premolar disin palatinal tiiberkiil tepe noktasi
11. 6mb Ust sag 1. molar disin meziobukkal tiiberkil tepe noktasi
12. 6db Ust sag 1. molar disin distobukkal tiiberkiil tepe noktasi
13. 6dp Ust sag 1. molar disin distopalatinal tiberkiil tepe noktasi
14. 6'mb Ust sol 1. molar disin meziobukkal tiiberkiil tepe noktasi
15. 6'db Ust sol 1. molar disin distobukkal tiberkiil tepe noktasi
16. 6'dp Ust sol 1. molar disin distopalatinal tiiberkiil tepe noktasi
17. 7mb Ust sag 2. molar disin meziobukkal tiiberkil tepe noktasi
18. 7db Ust sag 2. molar disin distopalatal tiiberkiil tepe noktasi
19. 7'mb Ust sol 2. molar disin meziobukkal tiiberkiil tepe noktasi
20. 7'db Ust sol 2.molar digin distopalatal tiiberkiil tepe noktasi
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Sekil 10: Model Fotokopisinde Kullanilan Noktalar.
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Tablo 3.XI: Model Fotokopisinde Kullanilan Agisal Olgimler ve

Aciklamalari.

Ust sag 1. premolar dislerin bukkal ve palatinal
1. 4/Y tuberkil tepesinden gecen dogru ile “Y” referans

duzlemi arasinda olusturdugu aci

Ust sol 1. premolar disin bukkal ve palatinal tiiberkdil
2. 4'1Y tepesinden gegen dogru ile “Y” referans diizlemi

arasinda olusturdugu aci

Ust sag 2. premolar disin bukkal ve palatinal tiberkdil
3. 5/Y tepesinden gegen dogru ile “Y” referans dizlemi

arasinda olusturdugu agi

Ust sol 2. premolar disin bukkal ve palatinal tiiberkil
4. 5'1Y tepesinden gegen dogru ile “Y” referans dizlemi

arasinda olusturdugu agi

Ust sag 1. molar disin meziobukkal ve distopalatinal
5. 6/Y tuberkul tepesinden gegen dogru ile “Y” referans

dizlemi arasinda olusturdugu aci

Ust sol 1. molar disin meziobukkal ve distopalatinal
6. 6'/Y tuberkul tepesinden gegen dogru ile “Y” referans

dizlemi arasinda olusturdugu aci

Ust sag 2.molar disin meziobukkal ve distopalatinal
7. 711Y tuberkul tepesinden gecen dogru ile “Y” referans

dizlemi arasinda olusturdugu agi

Ust sol 2.molar disin meziobukkal ve distopalatinal
8. 7'1Y tuberkul tepesinden gegen dogru ile “Y” referans

dizlemi arasinda olusturdugu agi
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Sekil 11: Model Fotokopisinde Kullanilan Agisal Olglimler.
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Tablo 3.XII.

Model Fotokopisinde Distalizasyon Miktarini  Olgmek

Amaciyla Kullanilan Dogrusal Olgimler ve Agiklamalari.

Ust sag kanin disin kasp tepe noktasindan “X” referans

L.3Lx dizleme indirilen dik
Ust sol kanin disin kasp tepe noktasindan “X” referans
2 3 |1 X dizleme indirilen dik
2 4 1L Ust sag 1. premolar disin bukkal tiiberkiil tepe noktasindan
- “X” referans duzleme indirilen dik
PR Ust sol 1. premolar digin bukkal tiiberkiil tepe noktasindan “X”
- referans dizleme indirilen dik
= =50 Ust sag 2. premolar disin bukkal tiiberkiil tepe noktasindan
- “X” referans duzleme indirilen dik
5 el Ust sol 2. premolar disin bukkal tiiberkiil tepe noktasindan “X”
- referans duzleme indirilen dik
Ust sag 1. molar disin meziobukkal tiberkiil tepe nok tasindan
7.61X “X” referans dlzleme indirilen dik
@ Gl Ust sol 1. molar disin meziobukkal tiiberkil tepe nok tasindan
- “X” referans duzleme indirilen dik
9. 71X Ust sag 2.molar disin meziobukkal tiberkll tepe nok tasindan
- “X” referans dizleme indirilen dik
10. 7'1 X Ust sol 2.molar disin meziobukkal tiiberkiil tepe nok tasindan

“X” referans duzleme indirilen dik
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Sekil 12: Model Fotokopisinde Distalizasyon Miktarini Olgmek Amaciyla

Kullanilan Dogrusal Olgtimler.
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Tablo 3.XIll: Model Fotokopisinde Transversal Yon Hareket Miktarini

Olgmek Amaciyla Kullanilan Dogrusal Olgimler ve

Aciklamalari.
By Ust sag kanin disin kasp tepe noktasindan “Y” referans
- dizleme indirilen dik
5 31y Ust sol kanin disin kasp tepe noktasindan “Y” referans
- duzleme indirilen dik
IR Ust sag 1. premolar dislerin bukkal tiberkiil tepe
- noktasindan “Y” referans diizleme indirilen dik
R Ust sol 1. premolar disin bukkal tiiberkiil tepe
- noktasindan “Y” referans diizleme indirilen dik
5 51y Ust sag 2. premolar disin bukkal tiiberkiil tepe
noktasindan “Y” referans diuzleme indirilen dik
5 By Ust sol 2. premolar disin bukkal tiiberkiil tepe
- noktasindan “Y” referans diizleme indirilen dik
Ust sag 1. molar digin meziobukkal tiiberkiil tepe
7. 6mb LY . . .
- noktasindan “Y” referans diuzleme indirilen dik
Ust sag 1. molar digin distobukkal tiberkl tepe
8. 6dblY s . . .
noktasindan “Y” referans diuzleme indirilen dik
| Ust sol 1. molar disin meziobukkal tiiberkdil tepe
9. 6mb.lY . . .
noktasindan “Y” referans diizleme indirilen dik
| Ust sol 1. molar digin distobukkal tiiberkiil tepe
10. 6db L Y s . . .
noktasindan “Y” referans dizleme indirilen dik
Ust sag 2. molar disin meziobukkal tiiberkiil tepe
11. 7mb LY . L .
noktasindan “Y” referans diizleme indirilen dik
| Ust sol 2. molar disin meziobukkal tiberkil tepe
12. 7mb LY ) L .
noktasindan “Y” referans diizleme indirilen dik
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Sekil 13: Model Fotokopisinde Transversal Yén Hareket Miktarini Olgmek

Amaciyla Kullanilan Dogrusal Olgiimler.
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Tablo 3.XIV: Model Fotokopisinde Yapilan Dissel Olgtimler

Distalizasyon istenen

Distalizasyon istenmeyen

T1

T2

T1

T2

3 1L X (mm)

4 1 X (mm)

5 1 X (mm)

6 L X (mm)

7 1 X (mm)

3 LY (mm)

4 1Y (mm)

5 1Y (mm)

6mb LY (mm)

6db LY (mm)

7 LY (mm)

41y (0

[é)]

1Y (°)

[e]

IY ()

Y ()
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ISTATISTIKSEL ANALIiz

Arastirmada, verilerin analizi, SPSS (Statistical Package for
the Social Sciences software 15.0, Chicago, IL) paket programi ile yapildi.
Tedavi basinda ve distalizasyon sonunda alinan sefalometrik
radyografilerin ve Ust ¢cene model fotokopilerinin ¢izim ve olgUmleri
yapildiktan sonra bireysel ¢izim ve Olgum hata diuzeyini kontrol etmek
amaciyla, rastgele 10 birey secildi ve bu bireylere ait tedavi basi ve
distalizasyon sonu olmak Uzere toplam 20 adet sefalometrik radyografisi
uc hafta sonra ilk dlgimlerden tamamen bagimsiz olarak tekrarlandi.
Tekrarlanmis Olgimlerin uyumu igin ICC uyum katsayisi hesaplandi ve

uyumun anlamliligina bakildi.

Tanimlayici istatistikler dagilimi normal olan degigkenler igin
ortalama * standart sapma, dagilmi normal olmayan degiskenler igin

ortanca (Min—Maks), olarak ifade edildi.

Grup ici zamanlar arasi ortalamalar yoninden farkin
onemliligi Bonferroni duzeltmeli paired t-testi (eslesmis orneklerde t-testi)
ile ortanca degerler yonunden farkin onemliligi Bonferroni duzeltmeli

Wilcoxon testi ile degerlendirildi.

Gruplar arasi ortalamalar yonunden farkin 6nemliligi
Bonferroni duzeltmeli independent t-testi (bagimsiz érneklerde t-testi) ile
ortanca degerler yoninden farkin dnemliligi Bonferroni duzeltmeli Man-

Whitney testi ile degerlendirildi.
p<0,05 icin sonuglar istatistiksel olarak anlaml kabul edildi.

Aragtirmamizin istatistik iglemleri Ankara Universitesi Tip
Fakiltesi Bio-istatistik Anabilim Dalinda istatistik¢i Zeynep Genctiirk
tarafindan yapildi.
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4. BULGULAR

Tek tarafli molar distalizasyonu igin gelistirilen mini-vida
destekli yeni bir yontemin dissel ve iskeletsel etkilerinin incelenmesi
amacilyla yapilan bu arastirmada, 17 bireyden olusan uygulama grubu ve
buyume geligsimin etkilerinin mekanigin etkilerinden ayirt edilmesi igin
olusturulan 17 bireyden olusan kontrol grubunun uygulama basi ve sonu
kronolojik yas, kemik yasi ve tedavi surelerine iliskin tanimlayici

istatistiksel veriler tablo 4.1 de sunuldu.

Tablo 4.1 de izlendigi sekilde uygulama grubuna dahil edilen
17 bireyin uygulama baslangici kronolojik yaslart 12.20 yil ile 17.80 yil
arasinda degismekte olup kronolojik yas ortalamasi 15.14 yildir. Kemik
yaglarl ise 12.80 yil ile 18 yil arasinda degismekte olup kemik yasi

ortalamasi ise 15.50 yildir.

Kontrol grubuna dahil edilen 17 bireyin kontrol baslangici
kronolojik yaslari 12.60 yil ile 19 yil arasinda degismekte olup kronolojik
yas ortalamasi 15.17 yildir. Kemik yaslar ise 13.60 yil ile 19.80 yil
arasinda degismekte olup kemik yasi ortalamasi 15.62 yildir.

Uygulama grubunda distalizasyon surelerinin 3 ay ile 7 ay
arasinda degistigi ve ortalama 5.28 ay surdugu gézlendi. Kontrol grubunda
ise kontrol sureleri 5 ay ile 7.2 ay arasinde degismekte ve ortalama 6.63

aydir.

Sefalometrik  radyografilerde  uygulama ve  kontrol
gruplarinda tedavi basi ve sonu sefalometrik degiskenlere iligkin dlgim
tekrarlama katsayilari tablo 4.1 de sunuldu. Olglim tekrarlama

katsayilarinin 1.00 tam deg@erine ¢ok yakin oldugu kaydedildi.
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4.1. Arastirma Baslangici ve Sonu Sefalometrik Filmler
Uzerinde Yapilan Olgiimlere iliskin Ortalama

Degerlerin Grup ici Karsilastiriimasi

Uygulama basi ve sonu sefalometrik film olgimlerine iligkin
tanimlayici istatistiksel bilgiler ile uygulama basi ve sonu ortalamalarin

grupici karsilastiriimasina iliskin bulgular tablo 4.11I te sunuldu.

Kontrol basi ve sonu sefalometrik film olgiimlerine iliskin
tanimlayici istatistiksel bilgiler ile kontrol basi ve sonu ortalamalarin grupigi

karsilastiriimasina iliskin bulgular tablo 4.1V te sunuldu.

Uygulama ve kontrol gruplarinda arastirma basi sefalometrik
film o6lcuimlerine iligkin ortalamalarin karsilastiriimasina iliskin bulgular

tablo 4.V te sunuldu.

Uygulama ve kontrol gruplarinda arastirma sonu
sefalometrik film dlgimlerine iliskin ortalamalarin karsilastirilmasina iligskin

bulgular tablo 4.VI de sunuldu.

Arastirma suresince alt 6n yUz yUksekligini gosteren ANS-Me
mesafesindeki artis uygulama grubunda bio-istatistiksel olarak 6nemli

bulunurken (p<0.05), kontrol grubunda énemli bulunmamastir (Tablo 4.111).

Arka yuz ylksekligini gosteren S-Go mesafesinde her iki
grupta artis gostermis ve bu artis bio-istatistiksel olarak dnemli (p<0.05)

bulunmustur.

A noktasinin sagital ydndeki konumunu gdsteren ALY
mesafesinde her iki grupta artis gdstermis ve bu artis her iki grupta bio-

istatistiksel olarak 6nemli (p<0.05) bulunmustur.
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B noktasinin sagital yéndeki konumunu gésteren B-LlY

mesafesindeki artis kontrol grubunda énemli bulunmustur (p<0.05).

U6mb-LY mesafesinde kontrol grubunda bio-istatistiksel
olarak onemli (p<0.001) duzeyde artis gozlenirken, uygulama grubunda

ise bio-istatistiksel olarak 6nemli (p<0.001) dlizeyde azalma gdzlenmisgtir.

U6mb-LX mesafesinde kontrol grubunda bio-istatistiksel
olarak 6nemli (p<0.05) duzeyde artis gbzlenirken, uygulama grubunda ise

bio-istatistiksel olarak 6nemli (p<0.005) dizeyde azalma gdzlenmistir.

U6dbLX mesafesinde kontrol grubunda bio-istatistiksel
olarak 6nemli (p<0.05) duzeyde artis gozlenirken, uygulama grubunda ise

bio-istatistiksel olarak 6nemli (p<0.001) dizeyde azalma gdzlenmistir.

U6/X agisinda kontrol grubunda bio-istatistiksel olarak dnemli
(p<0.05) dluzeyde artis gozlenirken uygulama grubunda bio-istatistiksel

olarak énemli (p<0.001) dizeyde azalma gbézlenmistir.

U7-LY mesafesinde kontrol grubunda bio-istatistiksel olarak
onemli (p<0.05) dizeyde artis gdzlenirken, uygulama grubunda ise bio-

istatistiksel olarak 6nemli (p<0.001), diizeyde azalma gozlenmistir.

U7--X mesafesinde kontrol grubunda bio-istatistiksel olarak
onemli (p<0.05) dizeyde artis gdzlenirken, uygulama grubunda ise bio-

istatistiksel olarak 6nemli (p<0.001) dizeyde azalma gdzlenmigtir.

U7/X acisinda kontrol grubunda meydana gelen artis bio-
istatistiksel olarak onemli bulunmazken, uygulama grubunda bio-

istatistiksel olarak 6nemli (p<0.001) dizeyde azalma gozlenmigtir.

U5LY mesafesinde kontrol grubunda bio-istatistiksel olarak
onemli (p<0.001) dizeyde artis gdzlenirken, uygulama grubunda ise bio-

istatistiksel olarak 6nemli (p<0.001) dizeyde azalma gdzlenmigtir.
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U5-LX mesafesinde kontrol grubunda bio-istatistiksel olarak
onemli (p<0.001) dlizeyde artis gdzlenirken, uygulama grubunda ise bio-

istatistiksel olarak 6nemli (p<0.001) dizeyde azalma gézlenmistir.

U5/X acisindaki degisim kontrol grubunda Onemli
bulunmazken, uygulama grubunda bio-istatistiksel olarak 6nemli

(p<0.001), dizeyde azalma gozlenmisgtir.

U4-LY mesafesinde kontrol grubunda bio-istatistiksel olarak
onemli (p<0.05) duzeyde artis gdzlenirken, uygulama grubunda ise bio-

istatistiksel olarak 6nemli (p<0.05) duzeyde azalma gozlenmigtir.

U4-LX mesafesinde kontrol grubunda bio-istatistiksel olarak
onemli (p<0.001) dizeyde artis gdzlenirken, uygulama grubundaki artis

onemli bulunmamistir.

U4/X acisinda kontrol grubunda meydana gelen degisiklik
bio-istatistiksel olarak 6nemli bulunmazken, uygulama grubunda bio-

istatistiksel olarak 6nemli (p<0.05) duzeyde azalma gozlenmigtir.

U1LY mesafesinde kontrol grubunda bio-istatistiksel olarak
onemli (p<0.05) dizeyde artis gozlenirken, uygulama grubunda meydana

gelen artis ise bio-istatistiksel olarak dnemli bulunmamastir.

U1-LX mesafesinde kontrol grubunda bio-istatistiksel olarak
onemli (p<0.001) duzeyde artis gozlenirken, uygulama grubunda

meydana gelen artis bio-istatistiksel olarak 6nemli bulunmamastir.

L6-LY mesafesinde kontrol grubunda bio-istatistiksel olarak
onemli (p<0.001) duzeyde artis gozlenirken, uygulama grubunda meydana

gelen artisda bio-istatistiksel olarak 6nemli (p<0.05), bulunmustur.
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L51Y mesafesinde kontrol grubunda bio-istatistiksel olarak
onemli (p<0.001) dlzeyde artis gézlenirken uygulama grubunda meydana

gelen artis bio-istatistiksel olarak 6nemli (p<0.05), bulunmustur.

L5LMP mesafesinde kontrol grubunda bio-istatistiksel olarak
onemli (p<0.001) duzeyde artis gézlenirken uygulama grubunda meydana

gelen degisiklik bio-istatistiksel olarak 6nemli bulunmamistir.

L1LY mesafesinde kontrol grubunda bio-istatistiksel olarak
onemli (p<0.001) duzeyde artis gézlenirken uygulama grubunda meydana

gelen artis bio-istatistiksel olarak 6nemli bulunmamaisgtir.

L1LMP mesafesinde kontrol grubunda bio-istatistiksel olarak
onemli (p<0.001) dlzeyde artis gézlenirken uygulama grubunda meydana

gelen artis bio-istatistiksel olarak 6nemli bulunmamisgtir.

Ust dudagin sagital yondeki konumunu gdsteren LslY
mesafesinde meydana gelen artis uygulama ve kontrol grubunda bio-

istatistiksel olarak 6nemli (p<0.05), bulunmustur (Tablo 4.1Il, IV).

4.2. Sefalometrik Olgiimlerde Arastirma Baslangici ve
Sonu Degerler Arasindaki Farklarin Gruplar

Arasinda Karsilastiriimasi

Sefalometrik radyografilerde kontrol ve uygulama gruplarinda

tedavi bagi ve sonu farkin karsilastiriimasi tablo 4.VIl de sunuldu.

U6LY, mesafesinde kontrol grubunda 6nemli (p<0.05)
dizeyde artis gézlenirken, uygulama grubunda 6nemli (p<0.001) dizeyde
azalma go6zlenmis, gruplar arasindaki fark (p<0.001) dizeyde anlamh

bulunmustur.
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U6mb-LX, mesafesinde kontrol grubunda &nemli (p<0.05)
dizeyde artis gozlenirken, uygulama grubunda énemli (p<0.05) dizeyde
azalma go6zlenmis, gruplar arasindaki fark (p<0.001) dizeyde anlamli

bulunmustur.

U6db-LX, mesafesinde kontrol grubunda 6énemli (p<0.05)
dizeyde artis gézlenirken, uygulama grubunda 6énemli (p<0.001) dizeyde
azalma gozlenmis, gruplar arasindaki fark (p<0.001) duzeyde anlamh

bulunmustur.

U6/X, acgisinda kontrol grubunda 6nemli (p<0.05) duzeyde
artis gozlenirken, uygulama grubunda 6nemli (p<0.001) dizeyde azalma
g6zlenmis, gruplar arasindaki fark (p<0.001) dizeyde anlamli

bulunmustur.

U7LY, mesafesinde kontrol grubunda 6nemli (p<0.05)
dizeyde artis gézlenirken, uygulama grubunda 6énemli (p<0.001) dizeyde
azalma go6zlenmis, gruplar arasindaki fark (p<0.001) dizeyde anlamli

bulunmustur.

U7X, mesafesinde kontrol grubunda 6nemli (p<0.05)
dizeyde artis gézlenirken, uygulama grubunda 6nemli (p<0.001) dizeyde
azalma go6zlenmis, gruplar arasindaki fark (p<0.001) dizeyde anlamh

bulunmustur.

U7/X, acisinda uygulama grubunda onemli (p<0.001)
dizeyde azalma gdzlenmis, gruplar arasindaki fark (p<0.001) duzeyde

anlamlh bulunmustur.

U5LY, mesafesinde kontrol grubunda o6nemli (p<0.001)
dizeyde artis gézlenirken, uygulama grubunda 6énemli (p<0.001) dizeyde
azalma go6zlenmis, gruplar arasindaki fark (p<0.001) dizeyde anlamh

bulunmustur.
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U5LX, mesafesinde kontrol grubunda 6nemli (p<0.05)
dizeyde artis gézlenirken, uygulama grubunda 6énemli (p<0.001) dizeyde
azalma go6zlenmis, gruplar arasindaki fark (p<0.001) dizeyde anlamli

bulunmustur.

U5/X, agisinda kontrol grubunda bio-istatistiksel olarak
anlamh degisiklik meydana gelmezken, uygulama grubunda Onemli
(p<0.001) duzeyde azalma gdzlenmis, gruplar arasindaki fark (p<0.001)

duzeyde anlamli bulunmustur.

U4-LlY, mesafesinde kontrol grubunda 6nemli (p<0.05)
duzeyde artig gozlenirken, uygulama grubunda 6nemli (p<0.05) duzeyde
azalma go6zlenmis, gruplar arasindaki fark (p<0.001) dizeyde anlamli

bulunmustur.

U4-LX, mesafesinde sadece kontrol grubunda 6nemli
(p<0.05) duzeyde artis gbézlenmis, gruplar arasindaki fark (p<0.001)

duzeyde anlaml bulunmustur.

U4/X, agisinda kontrol grubunda bio-istatistiksel olarak
anlamh degisiklik meydana gelmezken, uygulama grubunda onemli
(p<0.05) dizeyde azalma gdzlenmis, gruplar arasindaki fark (p<0.05)

dizeyde anlamli bulunmustur.

U1LY mesafesinde kontrol grubunda ©nemli (p<0.05)
dizeyde artis go6zlenmis, gruplar arasindaki fark (p<0.05) duzeyde

anlamlh bulunmustur.

U1-LX, mesafesinde kontrol grubunda (p<0.001) diizeyinde
artis go6zlenmis, gruplar arasindaki fark (p<0.05) duzeyde anlamh

bulunmustur.
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Postero-anterior filmler Uzerinde yapillan ZL-ZR/L6 agisi
degerlerinin sadece kontrol grubundaki degisimi (p<0.05) dizeyinde

anlamli bulunurken, gruplar arasindaki fark anlamh bulunmamisgtir.

4.3. Arastirma Baslangici ve Sonu Ortodontik Model
Olgiimleri Ortalama Degerlerin Grup ici

Karsilagtiriimasi

Uygulama basi ve sonu ortodontik model dlgimlerine iligkin
tanimlayici istatistiksel bilgiler ile uygulama basi ve sonu ortalamalarin

grupici karsilastirilmasina iligskin bulgular tablo 4.VIII de sunuldu.

Kontrol bagi ve sonu ortodontik model olgiimlerine iligkin
tanimlayici istatistiksel bilgiler ile kontrol basi ve sonu ortalamalarin grupigi

karsilastiriimasina iliskin bulgular tablo 4.1X de sunuldu.

Uygulama ve kontrol gruplarinda arastirma basi ortodontik
model olgumlerine iligkin ortalamalarin karsilastiriimasina iligskin bulgular
tablo 4.X da sunuldu.

Uygulama ve kontrol gruplarinda arastirma sonu ortodontik
model Olgumlerine iliskin ortalamalarin kargilastirilmasina iligkin bulgular
tablo 4.XI da sunuldu.

31X sinif 1I, 44X sinif I, 54X sinif 1, 64X sinif I, 74X sinif
II, mesafesinde kontrol grubunda bir degisiklik gozlenmezken, uygulama
grubunda meydana gelen artis bio-istatistiksel olarak énemli (p<0.001),

bulunmustur.

41y sinif 1l, mesafesinde kontrol grubunda bir degisiklik
gbzlenmezken, uygulama grubunda meydana gelen artis bio-istatistiksel

olarak énemli (p<0.05), bulunmustur.
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4/Y sinif 1l, agisinda kontrol grubunda onemli bir degisiklik
g6zlenmezken, uygulama grubunda meydana gelen artis bio-istatistiksel

olarak énemli (p<0.001), bulunmustur.

5LY sinif Il, mesafesinde kontrol grubunda meydana gelen
artis bio-istatistiksel olarak Onemli bulunmazken, uygulama grubunda
meydana gelen artis bio-istatistiksel olarak 6nemli (p<0.001),

bulunmustur.

5/Y sinif Il, agisinda kontrol grubunda énemli bir degisiklik
g6zlenmezken, uygulama grubunda meydana gelen artis bio-istatistiksel

olarak 6nemli (p<0.001), bulunmustur.

6-Y sinif 1l, mesafesinde kontrol grubunda meydana gelen
degisim bio-istatistiksel olarak dnemli bulunmazken, uygulama grubunda
meydana gelen artis bio-istatistiksel olarak 6nemli (p<0.001),

bulunmustur.

6/Y sinif I, agisinda kontrol grubunda meydana gelen artig
(p<0.05) duzeyinde o6nemli bulunurken, uygulama grubunda meydana

gelen artis bio-istatistiksel olarak 6nemli (p<0.001), bulunmustur.

7Y sinif 1l, mesafesinde kontrol grubunda meydana gelen
artis (p<0.05) duzeyinde o6nemli bulunurken, uygulama grubunda
meydana gelen artis bio-istatistiksel olarak (p<0.001) dizeyinde Anemli

bulunmustur.

7/Y sinif Il, acgisindaki degisim kontrol grubunda &énemli
bulunmazken, uygulama grubunda meydana gelen artis (p<0.001)
duzeyinde onemli bulunmustur (Tablo VIII, IX).
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4.4. Ortodontik Model Olgiimlerde Arastirma Baslangici
ve Sonu Degerler Arasindaki Farklarin Gruplar

Arasinda Karsilagtiriimasi

Ortodontik model Olgimlerinde kontrol ve uygulama
gruplarinda tedavi basi ve sonu farkin karsilastiriimasi tablo 4.XIl de

sunuldu.

3 LX Sinif Il tarafta kontrol grubunda bio-istatistiksel olarak
onemli olmayan bir azalma g06zlenirken, uygulama grubunda
bioistatistiksel olarak 6nemli (P<0.001) dlzyde artis gozlenmis ve farklarin

grular arasi kargilastirlmasinda fark anlamli bulunmustur (p<0.05).

4 LX Sinif Il tarafta kontrol grubunda bio-istatistiksel olarak
onemli olmayan bir artis gozlenirken, uygulama grubunda bio-istatistiksel
olarak 6nemli (P<0.001) duzyde artis gozlenmis ve farklarin grular arasi

karsilastiriimasinda fark anlamli bulunmustur (P<0.001).

4/Y° acgisinda Sinif |l tarafta kontrol grubunda bio-istatistiksel
olarak 6nemli olmayan bir artis gdzlenirken, uygulama grubunda bio-
istatistiksel olarak 6nemli (P<0.001) dizyde artis gézlenmis ve farklarin

grular arasi karsilastirilmasinda fark anlamli bulunmustur (P<0.001).

5 -LX Sinif Il tarafta kontrol grubunda bio-istatistiksel olarak
onemli olmayan bir azalma go6zlenirken, uygulama grubunda bio-
istatistiksel olarak énemli (P<0.001) diuzyde artig gbézlenmis ve farklarin

grular arasi karsilastirilmasinda fark anlamli bulunmustur (P<0.001).

5 LY Sinif Il tarafta kontrol grubunda bio-istatistiksel olarak
onemli olmayan bir artis gozlenirken, uygulama grubunda bio-istatistiksel
olarak 6nemli (P<0.001) dlzyde artis gdzlenmis ve farklarin grular arasi

karsilastinimasinda fark anlamh bulunmustur (P<0.001).
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5/Y° agisinda Sinif |l tarafta kontrol grubunda herhangi bir
degisiklik gobzlenmezken, uygulama grubunda bio-istatistiksel olarak
onemli (P<0.001) duzyde artis gozlenmis ve farklarin grular arasi

karsilastiriimasinda fark anlamli bulunmustur (P<0.001).

6 LX Sinif Il tarafta kontrol grubunda bio-istatistiksel olarak
onemli olmayan bir azalma go6zlenirken, uygulama grubunda bio-
istatistiksel olarak 6nemli (P<0.001) dizyde artis gdzlenmis ve farklarin

grular arasi kargilastirilmasinda fark anlamli bulunmustur (P<0.001).

6 LY Sinif Il tarafta kontrol grubunda bio-istatistiksel olarak
onemli olmayan bir artis gozlenirken, uygulama grubunda bio-istatistiksel
olarak 6nemli (P<0.001) dizyde artis gézlenmis ve farklarin grular arasi

karsilastiriimasinda fark anlamli bulunmustur (P<0.001).

6/Y° acisinda Sinif Il tarafta kontrol grubunda( p<0.05)
dizeyinde énemli bir artis gdzlenirken, uygulama grubunda bio-istatistiksel
olarak 6nemli (P<0.001) dizyde artis gézlenmis ve farklarin grular arasi

karsilagtinimasinda fark anlamh bulunmugtur (P<0.001).

7 1X Sinif Il tarafta kontrol grubunda bio-istatistiksel olarak
onemli olmayan bir azalma go6zlenirken, uygulama grubunda bio-
istatistiksel olarak 6nemli (P<0.001) dizyde artis gdzlenmis ve farklarin

grular arasi kargilastirilmasinda fark anlamli bulunmustur (P<0.001).

7 LY Sinif Il tarafta kontrol grubunda (p<0.05) diizeyinde
onemli bir artis gdzlenirken, uygulama grubunda bio-istatistiksel olarak
onemli (P<0.001) duzyde artis gozlenmis ve farklarin grular arasi

karsilastinimasinda fark anlamh bulunmustur (P<0.001).

7/Y° agisinda Sinif Il tarafta kontrol grubunda bio-istatistiksel

olarak 6nemli olmayan bir artis gdzlenirken, uygulama grubunda bio-
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istatistiksel olarak onemli (P<0.001) duzyde artig gozlenmis ve farklarin

grular arasi karsilastirilmasinda fark anlamli bulunmustur (P<0.001).

83



Tablo 4.1. Kontrol ve Uygulama Grubunda Uygulama Basi ve Sonu

Kronolojik Yas, Kemik Yasi ve Tedavi Sirelerine iliskin

Tanimlayici istatistiksel Veriler.

Tedavi Basi Kronolojik Yas(yll) =~ Tedavi Basi Kemik Yas (yil) Siresi (Ay)
Gruplar Ortalama | Min. Mak. Ortalama | Min Mak. Ortalama | Min. Mak.
Uygulama grubu | 15.14 12.20 | 17.80 15.50 12.80 | 18.00 | 5.28 3.00 7.00
(n=17)
Kontrol grubu 15.17 12.60 | 19.00 15.62 13.60 | 19.80 || 6.63 5.00 7.20
(n=17)
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Tablo 4.1I: Sefalometrik Radyografilerde Uygulama ve Kontrol Gruplarinda

Tedavi Basl ve Sonu Sefalometrik Degiskenlere iliskin Olgiim

Tekrarlama Katsayilari.

Kontrol Grubu Uygulama Grubu
T1 T2 T1 T2
IcC P IcC P IcC P IcC P
SNA® 0,99 | <0,001 | 0,99 | <0,001 | 0,99 | <0,001 | 0,99 | <0,001
SNB® 1,00 | - | 1,00 | -— | 099 | <0,001 | 0,99 | <0,001
ANB® 1,00 | - | 0,96 | <0,001 | 0,98 | <0,001 | 0,99 | <0,001
SN/GoGn® | 0,99 | <0,001 | 0,99 | <0,001 | 0,99 | <0,001 | 0,99 | <0,001
SN/OP® 1,00 | - 1,00 | — [ 100| - 099 [ <0001
. PP/MP° 0,99 | <0,001 | 0,99 | <0,001 | 1,00 | - | 0,99 | <0,001
iskeletsel
dlgiimler | N-ANS 1,00 | - | 099 | <0,001 | 1,00 | - | 1,00 | -
ANS-ME 099 | <0,001 | 1,00 | — [ 1,00 - [ 099 | <0,001
S-GO 1,00 | - 1,00 | — | 1,00 | - | 099 | <0,001
8 ALY 0,99 | <0,001 | 0,76 | 0,002 | 1,00 | - | 1,00 | -
£ BLY 1,00 | - 1,00 | <0,001 | 1,00 | <0,001 | 1,00 | <0,001
35 u6LY 1,00 | - | 100 | - |100] - [100]| -
U6mb_LX 1,00 | - | 1,00 | - |099 | <0,001 | 1,00 | -
U6dbLX 1,00 | - | 100| -— [099 ] <0001 [ 1,00 --
U6/X° 1,00 | —— | 099 | <0,001 | 1,00 | -— | 1,00 | <0,001
c u7LY 1,00 | — | 100| -— [100] - [100]| -
%_ U7.LX 1,00 1,00 | <0,001 | 099 | <0,001 | 1,00
S u7/X° 1,00 | - | 100 | -— [100] - [ 1,00 <0,001
Ust gene U5LY 0,99 | <0,001 | 1,00 | — | 0,99 | <0,001 | 1,00 | -
digsel U51X 1,00 | <0,001 | 1,00 | -— | 0,99 | <0,001 | 1,00 | -
° Slgiimler U5/x°® 1,00 | -— | 100 | <0001 | 1,00 | — | 100 | -
2 u4aLy 1,00 | <0,001 | 1,00 | - | 1,00 | - | 0,99 | <0,001
] U41x 1,00 | - | 0,99 | <0,001 | 0,99 | <0,001 | 1,00 | -
= u4/xe 1,00 | - | 100 | - |1,00] - [100]| --
u1LY 1,00 | <0,001 | 1,00 | -—— | 0,99 | <0,001 | 0,99 | <0,001
U11lX 1,00 | - | 099 | <0001 | 1,00 | -— | 1,00 | <0,001
_ u1/xe 1,00 | — | 100 | -— [100] - [099 | <0,001
% L6LY 1,00 [ — [ 100 | <0001 | 1,00 — |[100]| -
= L6LMP 1,00 | — | 099 | <0,001 | 1,00 | -— | 1,00 | --
L6/MP® 1,00 | — | 100 | -— [100] - [100]| -
L5LY 1,00 | - | 1,00 | <0,001 | 0,99 | <0,001 | 0,99 | <0,001
Ac':ig:(;e L5LMP 0,99 | <0,001 | 0,99 | <0,001 | 1,00 | — | 1,00 | —
- Slgiimler | L5/MP° 1,00 | - | 100 | - |1,00] - [100]| --
» L1lY 1,00 | - | 100 | - |1,00] - [100]| --
= L11MP 1,00 | - | 100 | - |1,00] - [1,00]| --
~ L1/MP® 1,00 | <0,001 | 1,00 | <0,001 | 1,00 | -— | 1,00 | -
interinsizal | 1,00 | <0,001 | 1,00 | <0,001 | 1,00 | -— | 1,00
interdental Aci
dlgiimler [ Overbite 1,00 | - | 1,00 | - |1,00]| - |1,00]| --
Overjet 1,00 | - | 100 | -— |100] - [100]| --
S Yum Doku | LsLY 1,00 | <0,001 | 1,00 | - | 1,00 | -— | 0,99 | <0,001
lgtimler ™77y 1,00 | -— | 1,00 | <0,001 | 1,00 | -— | 1,00 | -
iist cene ZL-ZRIR6° | 0,99 | <0,001 | 0,99 | <0,001 | 0,99 | <0,001 | 1,00
digsel ZL-ZRIL6° | 0,99 | <0,001 | 0,99 | <0,001 | 0,99 | <0,001 | 0,99 | <0,001
z Slgiimler
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Tablo 4.11l: Uygulama Basi ve Sonu Sefalometrik Film Olgtimlerine lligkin

Tanimlayici istatistiksel Bilgiler ile Uygulama Basi ve Sonu

Ortalamalarin Grup ici Karsilastiriimasina lligskin Bulgular.

Uygulama Grubu (n=17)

T1 T2
X * Sd Ortanca X £ Sd Ortanca P
(Min-Maks) (Min-Maks)
SNA® 78,68+4,15 | 78,5 (70-87) | 78,74%4,02 | 79 (71-87) 0,668
SNB® 75,76%3,60 | 76 (68-81) 75,74%355 | 76 (69-81) 0,859
ANB® 291:1,52 | 3,0 (0,5-6) 3,00£1,55 | 3,0 (0,5-6) 0,276
SN/GoGn® 30,5945,18 | 31 (23-44) 30,65¢539 | 30 (23-45) 0,756
iskelotsel |_SN/OP® 17,35:3,89 | 17 (11-27) 17,74+442 | 18 (11-29) 0,195
dlgamler | PPMP° 22,85¢532 | 22 (14-33) 22,85%5,61 | 23 (13-35) 1,000
N-ANS 55,62+4,85 | 56 (48-64) 5571:4,92 | 55 (48-65) 0,593
. ANS-ME 64,59+3,99 | 64 (58-75) 65,18%4,30 | 65 (58-76) 0,016*
2 S-GO 83,8246,54 | 83 (76-98) 84,71%6,88 | 86 (76-99) 0,017*
3, ALY 59,91£5,72 | 60 (50-70) 60,53%5,55 | 60 (51-70) 0,009*
0 BLY 47,35+7,53 | 46 (32-58) 47,65+7,61 | 46 (32-58) 0,126
UBLY 31,56%5,66 | 32 (21-39) 26,47%6,03 | 25 (16-35) <0,001%**
USmbLX 74,29+457 | 73 (68-86) 73,24+449 | 72 (68-84) 0,002
U6dbLX 72,47+464 | 71 (66-84) 69,97+4,67 | 69 (65-80) <0,001%**
c UB/X° 70,76%6,88 | 72 (55-80) 62,88+7,96 | 63 (41-74) <0,001%**
s u7LY 20,18+538 | 20 (12-28) 16,26£556 | 14 (8-25) <0,001%**
§ U71X 69,41£5 68 (63-80) 67,94%5,07 | 67 (63-80) 0,001
u7/X° 60,59+7,81 | 62 (41-75) 52,88£7,90 | 55 (31-68) <0,001%**
iistcene | USLY 37,26%590 | 39 (26-45) 34,685,97 | 35 (23-43) <0,001%**
dissel U51X 76,15%4,62 | 75 (69-87,5) | 75,79+4,45 | 75 (70,5-87) | 0,085*
o Glglimler [ yg/xo 77,06547 | 77 (62-87) 72,76£8,30 | 74 (54-83) 0,001%*
T uaLy 44,446,220 | 46 (33-52) 43,18+6,23 | 42 (30-51) 0,004*
g U41X 77,5452 | 77 (71-88,5) | 77,65+4,60 | 77 (71,5-89) | 0,172
S U4Ixe 85,7626,35 | 85 (70-96) 84,26%6,83 | 83 (68-94) 0,007*
ulLY 61,47+6,87 | 63 (49-75) 61,59+6,91 | 635 (495-75) | 0,450
UL1LX 84,15%5,44 | 84 (77-985) | 84,44%554 | 83 (78-99) 0,046
u1/Xx° 105,76%8,14 | 105 (90-123) | 105,76£7,83 | 105 (90-122) | 1,000
5 L6LY 29,59+6,47 | 30 (14-39) 29,97+6,18 | 30 (16-39) 0,023*
E L6LMP 31,65¢2,54 | 31(28-38) 31,9122,75 | 31,5(27-39) | 0,156
v L6/MP® 854,56 85 (77-90) 854,68 85 (76-90) 1,000
L51Y 35214620 | 35 (23-44) 35,62£6,25 | 35 (23-44) 0,006*
‘:;;geel"e L51MP 32,56:2,45 | 32(29-39) | 32,91%2,66 | 32(29,5-40) | 0,062
. | olgiimier [ L5/MP° 82,354,15 | 83 (75-90) 81,91£3,51 | 82 (75-87) 0,062
5 L1lY 57,74%6,14 | 60 (46-67) 58,06%6,18 | 60 (47-67) 0,069
_ L1LMP 41,68+3,17 | 41 (36-50) 41,97£3,01 | 41,5 (38-50) | 0,086
= L1/MP® 96,12%15,54 | 98 (39-108) | 96,29¢15,6 | 99 (39-108) | 0,317
- interinsizal agi 122,41%9,65 | 125(107-145) | 122,35+9,49 | 125(107-143) | 0,791
interdental | Overjet 4,03%1,55 4(2-8) 4,0£1,59 4(2-8) 0,750
élglimler | Overbite 3,59+1,21 4 (1-5,5) 3,68+1,16 4 (1-5) 0,276
© [ Yum Doku | LsLY 76,41%6,09 | 77 (65-85) 76,91%590 | 78 (65-86) 0,024*
lglimler iy 71,65:7,11 | 73 (56-81) 72,096,78 | 73,5 (59-82) | 0,069
Ustgene | ZL-ZR/R6° 89,41%581 | 92 (77-98) 90,41%588 | 92 (79-100) | 0,197
¥ | dissel ZL-ZR/L6° 92,35:4,83 | 93 (79-100) | 92,88£519 | 95(79-102) | 0,277
olgimler
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Tablo4.IV: Kontrol Basi ve Sonu Sefalometrik Film Olgtimlerine iligkin

Tanimlayici istatistiksel Bilgiler ile Kontrol Basi ve Sonu

Ortalamalarin Grup ici Karsilastiriimasina iliskin Bulgular.

Kontrol Grubu (n=17)
T1 T2
X +5d Ortanca X +Sd Ortanca P
(Min-Maks) (Min-Maks)
SNA°® 81.18+3,64 81 (76-87) 81,15+3,58 81 (76-87) 0,826
SNB® 77,71£3,65 78 (71-83) 77,70+3,75 77 (70-83) 0,219
ANB® 3,47+1,28 3,50 (1,5-5,0) 3,65+1,43 4 (2-6) 0,301
SN/GoGn® 31,73+4,47 33 (24-16) 31,764,40 32 (24-39,5) 0,887
s SN/OP® 16,29+5,82 16 (7-28) 16,09+5,87 16 (6-28) 0,386
:§ iskeletsel PP/MP° 23,58+3,66 24 (16-28) 23,56+3,54 24 (16-29) 0,875
:g Glgtimler N-ANS 54,15:2,65 | 54,5 (49-60) 54,44+2,82 55 (49-60,5) 0,037
ANS-ME 66,18£5,09 66 (59-77) 66,62+5,01 66 (60-79) 0,065
S-GO 81,62+6,79 80,0 (72-95) 82,416,66 81 (74-97) 0,008*
ALY 62,41+4,88 62 (55-71) 62,79+5,07 62 (55-72,5) 0,008*
BLY 49,64+7,25 47 (37-61) 50,12+7,55 48 (37-63) 0,005*
c u6LY 336,05 32 (21-43) 33,68+6,28 32 (21,5-44) 0,001*
& Umb_LX 73,09+5,05 72 (67-84) 74+5,34 72,50 (68-87) 0,003*
g U6db1X 71,06£5,06 70 (65-82) 71,65+5,45 70 (65,5-84,5) | 0,010*
> us/Xx°® 71,4746,34 72 (61-80) 71,97+6,45 72 (60,5-81) 0,001*
u7LY 22,14+5,24 22 (12-31) 22,71%5,57 22 (12-32) 0,005*
U71X 68,44+5,46 68 (61-81) 69,18+5,63 68 (62-83,5) 0,003*
iist gene u7/X® 60,59+6,59 61 (50-74) 60,94+6,42 60 (51-74) 0,083
digsel UsLY 39,12+6,31 38 (28-50) 39,71+6,54 38 (28-51) <0,001%**
o | Slstimler U5LX 75,47+4,64 74 (70-84,5) 76,29+4,86 74,50 (71-88) 0,002*
e Us/Xx® 80,65+6,23 82 (72-90) 80,62+6,27 82 (71,5-90) 0,750
S uaLy 45,85+6,56 45 (36-58) 46,38+6,69 45 (36-58) 0,005*
S U4LX 76,88+4,35 75,50 (71,5-86) | 77,62+4,59 77 (73-88) 0,002*
u4ixe 906,52 90 (78-100) 90,12+6,59 90 (79-101) 0,431
ulLy 62,35+7,47 64 (46-74) 63+7,61 64 (46-75,5) 0,004*
U1lX 82,44+4,13 82 (75-89) 83,32+4,19 83 (76-91) <0,001%**
= u1/xe 104,94+10 106 (75-115) 105,24+10,17 | 107 (74-116) 0,197
% L6LY 32,71%5,97 32 (20-42) 33,35+6,28 32 (20-44) <0,001%**
T L6LMP 32,29+2,11 32 (30-36) 32,82+2,33 32,5 (30-37) 0,003
L6/MP® 81,65+4,27 81 (75-90) 81,82+4,17 81 (75-90) 0,083
Alt gene L5L1Y 38,5£6,55 38 (26-50) 39,15+6,70 38 (27-52) <0,001%**
digsel L51LMP 33,50+2,63 33 (29,5-38) 34,09+2,71 33,5 (30-39) <0,001%**
- Slglimler L5/MP® 80,35+4,29 80 (73-88) 80,53+4,35 81 (73-88) <0,001+**
3 L1LyY 59,35+6,75 60 (46-68) 59,94+6,91 60,5 (46-69,5) | 0,001**
L1LMP 41,32+2,99 41 (37-46) 41,88+3,22 42 (37-47) <0,001%**
g L1/MP® 97,26+5,81 98 (87-110) 97,565,76 97 (87-110) 0,154
— | interdental |interinsizal agi | 126,76%13,06 [127 (105-165) | 126,94%12,88 | 127 (106-166) | 0,491
Glgiimler Overjet 3,29+1,13 3(2-5,5) 3,29+1,02 3 (2-5) 1,000
Overbite 2,68+1,46 2 (0-6) 2,91£1,72 2,5 (0,5-8) 0,143
© | YumDoku |LsLlY 77,71£6,37 76,5 (69-89) 78,566,49 77 (69-90) 0,005*
Glgtimler LiLy 72,62+7,20 72 (62-86) 73,21+7,54 72 (61-86) 0,066
< gistsg;ne ZL-ZRIR6° 97,88+4,14 97 (90-105) 98,09+4,42 97 (90-106) 0,352
o 6I(§;ﬁmler ZL-ZR/L6® 97,25+3,73 95,5 (91-104) 97,47+3,45 96 (92-104) 0,006*
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Tablo 4.V: Uygulama ve Kontrol Gruplarinda Arastirma Bagi Sefalometrik

Film Olgumlerine

iliskin Ortalamalarin Karsilastiriimasina

lliskin Bulgular.
T1 (n=17)
Kontrol Grubu Uygulama Grubu
X + Sd Ortanca X * Sd Ortanca P
(Min-Maks) (Min-Maks)
SNA® 81.18+3,64 81 (76-87) 78,68+4,15 78,5 (70-87) | 0,071
SNB® 77,71£3,65 78 (71-83) 75,763,60 76 (68-81) 0,169
ANB°® 3,47+1,28 3,50 (1,5-5,0) 2,91£1,52 3,0 (0,5-6) 0,274
SN/GoGn® 31,73+4,47 33 (24-16) 30,59:5,18 31 (23-44) 0,433
iskeletsel | SN/OP® 16,29+5,82 16 (7-28) 17,35+3,89 17 (11-27) 0,537
dlgiimler PP/MP® 23,58+3,66 24 (16-28) 22,8515,32 22 (14-33) 0,642
N-ANS 54,15+2,65 54,5 (49-60) 55,62+4,85 56 (48-64) 0,283
5 ANS-ME 66,18+5,09 66 (59-77) 64,59+3,99 64 (58-75) 0,319
£ S-GO 81,62£6,79 80,0 (72-95) 83,8246,54 83 (76-98) 0,290
o ALY 62,41+4,88 62 (55-71) 59,9125,72 60 (50-70) 0,180
© BLY 49,64+7,25 47 (37-61) 47,35£7,53 46 (32-58) 0,372
UBLY 33+6,05 32 (21-43) 31,565,66 32 (21-39) 0,478
UBmbLX 73,095,05 72 (67-84) 74,29+4,57 73 (68-86) 0,306
c UBdbLX 71,065,06 70(65-82) 72,47+4,64 71 (66-84) 0,245
%_ us/xe 71,47+6,34 72 (61-80) 70,76+6,88 72 (55-80) 0,758
o u7LY 22,1425,24 22 (12-31) 20,18+5,38 20 (12-28) 0,288
U71X 68,445,46 68 (61-81) 69,415 68 (63-80) 0,454
Ust gone u7IX® 60,59+6,59 61 (50-74) 60,59+7,81 62 (41-75) 1,000
dissel UsLY 39,12+6,31 38 (28-50) 37,265,90 39 (26-45) 0,383
o | Slsumier U5LX 75,47+4,64 74 (70-84,5) 76,15+4,62 75(69-87,5) | 0,673
g Us/x° 80,65£6,23 82 (72-90) 77,06£5,47 77 (62-87) 0,084
E u4LY 45,85+6,56 45 (36-58) 44,44+6,20 46 (33-52) 0,524
D U4LX 76,88+4,35 75,50 (71,5-86) | 77,5+4,52 77(71-885) | 0,688
u4/xe 90£6,52 90 (78-100) 85,76£6,35 85 (70-96) 0,064
uLLY 62,35£7,47 64 (46-74) 61,47+6,87 63 (49-75) 0,722
ULLX 82,44+4,13 82 (75-89) 84,155,44 84(77-985) | 0311
5 uL/Xe 104,9410 106 (75-115) 105,76+8,14 | 105(90-123) | 0,760
£ L6LY 32,715,97 32(20-42) 29,59+6,47 30 (14-39) 0,154
T L6LMP 32,29+2,11 32 (30-36) 31,65+2,54 31 (28-38) 0,290
L6/MP® 81,65£4,27 81 (75-90) 85£4,56 85 (77-90) 0,038
Alt gene L5L1Y 38,5£6,55 38 (26-50) 35,21£6,20 35 (23-44) 0,142
dissel L5LMP 33,50£2,63 33(29,5-38) 32,56£2,45 32 (29-39) 0,289
. Slgiimler L5/MP® 80,35+4,29 80 (73-88) 82,35+4,15 83 (75-90) 0177
N L1lY 59,35:6,75 60 (46-68) 57,74+6,14 60 (46-67) 0,470
. L1LMP 41,32+2,99 41 (37-46) 41,68+3,17 41 (36-50) 0,740
B L1/MP® 97,26+5,81 98 (87-110) 96,12+1554 | 98 (39-108) 0,540
interinsizal ag1 | 126,76+13,06 | 127(105-165) | 12241965 | 125(107-145) | 0,277
interdental | Overjet 3,29+1,13 3(2-5,5) 4,03+1,55 4(2-8) 0,124
Slglimler Overbite 2,68+1,46 2 (0-6) 3,59+1,21 4(1-5,5) 0,056
2 | YumDoku | LsLY 77,7126,37 76,5 (69-89) 76,41£6,09 77 (65-85) 0,549
Slimler 1 i1y 72,62£7,20 | 72 (62-86) 71,65¢7,11 | 73 (56-81) | 0,812
< gistsg:ne ZL-ZRIR6° 97,88+4,14 97 (90-105) 89,4125,81 92 (77-98) <0,001%*
a 6I(§;ﬁmler ZL-ZRIL6® 97,25:3,73 955(91-104) | 92,35:4,83 93 (79-100) 0,003*
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Tablo 4.VI: Uygulama ve Kontrol Gruplarinda Arastirma Sonu
Sefalometrik  Film  Olgumlerine lliskin  Ortalamalarin
Karsgilastirilmasina lligkin Bulgular.

T2 (n=17)
Kontrol Grubu Uygulama Grubu
X +5d Ortanca X +Sd Ortanca P
(Min-Maks) (Min-Maks)
SNA® 81,15+3,58 81 (76-87) 78,74+4,02 79 (71-87) 0,074
SNB® 77,70£3,75 77 (70-83) 75,74£3,55 76 (69-81) 0,128
ANB® 3,65+1,43 4(2-6) 3,00£1,55 3,0 (0,5-6) 0,231
SN/GoGn® 31,76£4,40 32 (24-39,5) 30,65£5,39 30 (23-45) 0,357
iskeletsel SN/OP® 16,09+5,87 16 (6-28) 17,74+4,42 18 (11-29) 0,362

& | olgiimler PP/MP° 23,56+3,54 24 (16-29) 22,85+5,61 23 (13-35) 0,664

£ N-ANS 54,44£2,82 55 (49-60,5) 55,71+4,92 55 (48-65) 0,366

g ANS-ME 66,62+5,01 66 (60-79) 65,18+4,30 65 (58-76) 0,375

S-GO 82,41%6,66 81 (74-97) 84,71%6,88 86 (76-99) 0,357
ALY 62,79+5,07 62 (55-72,5) 60,53£5,55 60 (51-70) 0,223
BLY 50,12+7,55 48 (37-63) 47,65+7,61 46 (32-58) 0,349
ULy 33,6846,28 32 (21,5-44) 26,47%6,03 25 (16-35) 0,002*
Uémb.LX 745,34 72,50 (68-87) 73,24%4,49 72 (68-84) 0,654

s U6db.LX 71,65£5,45 70 (65,5-84,5) | 69,97+4,67 69 (65-80) 0,357

g ue/Xxe 71,9746,45 72 (60,5-81) 62,88+7,96 63 (41-74) 0,001%*

> u7LY 22,71£5,57 22 (12-32) 16,26£5,56 14 (8-25) 0,002*

U71X 69,18+5,63 68 (62-83,5) 67,94£5,07 67 (63-80) 0,496
iist gane u7/Xe 60,94£6,42 60 (51-74) 52,88+7,90 55 (31-68) 0,003*
dissel U5SLY 39,71£6,54 38 (28-51) 34,68+5,97 35 (23-43) 0,026*

o | Slstimier USLX 76,29+4,86 74,50 (71-88) 75,79+4,45 75 (70,5-87) 0,892

g Us/X® 80,62+6,27 82 (71,5-90) 72,76%8,30 74 (54-83) 0,005*

s uaLy 46,38+6,69 45 (36-58) 43,18+6,23 42 (30-51) 0,158

S U4LX 77,6244,59 77 (73-88) 77,65+4,60 77 (71,5-89) 0,946

u1/xe 105,24+10,17 | 107 (74-116) 105,76+7,83 | 105 (90-122) 0,634
u1Ly 637,61 64 (46-75,5) 61,59+6,91 63,5 (49,5-75) | 0,575
U1lX 83,32+4,19 83 (76-91) 84,44%5,54 83 (78-99) 0,512

5 ua/xe 90,12+6,59 90 (79-101) 84,26%6,83 83 (68-94) 0,016*

€ L6LY 33,3546,28 32 (20-44) 29,97+6,18 30 (16-39) 0,123

T L61MP 32,8242,33 32,5 (30-37) 31,91%2,75 31,5 (27-39) 0,304

L6/MP® 81,82+4,17 81 (75-90) 85+4,68 85 (76-90) 0,045
Alt gene L5LY 39,1546,70 38 (27-52) 35,62+6,25 35 (23-44) 0,122
digsel L51LMP 34,09+2,71 33,5 (30-39) 32,91%2,66 32 (29,5-40) 0,210
.| olgumler L5/MP® 80,53+4,35 81 (73-88) 81,91¢351 | 82 (75-87) 0,316
:‘},3 L1LY 59,9446,91 60,5 (46-69,5) | 58,06+6,18 60 (47-67) 0,409
L1LMP 41,88+3,22 42 (37-47) 41,97+3,01 41,5 (38-50) 0,935
= L1/MP® 97,56%5,76 97 (87-110) 96,29+15,6 99 (39-108) 0,518
= | interdental interinsizal Ag1 | 126,94+12,88 | 127 (106-166) | 122,35:9,49 | 125(107-143) | 0,306
Slgtimler Overjet 3,29+1,02 3(2-5) 4,0£1,59 4(2-8) 0,133
Overbite 2,91+1,72 2,5 (0,5-8) 3,68+1,16 4 (1-5) 0,029
@ | YumDoku [ Lsiy 78,56+6,49 77(69-90) 76,91£5,90 78 (65-86) 0,444
Slglimler LiLy 73,21+7,54 72 (61-86) 72,09+6,78 73,5 (59-82) 0,708

< gis;s%?ne ZL-ZR/R6° 98,09+4,42 97 (90-106) 90,415,88 92 (79-100) <0,001%+*

O | sigimler ZL-ZR/L6® 97,47+3,45 96 (92-104) 92,88+5,19 95 (79-102) 0,005*
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Tablo 4.VII: Sefalometrik  Radyografilerde  Kontrol ve Uygulama
Gruplarinda Tedavi Basi ve Sonu Farkin Karsilastiriimasi.
T2-T1 Fark (n=17)
Kontrol Grubu Uygulama Grubu
X +Sd Ortanca X + sd Ortanca P
(Min-Maks) (Min-Maks)
SNA® -0,03+0,544 0 ((-1)-1) 0,06£0,56 0 ((-1)-1) 0,658
SNB® -0,21+0,66 0 ((-20-1) -0,03+0,67 0 ((-2)-1) 0,290
ANB® 0,18+0,84 0((-2)-2) 0,09:0,36 0 ((-1)-1) 0,357
SN/GoGn® 0,03+0,84 0 ((-1)-2) 0,06£0,77 0((-1)-2) 0,865
SN/OP® -0,210,95 0((-2)-2) 0,38+1,17 0 ((-2)-3) 0,140
iskeletsel PP/MP® -0,030,76 0 ((-1)-1) 0,00£1,10 0 ((-2)-2) 0,973
& | Slgtimler N-ANS 0,29%0,53 0((-1)1) 0,09%0,67 0((-2)1) 0,339
£ ANS-ME 0,44+0,92 0,5 ((-1)-2) 0,59+0,90 0,5 ((-2)-3) 0,734
g S-GO 0,7940,93 1((-1)-2) 0,88+1,36 0 (0-4) 0,658
ALY 0,38+0,52 0(0-2) 0,62+0,86 0(0-3) 0,683
BLY 0,47+0,60 0(0-2) 0,29+0,75 0,5 ((-2)-2) 0,838
UBLY 0,68+0,73 0,5 (0-2) -5,00+1,38 -5 ((-8)-(-2)) <0,001%**
UBmbLX 0,9140,92 1(0-3) -1,06+0,98 -1 ((-3)-1) <0,001%**
£ U6dbLX 0,59+0,77 0 (0-3) 2,5¢1,17 2 ((-4)-(-1)) <0,001%**
s us/x° 0,50%0,53 0,5 ((-1)-1) -7,88+3,02 -8 ((-14)-(-2)) <0,001%**
> u7LY 0,5620,70 0(0-2) -3,91+1,43 -4 ((1)(-2)) <0,001%**
U7LX 0,74+0,89 0,5 (0-3) -1,47+1,02 -2 ((-3)-0) <0,001%**
st gene u7/x® 0,35+0,79 0 ((-1)-2) 7,71£2,49 7 ((-13)-(-3)) <0,001%**
dissel USLY 0,59+0,82 0,5 (0-2) -2,59+1,02 2 ((-5)-(-1)) <0,001%**
o | Olsiimler U5LX 0,82+0,86 1(0-4) -0,35+0,74 0((-2)-2) <0,001%**
2 us/x® -0,03+0,37 0 ((-1)-1) -4,295,31 -4 ((-23)-3) <0,001%**
'g:» u4LyY 0,53+0,54 0,5 (0-2) -1,26+1,42 -1 ((-4)-1) <0,001%**
=} U4LX 0,74%0,69 1((-1)-2) 0,15£0,42 0 ((-1)-1) 0,013
u4/xe 0,1240,60 0 ((-1)-1) -1,5¢2,0 -1 ((-8)-1) 0,001**
UlLY 0,65+0,81 0,5 ((-1)-3) 0,12+0,63 0 ((-1)-2) 0,038*
U1LX 0,8840,82 1((-1)-2) 0,29+0,56 0 ((-1)-1) 0,022
5 u/x® 0,29+0,92 0 ((-1)-2) 0,00£0,61 0 ((-1)-1) 0,322
= L6LY 0,65+0,58 1(0-2) 0,38+0,63 0((-1)-2) 0,182
T L6LMP 0,53+0,51 0,5 ((-1)-1) 0,26£0,73 0((-1)-2) 0,150
L6/MP® 0,18+0,39 0,5 (0-1) 0,00£0,50 0 ((-1)-1) 0,454
Alt gene L5LY 0,65+0,58 1(0-2) 0,41%0,54 0,5 ((-1)-2) 0,290
digsel L5LMP 0,5940,40 0,5 (0-1) 0,35+0,73 0,5 ((-2)-2) 0,193
. | Slstimler L5/MP® 0,18%0,39 0 ((1r1) 0441215 | 0((8)-1) 0,610
3 L1LlY 0,59+0,57 0,5 (0-2) 0,32+0,68 0 ((-1)-2) 0,290
L1LMP 0,560,50 0,5 ((-1)-1) 0,29:0,66 0((-1)-2) 0,131
= L1/MP® 0,29+0,81 0,5 ((-1)-2) 0,1840,73 0((-1)-2) 0,518
= | Interdental | interinsizal Agt | 0,18+1,07 1((-1)-2) -0,06+0,90 0 ((-2)-1) 0,540
Slgtimler Overjet 0,00+0,50 0 ((-2)-1) -0,03+0,37 0((-1)-1) 0,658
Overbite 0,2420,61 0 ((-1)-2) 0,09:0,36 0 ((-1)-1) 0,339
2 [ yumDoku | LsLY 0,85+1,09 1((-1)-3) 0,50£0,83 0 (0-3) 0,245
Slgiimler LiLly 0,50+1,23 05 (-2)3) 0,4410,93 0 ((-1)-3) 0,518
« | lstgene ZL-ZRIR6° 0,2140,88 0 ((-2)-1) 1,00£3,06 1((-5)-8) 0,339
o | dissel ZL-ZRIL6° 0,38%0,46 0(0-1) 0,531,94 0 (207 0,326
olglimler
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Tablo 4.VIlI: Uygulama Bagi ve Sonu Ortodontik Model Olgiimlerine

iliskin Tanimlayici istatistiksel Bilgiler ile Uygulama Basi ve

Sonu Ortalamalarin  Grup ici Karsilastinimasina iligkin

Bulgular.
Uygulama Grubu (n=17)
T1 T2
X +Sd Ortanca X * Sd Ortanca P
(Min-Maks) (Min-Maks)

31X Sinif i 3,23+1,53 3,5 (1-6) 3,62+1,51 4 (1,5-6,5) 0,001**
3LY Sinif 17+1,30 17 (14,5-19,5) 17,09+1,31 17 (14,5-19,5) 0,188
41X Sinif ll 10,88+1,68 10,5 (8-15) 12,06+1,78 12 (9-15) <0,001***
41Y Sinif ll 19,79+1,62 20 (17-23) 20,23+1,54 20,5 (18-23) 0,007*
4/Y° Sinif Il 758,75 73 (58-88) 76,2418,58 74 (60-90) <0,001***
51X Sinif l 17,73+1,94 17 (15-22) 20,56+1,93 21 (17-24,5) <0,001***
5LY Sinif li 22,18+1,78 22 (19-25,5) 23,15+1,99 23,5 (20-26) <0,001***
5/Y° Sinif Il 76,47+9,71 80 (60-88) 78,35+10,71 82 (58-91) 0,001**
61X Sinif Il 23,68+2,20 23 (20,5-28) 29,06+2,46 29 (24,5-35) <0,001***
6LY Sinif Il 24,53+2,05 25 (19-27) 26,41+2,14 26,5 (21,5-29) <0,001***
6/Y° Sinif ll 58,88+4,78 60 (45-65) 66,18+4,98 67 (52-72) <0,001***
71X Sinif 33,94+2,60 33 (30-39) 38,32+2,81 38 (33,5-44) <0,001***
7LY Sinif ll 27,47+2,03 27,5 (23,5-30) 29,21+2,56 29 (24-34) <0,001***
7/Y° Sinif ll 55,76+5,48 55 (48-67) 60,41+5,49 60 (52-70) <0,001***
31X Sinif | 4,29+1,44 4 (2-7) 4,35%1,55 4,5 (1,5-7,5) 0,332
3LY Sinifl 16,59+1,06 16,5 (14,5-18,5) 16,59+1,06 16,5 (14,5-18,5) 1.000
41X Sinif | 11,91+1,54 12 (9-14,5) 12,03+1,67 12 (9-15) 0,260
41Y Sinif | 20,03+1,05 20 (17,5-22) 20,12+1,15 20 (17,5-22) 0,180
4/Y° Sinif | 75,91+5,98 75 (68-90) 75,97+5,81 76 (69-90) 0,651
51X Sinif | 18,21+1,93 18,5 (15-21) 18,44+1,88 18 (15,5-21) 0,104
51Y Sinif | 22,47+1,25 22 (20-25) 22,56+1,27 22 (20-25) 0,180
5/Y° Sinif | 74,7115,85 73 (65-85) 74,7115,89 73 (65-85) 1,000
61X Sinif | 24,38+2,13 25 (20-27,5) 24,62+2,13 25 (20,5-28) 0,072
6LY Sinif | 25,09+1,30 25,5 (23-27) 25,35+1,30 22 (20-25) 0,003*
6/Y° Sinif | 61,47+7,28 62 (45-71) 61,94+7,43 63 (46-71) 0,020*
71X Sinif | 34,47+2,32 34 (31-39) 34,79+2,46 34,5 (31-39) 0,029
7LY Sinif | 28,15+1,80 28 (25-32) 28,29+1,78 28 (25-32) 0,096
7/Y° Sinif | 56,06+6,54 56 (40-70) 56,29+6,51 56 (40-70) 0,027
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Tablo 4.1X: Kontrol Bagi ve Sonu Ortodontik Model Olgimlerine iligkin

Tanimlayici Istatistiksel Bilgiler ile Kontrol Basi ve Sonu

Ortalamalarin Grup ici Karsilastiriimasina iliskin Bulgular.

Kontrol Grubu (n=17)

T1 T2
X sd Ortanca X * Sd Ortanca P
(Min-Maks) (Min-Maks)

31X Sinif 1l 1,56+1,64 1(0-5) 1,53+1,63 1(0-5) 0,317
3LY Sinif ll 16,94+1,88 17 (11-19) 16,94+1,88 17 (11-19) 1,000
41X Sinif ll 8,35+1,42 8,5 (6-12) 8,411,562 8,5 (6-12,5) 0,163
41Y Sinif 18,50+1,68 18,5 (14,5-22) 18,53+1,71 18,5 (14,5-22) 0,332
4/Y° Sinif ll 63,3519,45 60 (43-80) 63,4719,36 60 (43-80) 0,163
51X Sinif 1l 14,4412 ,04 15 (12-20) 14,38+2,14 14,5 (12-21) 0,527
51Y Sinif Il 20,97+1,43 21 (18-24) 21,09+1,44 21 (18,5-24) 0,104
5/Y° Sinif i 63,47+9,03 63 (45-81) 63,47+9,03 63 (45-81) 1.000
61X Sinif Il 20,47+1,89 20 (18-26) 20,44+42,07 20 (18-27) 0,739
6.LY Sinif Il 24,4141,73 24 (21-28) 24,62+1,81 24 (21,5-28) 0,750
6/Y° Sinif i 57,1845,96 56 (50-70) 57,6846,03 57 (50-70) 0,004*
71X Sinif 1l 30,7612,26 30 (28,5-38) 30,68+2,46 30 (28-39) 0,605
7LY Sinif 1l 28,03+1,57 28 (24-30) 28,23+1,61 28 (24,5-30,5) 0,008*
71Y° Sinif 1l 57,1247,03 58 (47-70) 57,4447,02 57 (47-70) 0,069
31X Sinif | 2,06+1,50 2 (0-5) 2,09+1,50 2 (0-5) 0,332
3LY Sinif | 17,59+0,75 17,5 (16-19) 17,68+0,81 18 (16-19) 0,083
41X Sinif | 9,26+1,52 9 (7-13) 9,38+1,51 9 7-13) 0,104
41Y Sinif 19,23+1,80 19 (15,5-23) 19,26+1,77 19 (15,5-23) 0,332
4/Y° Sinif 65,71+7,96 65 (56-82) 65,76+7,89 65 (56-82) 0,332
51X Sinif | 15,91+1,71 16 (12,5-20) 15,88+1,69 16 (12,5-20) 0,579
51Y Sinif | 21,62+1,67 22 (18,5-24) 21,76+1,25 22 (18,5-24) 0,059
5/Y° Sinif | 67+8,46 63 (58-85) 66,9118,48 63 (58-85) 0,276
61X Sinif | 22,06+1,97 22 (18-27) 22,06+£1,99 22 (18-27) 1,000
6.LY Sinif | 24,62+1,54 25 (21-27,5) 24,79+1,73 25 (21-28) 0,083
6/Y° Sinif | 58,47+7,22 55 (47-76) 58,76+7,33 56 (47-76,5) 0,028
71X Sinif | 32,6242,28 32 (28-37) 32,65+2,34 32 (28-37,5) 0,668
7L1Y Sinif | 28,35+1,42 29 (24-30) 28,38+1,47 29 (24-30,5) 0,655
7/1Y° Sinif | 59,4148,77 57 (48-78) 60,8249,75 57 (49-79) 0,244
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Tablo 4.X: Uygulama ve Kontrol Gruplarinda Arastirma Basi Ortodontik

Model Olgiimlerine iliskin Ortalamalarin Karsilastirilmasina

iliskin Bulgular.
Kontrol Grubu (n=17) Uygulama Grubu (n=17)
T1 X % Sd Ortanca X +sd Ortanca P
(Min-Maks) (Min-Maks)
31X Sinif Il 1,56+1,64 1 (0-5) 3,23+1,53 3,5 (1-6) 0,004*
3LY Sinif Il 16,94+1,88 17 (11-19) 17+1,30 17 (14,5-19,5) 0,658
41X Sinif 1l 8,35+1,42 8,5 (6-12) 10,88+1,68 10,5 (8-15) <0,001***
41Y Sinif 18,50+1,68 18,5 (14,5-22) | 19,79+1,62 20 (17-23) 0,029
4/Y° Sinif i 63,35+9,45 60 (43-80) 758,75 73 (58-88) 0,001**
51X Sinif Il 14,44+2,04 15 (12-20) 17,73+£1,94 17 (15-22) <0,001***
51Y Sinif Il 20,97+1,43 21 (18-24) 22,18+1,78 22 (19-25,5) 0,037
5/Y° Sinif i 63,47+9,03 63 (45-81) 76,47+9,71 80 (60-88) <0,001***
6.LX Sinif Il 20,47+1,89 20 (18-26) 23,68+2,20 23 (20,5-28) <0,001***
6.LY Sinif Il 24,41£1,73 24 (21-28) 24,53+2,05 25 (19-27) 0,474
6/Y° Sinif i 57,18+5,96 56 (50-70) 58,88+4,78 60 (45-65) 0,140
71X Sinif 1l 30,76+2,26 30 (28,5-38) 33,94+2,60 33 (30-39) <0,001***
7LY Sinif Il 28,03+1,57 28 (24-30) 27,47+2,03 27,5 (23,5-30) 0,357
71Y° Sinif i 57,12+7,03 58 (47-70) 55,76+5,48 55 (48-67) 0,536
3LX Sinif | 2,06+1,50 2 (0-5) 4,29+1,44 4 (2-7) <0,001***
3LY Sinif | 17,59+0,75 17,5 (16-19) 16,59+1,06 16,5 (14,5-18,5) 0,003*
41X Sinif | 9,26+1,52 9 (7-13) 11,91+£1,54 12 (9-14,5) <0,001***
41Y Sinif | 19,23+1,80 19 (15,5-23) 20,03+1,05 20 (17,5-22) 0,106
4/Y° Sinif | 65,71+7,96 65 (56-82) 75,91+5,98 75 (68-90) <0,001***
51X Sinif | 15,91+1,71 16 (12,5-20) 18,21+£1,93 18,5 (15-21) 0,001**
51Y Sinif | 21,62+1,67 22 (18,5-24) 22,47+1,25 22 (20-25) 0,067
5/Y° Sinif | 67+8,46 63 (58-85) 74,71+5,85 73 (65-85) 0,009*
61X Sinif | 22,06+1,97 22 (18-27) 24,384+2,13 25 (20-27,5) 0,002*
6.LY Sinif | 24,62+1,54 25 (21-27,5) 25,09+1,30 25,5 (23-27) 0,343
6/Y° Sinif | 58,47+7,22 55 (47-76) 61,47+7,28 62 (45-71) 0,237
71X Sinif | 32,62+2,28 32 (28-37) 34,47+2,32 34 (31-39) 0,025
7LY Sinif | 28,35+1,42 29 (24-30) 28,15%1,80 28 (25-32) 0,394
71Y° Sinif | 59,41+8,77 57 (48-78) 56,06+6,54 56 (40-70) 0,215
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Tablo 4.XI: Uygulama ve Kontrol Gruplarinda Arastirma Sonu Ortodontik

Model Olciimlerine iliskin Ortalamalarin Karsilastiriimasina

iliskin Bulgular.
Kontrol Grubu (n=17) Uygulama Grubu (n=17)
T2 X +sd Ortanca X * Sd Ortanca P
(Min-Maks) (Min-Maks)
31X Sinif Il 1,53£1,63 1 (0-5) 3,62+1,51 4 (1,5-6,5) 0,001**
3LY Sinif Il 16,94+1,88 17 (11-19) 17,09+1,31 17 (14,5-19,5) 0,838
41X Sinif 1l 8,41+1,562 8,5 (6-12,5) 12,06+1,78 12 (9-15) <0,001***
41Y Sinif 18,53+1,71 18,5 (14,5-22) | 20,23+1,54 20,5 (18-23) 0,005*
4/Y° Sinif i 63,47+9,36 60 (43-80) 76,24+8,58 74 (60-90) <0,001***
51X Sinif Il 14,38+2,14 14,5 (12-21) 20,56+1,93 21 (17-24,5) <0,001***
51Y Sinif Il 21,09+1,44 21 (18,5-24) 23,15+1,99 23,5 (20-26) 0,002*
5/Y° Sinif i 63,47+9,03 63 (45-81) 78,35+10,71 82 (58-91) <0,001***
6.LX Sinif Il 20,44+2,07 20 (18-27) 29,06+2,46 29 (24,5-35) <0,001***
6.LY Sinif Il 24,62+1,81 24 (21,5-28) 26,41+£2,14 26,5 (21,5-29) 0,013*
6/Y° Sinif i 57,6846,03 57 (50-70) 66,18+4,98 67 (52-72) <0,001***
71X Sinif 11 30,68+2,46 30 (28-39) 38,32+2,81 38 (33,5-44) <0,001***
7LY Sinif Il 28,23+1,61 28 (24,5-30,5) | 29,21+2,56 29 (24-34) 0,245
71Y° Sinif i 57,44+7,02 57 (47-70) 60,41+5,49 60 (52-70) 0,179
3LX Sinif | 2,09+1,50 2 (0-5) 4,35+1,55 4,5 (1,5-7,5) <0,001***
3LY Sinif | 17,68+0,81 18 (16-19) 16,59+1,06 16,5 (14,5-18,5) 0,002*
41X Sinif | 9,38+1,51 9 (7-13) 12,03+1,67 12 (9-15) <0,001***
41Y Sinif | 19,26+1,77 19 (15,5-23) 20,12+1,15 20 (17,5-22) 0,085
4/Y° Sinif | 65,76+7,89 65 (56-82) 75,97+5,81 76 (69-90) <0,001***
51X Sinif | 15,88+1,69 16 (12,5-20) 18,44+1,88 18 (15,5-21) <0,001***
51Y Sinif | 21,76x1,25 22 (18,5-24) 22,56+1,27 22 (20-25) 0,076
5/Y° Sinif | 66,91+8,48 63 (58-85) 74,71+5,89 73 (65-85) 0,009*
61X Sinif | 22,06£1,99 22 (18-27) 24,62+2,13 25 (20,5-28) 0,001**
6.LY Sinif | 24,79+1,73 25 (21-28) 25,35%1,30 22 (20-25) 0,295
6/Y° Sinif | 58,76+7,33 56 (47-76,5) 61,94+7,43 63 (46-71) 0,099
71X Sinif | 32,65+2,34 32 (28-37,5) 34,79+2,46 34,5 (31-39) 0,014*
71lYclassl 28,38+1,47 29 (24-30,5) 28,29+1,78 28 (25-32) 0,540
71Y° Sinif | 60,82+9,75 57 (49-79) 56,29+6,51 56 (40-70) 0,121
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Tablo 4.XIl:  Ortodontik Model Olgiimlerinde Kontrol ve Uygulama

Gruplarinda Tedavi basi ve Sonu Farkin Karsilastiriimasi.

T2-T1 Fark (n=17)
Kontrol grubu Uygulama grubu P
Yt Sd ortanca Yi Sd ortanca
(Min-Maks) (Min-Maks)

3LX Simifll | -,03£0,121 0 ((-1)- 0) 0.38+0,376 0.5 (0- 1) 0.002*
3Ly simifll | 0.00+0.000 0 (0- 0) 0.09+0.264 0(0-1) 0.563
41X sinif Il 0.06+0.166 0 ((0)- 1) 1.18+0.828 1 (0- 3) <0.001***
4Ly sinif Il 0.03%0.121 0(0-1) 0.44+0.583 0(0-2) 0.031
4/Y° Sinif Il 0.12+0.332 0(0-1) 1.24+0.752 1(0-2) <0.001***
sLX sinifll -0.06+0.391 0 ((-1)- 1) 2.82+1.478 3(1-6) <0.001***
5Ly Sinif Il 0.12+0.281 0 ((-1) -1) 0.97+0.780 1(0-3) 0.001**
5/Y° Sinif Il 0.00+0.000 0 (0-0) 1.88+1.900 2 ((-3)-5) <0.001***
eLX sinif Il -0.03+0.374 0 ((-1) -1) 5.38+1.244 5.5(3-8) <0.001***
6Ly sinif Il 0.21+0.254 0(0-1) 1.88+1.054 2 (1- 5) <0.001***
6/Y° Sinif Il 0.50+0.612 0 (0-2) 7.2942.230 7(3-12) <0.001***
7X sinif Il -0.09+0.566 0((-2)- 1) 4.38+1.606 45(2-7) <0.001***
7Ly sinif Il 0.21+0.254 0(0-1) 1.74+1.134 1.5 ((-1) -4) <0.001***
7/Y° Sinif I 0.32+0.683 0 ((-1) -2) 4.65+2.58 4(1-9) <0.001***
3LX sinifl 0.03%0.121 0 (0-1) 0.06+0.243 0((-1)- 1) 0,760
3Ly sinifi 0.09+0.196 0 (0-1) 0.00+0.000 0 (0- 0) 0,394
41X sinif I 0.12+0.281 0 (0-1) 0.12+0.416 0((-1)- 1) 0.919
4Ly sinifl 0.03%0.121 0 (0-1) 0.09+0.264 0 (0-1) 0.760
4/Y° Sinif | 0.06+0.243 0 (0-1) 0.06+0.527 0((-1)-1) 1.000
51X Sinif | -0.03+0.214 0 ((-1) -1) 0.24+0.562 0((-1)-2) 0.193
5Ly Sinif | -0.09+0.364 0 ((-1) -1) 0.00+0.306 0((-1)-1) 0.610
5/Y° Sinif | -0.09+0.364 0 ((-1) -1) 0.00+0.306 0((-1)-1) 0.610
6LX Sinif I 0.00+0.306 0 ((-1) -1) 0.24+0.504 0((-1)-1) 0.182
6Ly sinif I 0.18+0.393 0 ((-1) -1) 0.26+0.312 0(0-1) 0.563
6/Y° Sinif | 0.29+0.502 0 ((-1) -1) 0.47+0.739 0.5 ((-1)-2) 0.454
71X Sinif I 0.03+0.278 0 ((-1) -1) 0.32+0.557 0((-1) -2) 0.160
7Ly Sinif I 0.03+0.278 0 ((-1) -1) 0.15+0.343 0 (0-1) 0.563
71Y° Sinif | 1.41+4.81 0(0-2) 0.24+0.400 0 (0-1) 0.838
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5. TARTISMA

Sinif [ maloklizyonlarin tedavi alternatiflerinin arasinda agiz
disi aparey kullanimi, dis ¢ekimi yapilmasi, fonksiyonel ortopedik tedavi,
molar distalizasyonu veya ortognatik cerrahi gibi farkh goérusleri yansitan

cesitli yontemler kullaniimaktadir.

Ust cenede hafif veya orta siddette yer darli§ina sahip sinif Il
malokllizyona sahip hastalarda ¢ekimsiz bir uygulama dusunuliyorsa ve
alt cenenin ileri yon buyumesi arttirlarak sinif | kapanig iligkisi
hedeflenmiyorsa, ust molar diglerin distalizasyonu zorunlu hale
gelmektedir. Bu nedenle Ust molar distalizasyonunda pek cok yeni teknik

gelistirilmis ve konu ile ilgili pek cok calisma yapilmigtir® 10 11 19,29, 35,36, 64,

66-69, 71, 72, 75, 88, 93, 95-97, 99, 100, 105, 112, 124, 142-150

Ortodonti literatirinde, agiz disi apareylerin, 06zellikle
headgearlerin  kullanimi  ¢ok eskiye dayanmaktadir. Kingsley** ve
Angle’in®, agiz disi apareylerin ilk tanitildigi makalelerinden giinimiize
kadar, headgearler her zaman sinif Il maloklizyonlarin tedavisinde dnemli
rol oynamis ve her ¢ duzlemdeki etkileri birgok arastirmaci tarafindan tarif

edilmistir®.

Headgearler etkili distalizasyon mekanigi olmalarina ragmen,
hitap ettikleri hasta grubu genellikle ergenlik ¢agindaki bireyler oldugundan
estetik kaygi ile hasta kooperasyon problemleri ortaya ¢ikmaktadir. Aparey
kullanimin zor olmasi, estetik olmayan goérinumin hasta ve cgevresi
tarafindan zor kabul edilmesi, kullanim suresinin uzunlugu gibi etkenler
hasta uyumunu olumsuz yonde etkilemekte, tedavideki basari sansini

azaltabilmektedir. Agiz digi apareylerin iskeletsel ve digsel etkilerini
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inceleyen bircok caligmada, headgearlerin gunluk kullanim surelerinin
68, 69, 71, 72, 151-154

ortalama 10-16 saat oldugu vurgulanmaktadir

Proffit!, ortopedik etkinin gergeklesmesi icin, headgearlerin
giinde en az 12 saat kullanilmasi gerektigini belirtirken, Bishara®,
hedeflenen sonugclarin elde edilmesi igin, headgearlerin giinde 8-14 saat
takilmasi gerektigini bildirmistir. Graber®*e gore, ortodontik amacla
uygulanan agiz digi apareyinin hasta tarafindan ginde 12-14 saat

takilmasi gerekmektedir.

Yeterli uyum gostermeyen hastalarda, ortodontik tedavinin
suresi artarken, tedavi kalitesinin dugmesi kaginilmazdir. Headgearlerin bu
olumsuz ozellikleri, arastirmacilari hasta isbirligi gerektirmeyen agiz ici
mekaniklere yénlendirmis, 6zellikle 1980’li yillardan sonra minimum hasta
kooperasyonu gerektiren veya hasta kooperasyonu gerektirmeyen molar

distalizasyon sistemleri gelistirimeye baglanmigtir® 10 11 2629 36, 45, 66-69, 83,

93-95, 99, 105, 124, 136, 146, 147, 155, 156

Adiz i¢i molar distalizasyonu apareyleri, agiz iginde olmalari

ve minimum hasta kooperasyonu gerektirmeleri ile headgearlere Ustlnluk

saglasalar da, keser dislerin protruzyona ugramalari® 3¢ 67 101

5, 10, 11, 36, 67, 88

ve overjette
artis ile birlikte destek alinan premolar diglerin meziale
hareketi seklinde kendini gOsteren ankraj kayiplarinin meydana geldigi
bildirilmigtir™> ¢ 11 3¢, 67,8899,

Agiz ici molar distalizasyon mekaniklerinde karsilasilan bu
tur ankraj kayblari arastirmacilari farkli ankraj Uniteleri arayisina sevk
etmis, bu amagla ilk olarak osteointegre olan dental implantlarin ortodontik
amagcla kullanimi giindeme gelmistir'’.

Dental implantlarin  ankraj kontrolindeki  basarilari,
arastirmacilarin birgok kemik igi ankraj saglayan sistem geligtirmelerine

neden olmustur.
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Bunlar, “Orthosystem implantlar’*’, “Onplantlar’*®, “Graz

implantlar™'®, “Biodegradable implantlar’®, “Modular Transitional implantlar

(MT1)"?%, “Impacted post”®?, titanyum miniplak® ve mini vidalardir®* ?°.

Bunlarin iginde mini-vidalar basarili bir sekilde ankraj
saglamalari, yerlestirme kolayligi, kemige osteointegre olmamalari ve bu
sayede de kolayca ¢ikarilmalari, ucuz olmalari ve birgok bolgede rahatlikla
kullanilabilmesi nedeniyle ortodontik tedavilerde ¢ok yaygin olarak
kullaniimaktadir®**°,

Bu ¢alismanin amaci, ankraj kaybini engellemek amaci ile
bukkal alveoler bolgeye yerlestiriimis mini-vidadan destek alarak herhangi
bir laboratuar islemine gerek duymadan gercgeklestirilen, paralel molar
distalizasyonu saglamak icin kuvvet uygulama dogrultusunda molar disin
direng merkezine yaklastiriimis olan molar  distalizasyonu
gerceklestirildikten sonra premolarlarin sinif | iliskiye ge¢gmeleri i¢cin mini-
vidanin ¢ikarilmasina ve baska bir ankraj aygitina gerek kalmadan molar
distalizasyon gercgeklestirilebilen yeni bir yontemin dissel ve iskeletsel

etkilerini incelemektir.

Calisma, Iskeletsel sinif | veya sinif 1l anomaliye sahip, (st
daimi ikinci molar digleri tamamen surmus, tek tarafli sinif 1l iliskiye sahip
olan (tek tarafta full sinif Il, veya bags basa sinif Il molar iligkisi diger tarafta
sinif | molar iligki olan), Sagital, vertikal ve transversal yonde ¢ok siddetli
iskeletsel problem olmayan, daha once herhangi bir ortodontik tedavi

gormemis 14 kiz 3 erkek toplam 17 birey ¢alismaya dahil edildi.

Ust daimi ikinci molar dislerin mevcut oldugu durumlarda
molar distalizasyonunun daha gii¢ olacadini gdsteren arastirmacilar® *4"
158 oldugu gibi Ust ikinci molar dislerin mevcut olmasinin dst birinci molar
disin hareket miktari, hareket hizi, devrilme miktari ya da ankraj kaybi

miktarini etkilemedigini bildiren calismalarda mevcuttur® % 98 144,
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Locatelli ve arkadaslar™*®, ikinci molar dislerin siirmis
olmasinin distalizasyon suresini uzatacagini ve ankraj kaybini da
arttiracagini savunurken, Kinzinger ve arkadaslari™® pendulum apareyi ile
yaptiklari g¢alismasinda ikinci molar diglerin mevcut oldugu durumlarda
molar distalizasyon esnasinda birinci molar diglerin devrilme miktarinin

ikinci molar dis sirmemis bireylere oranla daha az oldugunu bildirmistir.

Ayni sekilde Uguncu molar disleri ¢ekilmis bireylerde ikinci
molar dislerin devriime miktarinin daha az oldugunu belirtmigtir.
Arastirmacilar udglinci molar disin ¢ekildigi durumlarda distalizasyon
esnasinda transversal yonde ark genigligi artisinin daha az oldugunu ileri
surmus ve uguncu molar dislerin gekildigi durumlarda keser protrizyon

miktari ve ankraj kayibinin hada az oldugunu savunmustur®.

Gianelly

, surmlis veya surmeye yakin Uglncli molar
dislerin birinci ve ikinci molar dislerin distalizasyonunu zorlastiracagini ve
bu nedenle de ¢ekiminin dogru olacagini bildirmistir. Ancak distalizasyonla
istenilen sonuc¢ elde edilemediginde ve premolar ¢ekimi gerektiginde

hastada tek ¢genede dort dis eksikligi olugacagini bildirmigtir.

Calismamizda 3 hastada surmeye yakin tGguncu molar disler
cekildi, diger 14 hastadaki uclnci molar disler ikinci molar disin

trifurkasyon hattinin Ustinde olmasi nedeniyle ¢cekilmeden birakildi.

Adiz ici molar distalizasyon yéntemlerinde birinci molar dise
genellikle direng merkezinin altindan kuvvet uygulandigr icin diste

180 st birinci

istenmeyen distal yonde devrilme meydana gelmektedir
molar diglerin diren¢ merkezi bu digin koklerinin trifurkasyon bdlgesi

civarindadir'®.

Calismamizda ust molar diste devriime olmadan

29, 45, 161
1

distalizasyon hedefledigimizden, literatirde gdsterildigi gibi ust

molar dise direng merkezinden kuvvet uygulayabilmek igin 17x25 inch
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paslanmaz celik tel molar disin direng merkezinden gecgecek sekilde

bikulerek molar bandin yardimci slotundan gegirildi.

Hilgers®, tarafindan tanitiimis olan pendulum apareyinde
meydana gelen molar devrilmesini Onlemek amaci ile Byloff ve
Darendeliler® TMA springlerin u¢ kisimlarina diklestirici biikiim verilerek
daha parallel molar distalizasyonu ile birlikte daha az ankraj kaybi

yasadigini bildirmigtir.

Keles®®, tarafinda “intraoral Bodily molar Distalizer’ (IBMD)
olarak adlandirilan distalizasyon apareyinde molar devrilmesni engellemek
amaciyla molar bant sheetine distalden ¢cekme kuvveti ve ayni zamanda
diklestirme kuvveti uygulamiglar ve daha parallel molar distalizasyon elde
etmelerine kargin ankraj kaybi ve keser diglerde protrizyon meydana

geldigini bildirmigtir.

Kemik ici ankraj saglamak amaci ile vyerlestiriien mini-
vidalarda meydana gelen en blylk promlem mini-vidalarin stabilitesidir.
Ortodontik amagcli kullanilan mini-vidalarda parsiyal osteointegrasyon

olustugu sdylensede dental ve palatal implantlar kadar olmamaktadir*®”

108

Mini-vidanin stabilitesi, mini-vidaya bagh faktorler, hastaya
bagh faktorler, uygulayiciya bagl faktorler ve yukleme kosullarina bagl
faktorlerden etkilendigi bildirilmistir'® 11°.

Mini-vidanin stabilitesini etkileyen bir diger etken yuUkleme
zamanidir. Mini-vida yerlegtirildikten hemen sonra kuvvet uygulanmasi
cogu arastiricilar tarafindan oénerilirken®" % 27 kuvvet uygulama zamani

hakkinda farkl gériisler mevcuttur'?” 16213,

Mini-vidalarin uygulanan ortodontik kuvvet kargisinda uzun

slire stabilitesini koruduklarini gésteren calismalar mevcuttur® 164167,
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Park ve arkadaslar®®, 1.2 mm capinda 10 mm uzunlugunda
mini-vida ile  200g kuvvet wuygulayarak keser retraksiyonu
gerceklestirdiklerini ve 12 ay boyunca mini-vidalarin stabil kaldigini

bildirmistir.

Liou ve arkadaslar*®, 2 mm capinda 17 mm uzunlugunda
mini-vidalari zigomatik sirt bélgesine yerlestirmis ve 9 ay boyunca 400 g
ortodontik kuvvet uygulamiglar. Tedavi suresince mini-vidalarda kayip

yasamazken mini-vidalarin kuvvet yoninde hareket ettigini bildirmistir.

Park®®, tanittiklari mikro-implantlarin 400 gr Ik ortodontik

kuvvete dayanabilecegi bildirmistir.

Literatlrlere bakildiginda molar distalizasyonu igin tavsiye
edilen kuvvetin 100 ile 240 gr arasinda degismekte oldugunu gdsteren
birgok calisma mevcuttur® 3> 169170,

Poggio ve arkadaslari*™, mini-vidalarin stabilitesi ve gevre
dokulara verebilecedi zararlari yerlestirme bolgelerine gore incelemis.
Calismasinda palatinal bodlgedeki kortikal kemik kalinhigi ve kalitesi
agisindan palatal boélgenin mini-vida yerlestirmek icin en ideal bdlge
oldugunu ancak anatomik yapi nedeniyle bu bdlgenin mini-vida

yerlestiriimesi icin daha zor oldugunu belirtmiglerdir.

Arastirmacilar bukkal bélgede birinci molardan kanine kadar
olan interradikuler bogluklara mini-vida yerlestirmenin guvenli oldugunu
bildirmislerdir*".

Park ve arkadaslar®®, insanlar (izerinde yaptiklari
calismasinda mini-vidalari alveolar bdlgeye disin uzun aksine 30-40°, retro
molar boélgeye 90°, mandibular posterior bolgeye 10 - 20° olacak sekilde
yerlestirmis ve stabilite acgisindan aralarinda belirgin  bir fark

bulamamisglardir.
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Wilmes ve arkadaslari'’?, yaptiklari hayvan calismasinda
kemige 30°, 40°, 50°, 60°, 70°, 80°, 90° acllar ile yerlestirmisler ve 60° ve
70° aciyle kemige vyerlestirilen mini-vidalarin daha stabil oldugunu

bildirmistir.

Woodall ve arkadaslari*’®, sonlu elemanlar analizi ile
yaptiklari ¢alismalarinda alveolar kemige 90° ve 90° den daha az aci ile
yerlestirilmis mini-vidalarin  stabilite agisindan bir fark olmadigini

bildirmistir.

Literaturlere baktigimizda vestibulde birinci molar ile ikinci
premolar arasindaki interradikiler mesafenin mini-vida yerlestirmek igin
daha uygun oldugu bildiriimis olsa da, distalizasyon sonrasi premolarlarin
sinif | iliskiye gegmesi icin mini-vidalarin ¢ikarilmasi ve bir baska ankraj
sistemine gereksinim duyulmasi gibi dezavantajlarin dnune gec¢cmek igin
arastirmamizda, 1.6 mm c¢apinda 8 mm uzunlugundaki mini-vida
vestibllden kanin ile birinci premolar arasindaki interradikuler araliga
infiltire anestezi altinda serbest diseti ile yapisik diseti birlesimine (alveolar
kret tepesinden 7 mm yukarya) 90° lik bir agi ile yerlestirildi. Mini-vida
yerlestirildikten sonra hastalarda agri sikayeti olup olmadigi eger agr
varsa bunun kuvvet uygulamasindan mi yoksa mini-vida yerlestirildiginden
mi kaynaklandigini ayirt etme amaci ile tium bireylere mini-vida
yerlestirildikten bir hafta sonra kuvvet uygulanmaya baslandi. 17x25 inch
paslanmaz celik tel Uzerindeki durdurucu (crimpable hook) ile mini-vida
arasina sikistirllan acik yay yardimi ile 230 gr kuvvet uygulandi ve

uygulanan kuvvet kuvvet oOlger ile olguldu.

Literatirde yer alan agiz ici distalizasyon c¢aligmalarinin
gogunda kuvvet aktivasyonu ayda bir yapilmistir. Bizim galismada da

kuvvet sisteminin kontrolu ve aktivasyonu ayda bir olarak gergeklestirildi.
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Calismamizda distalizasyon uyguladigimiz tarafta birinci
molar disler stiper sinif | iliskiye gectiklerinde distalizasyona son verilerek
arastirma sonu kayitlari toplandi. Daha sonra araya sikistirdigimiz yay
pasif seklinde hasta agzinda premolar diglerde sinif | iligkiye gegcene kadar
kullanildi. Kaninlerin distalizasyonu oncesi mini-vida c¢ikarildi ve kanin

distalizasyonu gergeklestirildi.

Molar, premolar, kanin ve keser dislerin antero-posterior,
transversal yondeki hareketleri ayni zamanda dislerde meydana gelen
rotasyonlari degerlendirmek igin uygulama baglangici ve sonunda alinan

ust gcene modellerinin incelenmesinde model fotokopisi yontemi kullanildi.

Champagne!, fotokopi yénteminin giivenirliligini test etmek
amaci ile bir telin fotokopisini ¢gekmis ve orjinali ile ayni oldugunu Olgerek
ispatlamis ve fotokopi yontemi ile ¢alisma yapan ilk arastirmaci olarak
literatirde yer almistir. Bu galismadan sonra bu ydntemden (fotokopi
yontemi) yararlinilarak yapilmis pek gok calisma gérmekteyiz®® 9% 140173,

Tez calismasina dahil edilen 17 hasta arasindan rastgele
secilen 10 hastaya ait tedavi basi ve distalizasyon sonu olmak tGzere 20
adet sefalometrik radyografinin ilk ¢izim ve Olgimleri tamamlandiktan 3
hafta sonra birinci ¢izim ve o&lgimlerden tamamen bagimsiz olarak
tekrarlandi. Elde edilen tekrarlanmis OlgUmlerin uyumu igin ICC uyum

katsayisi hesaplandi ve uyumun anlamhligina bakildi.

Tekrarlama katsayilari Tablo 4.1 de sunuldu. ICC uyum

katsayisi 1.00 tam deg@erine ¢ok yakin oldugu goruldu.

Tanimlayici istatistikler dagilmi normal olan degiskenler igin
ortalama % standart sapma, dagihmi normal olmayan degiskenler igin
median (Min — Maks), olarak ifade edildi.
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Grup i¢ci zamanlar arasi ortalamalar yonunden farkin
onemliligi Bonferroni diuzeltmeli paired t-testi (eslesmis oérneklerde t-testi)
ile ortanca degerler yoninden farkin dnemliligi Bonferroni dizeltmeli

Wilcoxon testi ile degerlendirildi.

Gruplar arasi ortalamalar yoénunden farkin 6nemliligi
Bonferroni dizeltmeli independent t-testi (bagimsiz érneklerde t-testi) ile
ortanca degerler yonunden farkin énemliligi Bonferroni dizeltmeli Man

Whitney testi ile degerlendirildi.
p<0,05 icin sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Lateral sefalometrik radyografiler zerinde yapilan dlgimlere
gore iskeletsel dlgcimlerden, uygulama basi ve distalizasyon sonuna iligkin
degerlerin karsilastirimasinda SNA°, SNB°, ANB°, SN/GoGn°, SN/OP°,
PP/MP°® ve N-ANS degerlere ait bulgularda istatistiksel olarak 6nemli
dizeyde bir fark bulunmamistir (Tablo 4.111).

Geleneksel agiz i¢ci molar distalizasyon yontemleri ile dig
veya cevre dokulardan destek alinarak yapilan molar distalizasyon
caligmalari incelendiginde ise bu galismalarin bir kisminda A noktasinin
sabit kaldigi® %3 145 176 177 pir kisminda ileride®® "8, bir kisminda ise
geride konumlandigi goriilmistir® 7% 180,

A noktasinin sabit kaldigini ileri stren arastirmacilar bu
sonucu anterior bolgeye kisa sure etki eden kuvvetlerin bu noktada bir
degisiklik olusturamayacagiyla agiklamiglardir. A noktasinda degisiklik
oldugunu ortaya koyan arastirmacilardan bu noktanin geriye gittigini
bildirenler bu degisikligi keser proklinasyona bagli olarak A noktasinin
geriye gitmesiyle, onde konumlandigini bildiren arastirmacilar ise keser
protrlzyonuna ve bu bdlgede meydana gelen remodelasyonla

aciklamiglardir.
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Literaturleri inceledigimizde kemik i¢ci mini-vida veya
implantlardan destek alinarak yapilan agdiz i¢ci molar distalizasyonu
galismalarinin bir kisminda distalizasyon sonrasi A noktasinin bizim
calismamiza benzer sekilde sabit kaldigi?® 2" 1% bir kisminda ise énde
konumlandigi gérilmiistiir?® 2°,

Calismamizda kontrol ve uygulama grubu olmak tzere her iki
grupta istatistiksel olarak anlamli artis goézlenmemistir. Gruplar arasi
kargilastirildiginda fark istatistiksel olarak anlamli olmadigindan bu
degisiklik blyumenin etkisi ile ortaya c¢iktigi distntlmektedir (Tablo Ill, IV,
VII).

Mandibuler duzlem agisini gdsteren SN/GoGn agisinda

meydana gelen artis istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir.

Yapilan bazi c¢alismalarda molar distalizasyonu sonrasi
SN/GoGn agcisinda 0.9°- 3° arasinda artis meydana geldigi bildiriimistir'®
28, 36,100, 145, 166, 181, 182 " Arastirmacilar bu artisi molar distalizasyonu icin
kullanilan mekaniklerin etkisi ile distalize olmus dislerin devriimesi veya

disin uzamasiyla agiklamislardir.

Farkh agiz ici molar distalizasyon sistemleri kullanarak molar
distalizasyonu gergeklestiren diger arastirmacilar ise distalizasyon sonrasi

SN/GoGn agisinda istatistiksel olarak énemli bir degisiklik bulmamislardir®
27,92,93, 176, 177, 183

Arastirmacilar SN/GoGn agisindaki degisimin  dnemsiz
olmasini distalize olan molar dislerin devrilimeden paralel hareket etmesine
ve distalizasyon sisteminin uygulama suresinin kisa olmasi nedeni ile
molar devrilmesi sonucunda mandibuler dizlem egiliminde meydana

gelen degisimin hemen ortaya ¢ikmamasi olarak agiklamigtir.
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Ghosh ve Nanda®, yaptiklari calismada molar distalizasyonu
sonucunda paralel hareket elde etmelerine ragmen vertikal yon agilarinda
artis oldugunu, bu artisin molar dislerin posteriora hareketi sonucu kama

etkisinin olusmasi ile meydana geldigini savunmuslardir.

Park ve ark'*®, mini vidadan destek alarak gerceklestirdikleri
molar distalizasyonu sayesinde molar diglerde intrlzyon meydana
geldigini ve bu sayede mandibular duzlem agisinin artmasini
onleyebildiklerini bildirmiglerdir. Bu sonu¢ ¢alismamizda meydana gelen

molar intrlizyon bulgusu ile paralellik gdéstermektedir.

Alt 6n yuz yuksekligindeki degisiklikleri gosteren ANS-Me
mesafelerinde her iki grupta da artis goézlenmis, ancak bu artiglar kontrol
grubunda bio-istatistiksel olarak 6nemli bulunmazken, uygulama
grubundaki artis (p<0.05) dizeyinde 6nemli bulunmustur. Ancak gruplarda
olusan degisiklikler arasinda yine énemli bir fark olusmadigi belirlenmistir
(Tablo VII).

Uygulama grubunda gdzlemledigimiz bu artis mandibulada

meydana gelen hafif posterior rotasyon ile agiklanabilir.

Arka yuz yuksekligindeki degigsiklikleri gosteren S-Go
mesafesinde her iki grupta da bio-istatistiksel olarak 6nemli (p<0.05)
duzeyde artis gozlendi, ancak gruplar arasi farklarin karsilastirildiginda
farkin 6nemli olmadigi bulundu. S-Go mesafesinde meydana gelen bu

artis buyume ile meydana gelen bir artis olarak aciklanabilir.

ALY mesafesinde her iki grupta da bio-istatistiksel olarak
anlamli  (p<0.05) dizeyde artis goézlenmistir. Gruplar arasi farklarin
karsilastinimasinda farkin énemli olmadigi bulundu. Bu artis blyimenin
etkisi ile meydana gelen A noktasinin ¢ok az miktarda ileri hareketi ile

aciklanabilir.
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Bu ¢alismada 5.28 aylik uygulama suresince ust birinci molar
diste 5.09+1.38 mm distalizasyon ile beraber 7.88+3.02 derecelik distal
devrilme go6zlenirken, Ust ikinci molar diste (U7/Y o6lgimi) ortalama
3.91+1.41 mm distalizasyon ve 7.71£2.49 derece (U7/X agisi) distale
devrilme meydana gelmistir (Tablo 4.VII).

Literatlr irdelendiginde arastirmacilar molar distalizasyonu
calismalarinda bireylerin ihtiyacina gore, yaklasik 1,5 ile 13 ayda ortalama
2,5 ila 6,4 mm arasinda Ust molar distalizasyonu gerceklestirdiklerini
bl|d|l’mI$|el’d|r4 5, 10, 28, 65, 92, 103, 169, 178, 179, 181, 182, 184, 185.

Agiz i¢ci molar distalizasyonu c¢alismalarinin bayik bir
kisminda distalizasyon sonrasi Ust birinci molar dislerde ortalama 2,3° ile
22.2° arasinda distal yonde devrilme goriilmustir® 10 65 89 98,166, 177179, 182
Bu calismalarda genel olarak molar distalizasyonu sirasinda uygulanan
kuvvetin molar digsin diren¢ merkezinden gegmemesi ve molar dislerde
gOrilen devrilmelerin sabit tedavi esnasinda dizeltilmesi
dusunuldigunden sabit tedavinin suresi uzamis ve ankraj kayiplari

gozlenmisgtir.

Brickman ve arkadaslari®®, Jones-Jig apareyi ile yaptiklari
calismada birinci molar dislerde ortalama 6.3 ayda 2.51mm distalizasyon

ile birlikte 7.53 derecelik distale devrilme gozlediklerini bildirmiglerdir.

Oberti ve ark*®®

, palatinale vyerlestirdikleri iki adet mini-
vidadan destek alarak palatinalden ve bukkalden cift tarafli distalizasyon
kuvveti uygulamiglar ve birinci molar diste 5 ayda ortalama 5.9 £ 1.7 mm
distalizasyon ile 5.6 = 3.7° derece distale devriime elde ettiklerini
bildirmiglerdir. Arastirmacilar hem palatinalden hem de vestibulden kuvvet
uygulandiginda daha parallel molar distalizasyonu elde edildigini

bildirmiglerdir.
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Kinzinger ve ark'®’, mini-vida destekli “Distal jet” apareyi ile
gerceklestirdikleri distalizasyon ¢alismalarinda, birinci molar diglerde 6.7
ayda ortalama 3.92 mm distalizasyon ve 2.79° derecelik distale devrilme
meydana geldigini bildirmiglerdir. Arastirmacilar damak kubbesinin
yeterince derin olmamasinin ve ikinci molar disin surme asamasinin,

birinci molar diglerin devrilmesinde rol oynadigini savunmuslardir.

Kircelli ve ark®®, implant destekli pendulum apareyi ile
yaptiklari ¢alismalarinda birinci molar diglerde 7 ayda 6.4+1.3 mm

distalizasyon ile 10.9+2.8° derecelik distale devrilme elde etmiglerdir.

Keles®’, Keles ve Sayinsu®, molar distalizasyonunda
kullandiklari apareylerle molar diglerde paralel hareket elde ettiklerini
bildirmiglerdir. Arastirmacilar molar dislerde devrilme olmamasinin nedeni
olarak da distalizasyon apareylerinde yaptiklari 6zel modifikasyonlar

olarak agiklamislardir.

Oncag ve ark'®®, geleneksel pendulum ile implant destekli
pendulum apareyinin etkilerini karsilastirdiklari c¢aligmalarinda, implant
destekli pendulum ile gergeklestirdikleri molar distalizasyonunda
geleneksel penduluma oranla molar dislerde daha az devriime meydana

geldigini bildirmiglerdir.

Kaan E*°

, Yaptigi tez ¢alismasinda implant destekli modifiye
lokar apreyi kullanmig, ortalama 10.8+2.8 ayda molar diglerde 5.48+3.42
mm distalizasyon ile birlikte 5.48+3.42 derecelik distal devriime meydana

geldigini bildirmigtir.

Faki M8  palatinalden mini-vida destekli molar
distalizasyonunda vestibulden ek kuvvet uygulayarak gerceklestirdikleri
calismada lokarsiz taraftaki birinci molar diste ortalama 5.0£0.26 mm
distalizasyon ve 9.29+1.3° derecelik distale devrilme bildirirken modifiye

lokarli taraftaki birinci molar diste 5.46+0.28 mm distalizasyon ve
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9.98+1.2° derecelik distale devrilme bildirmistir. ikinci molar diste ortalama
5.17+0.21 mm distalizasyon ve 13.46%11.23° derece distale devriime

meydana geldigini bildirmistir.

Gencer D'®, yapti§ tez calismasinda Frog apareyinin
etkilerini incelemigler, yaptigi ¢alismada birinci molar diste ortalama
5.3+1.83 mm distalizasyon ile 1.3+1.53 derecelik distal devrilme gozlerken
ikinci molar diste ise 5.1£1.96 mm distalizasyon ile birlikte 1.7+1.96

derecelik distal devriime meydana geldigini bildirmistir.

Erverdi ve ark®™, molar distalizasyonu icin yaptiklari
¢alismada birinci molarlara bir tarafta miknatis diger tarafa ise agik niti yay
ile ayni miktarda distalizasyon kuvveti uygulamiglardir. Miknatisl tarafta 3
ayda, ortalama 2.1 mm distalizasyon ve 7.6° derece distale devrilme
belirlenirken, acgik niti yay ile gerceklestiriien tarafta ise 3.8 mm

distalizasyon ve 9.9° derece distale devrilme bildirmislerdir.

Mavropoulos ve ark'®® vyaptiklari tek tarafli  molar
distalizasyonu calismasinda ankraj uUnitesinin genis olmasi nedeniyle
distalize olan molar digte, daha az distale devriime ve ankraj kaybi

meydana geldigini bildirmislerdir.

Calismamizda birinci molar digler ihtiyaca gore super sinif |
iliskiye gecene kadar distalize edilmistir. Distalizasyon kuvvetini birinci
molar disin diren¢g merkezinden uygulamaya c¢alismamiza ragmen molar
dislerde beklenmeyen duzeyde distale devrime meydana gelmigtir.
Meydana gelen distale devrilmenin, kullandigimiz 17x25 inch ¢elik tel 18
slotlu molar bandin yardimci slotunda tam oturmamasi ve kuvvet
uygulandiginda meydana gelen teldeki esnemeden kaynaklandigi

dusunulmektedir.
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Dis ve gevre dokulardan destek alinarak yapilan geleneksel
molar distalizasyon sistemlerinden bir ¢cogunda ikinci molar diste distal
hareket ile beraber distal devrilme gériildiigii bildirilmistir> X 88178

Park ve ark'®, vestibiil bolgede ikinci premolar ile birinci
molar disleri arasina yerlestirdikleri mini-vidalardan destek alarak
gerceklestirdikleri molar distalizasyonu c¢alismasinda ikinci molar diglerde,
premolar ve birinci molar dislere goére daha fazla distale devrilme
gOzlemlediklerini bildirmiglerdir. Arastirmacilar ikinci molar diste meydana
gelen devrilmenin fazla olmasini ikinci molar disin posterior'unda kontakt

halde dis bulunmamasina baglamiglardir.

Bondemark ve Kurol®’, miknatislarla yaptiklari molar
distalizasyonu c¢alismasinda ortalama 4.2 ay surede birinci molar diste 4.2
mm distalizasyon ve 8.0 derecelik distal devrilme, ikinci molar diste ise 5.6

derecelik distal devrilme bildirmiglerdir.

Bolla ve arkadaslari®®, yaptiklari calismada distal jet apareyi
ile molar distalizasyonu yapmiglar, birinci molar diste 3.2 mm distal
haraket ile beraber 3.1 derecelik devrilme tespit ederken, ikinci molar diste
2.7 mm distalizasyon ile beraber 4.9 derecelik distal devrilme

gozlemislerdir.

Gulati ve arkadaslar’®, segmental jig apareyi ile Niti coil
springler yardimiyla 150 g kuvvet uygulayarak molar distalizasyonu
gerceklestirmisler. Arstirmacilar 4 aylik sure icinde birinci molarlarda 2.75
mm distalizasyon ile beraber 3.5 derecelik distal devriime gdzlerken, ikinci
molar diste ise 2.7 mm distalizasyon ile beraber 3.3 derecelik distal

devrilme gozlediklerini bildirmiglerdir.

Kaya ve ark®, kemik ici ankraj sistemlerinden biri olan
zigoma plakalart (ZAS) ve servikal headgearin (CH) molar

distalizasyonundaki etkilerini kargilastirdiklari galismada, ikinci molar digte
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ZAS grubunda 4.3 mm distalizasyon ile 5.0° derece distale devrilme
bildirirken, CH grubunda 3.6 mm distalizasyon ve 7.96° derece distale

devrilme bildirmislerdir.

Birinci ve ikinci premolar diste kron seviyesinde (U4-LlY ve
U5LYmesafesi) sirasiyla 1.26+1.42 mm ve 2.59+1.02 mm (p<0.001)
distalizasyon meydana gelirken, ayni diglerle ilgili kontrol grubu
degerlerinin 6nemli dizeyde (sirasiyla p<0.05, p<0.001) artis gosterdigi
belirlenmistir. Gruplara iliskin degerlendirmeler arasindaki farklarda yine

(p<0.001) dizeyinde 6nemli bulunmustur.

Bu calismada birinci ve ikinci premolar diglerin uzun
eksenlerindeki degisim ise uygulama grubunda birinci kiiglk azi disi igin
(U4/X acisi) 1.50£2.0 derece ve 6nemli dizeyde (p<0.05), ikinci kiiguk azi
disi icin (U5/X acisi) 4.29+5.31 derece ve Onemli dizeyde (p<0.001)
azalma gosterdigi belirlenmistir. Kontrol grubundaki bu parametrelere
iliskin deg@isimin dnemli olmadigi, gruplar arasindaki farkin ise (p<0.001)

dizeyinde énemli oldugu belirlenmistir (Tablo 4.111, IV, VII).

Ust premolar diglerden ankraj alinmadan kemik igi vida veya
implantlardan destek alinarak yapilan agiz i¢ci molar distalizasyonu
gerceklestirilen ¢alismalarda, premolar dislerde interseptal lifler sayesinde
spontan distalizasyonla birlikte 3,8° ila 16°derece distale devrilme oldugu
bildirilmigtir?® 6% 162,183,

Kemik ici ankraj Unitesine premolar diglerin de dahil edildigi
caligmalarin  bir kisminda, bu diglerde herhangi bir degisiklik
goézlenmezken®® ' bir kisminda ise mezial yénde devrilme ile birlikte
ankraj kaybi oldugu gériilmiistir?” 16 19,

Kemik i¢i ankraj unitesine ragmen destek alinan premolar
dislerde mezial yonde devriime oldugunu bulan arastirmacilar, premolar

dislerdeki mezializasyonun, distalizasyon arkinin yeterince rijit olmamasi
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ve osteointegre olmayan mini-vidanin kemik igindeki hareketi sonucu
olusabilecegini bildirmiglerdir. Geleneksel aiz i¢i molar distalizasyonu
yontemlerinde ise dis ve c¢evre dokulardan destek alindidi igin premolar
dislerde 1,29°- 9,53° derece arasinda mezial yonde devrilme oldugu

bildiriimektedir®® %8 14> 178

Calismamizda mini-vidanin kanin ile premolar arasinda
olmasi nedeniyle birinci ve ikinci premolar diglerde interseptal lifler

sayesinde spontan olarak daha ¢ok distalizasyon gerceklesmigtir.

Karcher ve Byloff % vyaptiklari calismada GISP (Graz
implant supported pendulum) diye adlandirdiklar distalizasyon apareyi ile
molar distalizasyonu gercgeklestirirken keser dislerde herhangi bir degisiklik
g6zlenmedigini, premolar diglerde interseptal lifler aracihdiyla distale

suruklendigi bildirmiglerdir.

Keles ve arkadaslari®, tanittiklari implant destekli keles
slider apareyi ile gerceklestirdikleri molar distalizasyonu esnasinda birinci
ve ikinci premolarlarin interseptal lifler araciidi ile distale kaydigi ve

ektopik surmus olan kanin disin seviyelendigini bildirmiglerdir.

Kaan E*°, yapyigi tez calismasinda st ikinci premolar diste
1.83+1.36 mm distalizasyon ile 10.76+6.28 derecelik distale devrilme
gozlemlerken ayni zamamda 0.20£0.85 mm intruzyon meydana geldigini

bildirmigtir.

Faki M'®, yapti§i tez calismasinda birinci premolar diste 0.5
mm distalizasyon ile birlikte 4.9+0.99° derecelik distal devriime meydana
gelirken, ikinci premolar diste ortalama 3.27+0.26 mm distalizasyon ve

10.351£0.94° derecelik distale devrilme meydana geldigini bildirmistir.

Gencer D', yapti§ tez calismasinda Frog apareyinin

etkilerini incelemisler, Ust birinci premolar diste 0.8£1.13 mm mezial
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hareket gozlerken, Ust ikinci premolar diste 0.8+1.20 mm mesial hareket

meydana geldigini bildirmistir.

Clerk ve Cornelis®, molar distalizasyonu esnasinda premolar
dislerin spontan olarak distalize olabilmeleri igin bu dislerin serbest
birakilmalari gerektigini bildirmiglerdir. Premolar diglerde meydana gelen
3° ile 6° arasindaki devrilmeler her ne kadar istatistiksel olarak énemli
bulunsa da klinik acidan ¢ok onemli olmadigini, sabit tedavi ile bu

miktarlardaki eksen egimleri kolaylikla duzeltilebilcegini bildirmislerdir.

Kinzinger ve ark yaptiklari®®’, calismada kemik ici ankraj
unitesine birinci premolar digleri de dahil etmis, ikinci premolar dislerde
distale hareket gdzlerken ankraj Unitesine dahil edilen birinci premolar
dislerde 0.72 mm meziale hareket ve 0.79° derece meziale devrilme

oldugunu bildirmiglerdir.

Ghosh ve Nanda®, pendulum apareyi ile yaptiklari molar
distalizasyonu g¢alismasinda birinci premolar diglerde 2.55 mm meziale

hareket ve 1.29 derecelik meziale devrilme gozettiklerini bildirmiglerdir.

Karaman ve ark?®, tek tarafli sinif Il malokluzyonlu bireylerde
yaptiklari ¢alismada kemik ici ankraj Unitesine premolar digleri de dabhil
etmis, premolar dislerde herhangi bir hareket olmadigini bildirirken, Gelgor

ve ark®?

ise kemik igi ankraja ragmen destek alinan premolar diglerde
meziale hareket oldugunu bildirmiglerdir. Arastirmacilar premolar
dislerdeki mezializasyonun, distalizasyon arkinin yeterince rijit olmamasi
ve osteointegre olmayan mini vidanin kemik igindeki hareketi sonucu

olugabilecegini bildirmislerdir.

Keles ve Sayinsu®, “intraoral bodily molar distalizer” olarak
adlandirdiklari aparey ile yaptiklari ¢alismada, molar diglede 5.23 mm

parallel hareket elde etmelerine karsilik Ust birinci premolarlarda 4.33 mm
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meziale hareket ve 2.73° derece distale devriime go6zlemlediklerini

bildirmislerdir.

Kircelli ve arkadaslar®®, tanittiklar BAPA (Bone-Anchored
Pendulum Appliance) apareyi ile molar distalizasyon esnasinda ikinci
premolar diste 5.4+1.3 mm distal hareket ve 16.3t6.5 derece distal
devrilme gozlerken, birinci premolar diste 3.841.1 mm distalizasyon ve

3.8+1.1derece distal devriime meydana geldigini bildirmiglerdir.

Oberti ve ark'®®, palatinale yerlestirdikleri 2 adet mini-vidadan
destek alarak hem palatinalden hem vestibulden ¢ift tarafli
gerceklestirdikleri molar distalizasyonu c¢alismalarinda, ikinci premolar
digler ankraj uUnitesinde yer almadigindan bu dislerde 4.26 mm distale

hareket ile 5.4° derece distale devriime meydana geldigini bildirmislerdir.

Ust keser diglerde uygulama grubunda ne (U1/X) agisi ne de
U1 1Y mesafesinde énemli bir degisiklik gdzlenmezken, kontrol grubunda
sadece U1LlY mesafesinde (p<0.05) diizeyinde anlamli bir artis oldugu
gorulmas; bu degisim gruplar arasi farka da onemli duzeyde (p<0.05)
yansimistir (Tablo 111, 1V, VII).

Dis ve gevre dokulardan destek alinarak yapilan geleneksel
agiz i¢ci molar distalizasyonu c¢alismalari incelendiginde, distalizasyon
sonrasi Ust kesici dislerde 1,9°-10° arasinda protrizyon oldugu
gorulmu$tur4 5, 89, 93, 98, 156, 169, 178, 179, 184, 185, 192-

Kemik ic¢i vida veya implantlardan destek alinarak yapilan
agiz i¢i molar distalizasyonu galismalari incelendiginde ise bu ¢alismalarin
bir kisminda Ust keser dislerin distalizasyon sonrasi pozisyonlarinin stabil

kaldigi?® 28 29 102183 i Kisminda retriizyon®®® #2 bir kisminda ise

protriizyon meydana geldigi goriimigtir?” *°".
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Calismamizda ise molar distalizasyonu sonrasinda Ust keser
dislerin SN duzlemi ile yaptigi agida (U1/X) her hangi bir degisiklik
meydana gelmemistir. Calismamizda kuvvet direkt olarak mini-vidadan
alindigi icin keser dislerde herhangi bir degisiklik meydana gelmemistir. Bu
sonug Karaman ve ark?®, Karcher ve ark'%, Keles ve ark?®, Park ve ark'®?,

Kircelli ve ark®® yaptiklari galisma ile benzerlik gdstermektedir.

Kinzinger ve ark™® vyaptiklari calismada distalizasyon
esnasinda ikinci molar diglerin tamamen surmus olmalari ve oklizyonda

olmalari keser diglerin protriizyon miktarlarinin artacagini savunmuslardir.

Gelgér ve ark'®, vyaptiklari calismada palatal bolgeye
yerlestirdikleri mini-vidadan destek alarak molar distalizasyonu
gercgeklestirmis, anterior dislerde protrizyon gozlediklerini bildirmis ve bu
protrizyonu osteointegre olmayan mini-vidanin kemik igcinde hareketi veya
distalizasyon arkinin yeterince rijit olmamasi sonucunda meydana

geldigini savunmuslardir.

Onca§ ve arkadaslari*®®, palatal implanlardan destek alarak
gerceklestirdikleri molar distalizasyonu esnasinda keser dislerde ortalama

1 derecelik distal devrilme meydana geldigini bildirmiglerdir.

Keles ve arkadaslari®, tanittiklari implant destekli keles
slider apareyi ile gergeklestirdikleri molar distalizasyonu esnasinda ust
kesici digslerde 1 mm palatinale hareket ve 3 derecelik palatinale devrilme

tespit ettiklerini bildirmiglerdir.

Kaan E, yapti§i tez calismasinda ist keser dislerde
0.23+£0.91 mm palatal hareket ile 0.93+1.53 derecelik palatal devriime
bildirmistir.
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Faki M'%  palatinalden mini-vida destegi ile yaptigi tez
calismasinda ust keser diste ortalama 1.3+0.27 mm protrizyon meydana

geldigini bildirmigtir.

Gencer D'®, yapti§ tez calismasinda Frog apareyinin
etkilerini incelemis, g¢alismada keser diglerde 1.2+1.27 mm protriuzyonla

birlikte 3.4+2.09 derecelik labioversiyon meydana geldigini bildirmistir.

Ghosh ve Nanda®, pendulum apareyi ile yaptiklari molar
distalizasyon calismasinda Ust keser diglerde 2.4 derecelik protrizyon ve

overjette 1.3 mm artis gézlemledigini bildirmiglerdir.

Calismamizda, uygulama uygulama grubunda Ust birinci
molar disin meziobukkal ve distobukkal tlberkil tepe noktasindan “X”
referans diizlemine olan mesafede (U6mb-LX ve U6db-L1X), sirasiyla
1.06£0.98 mm (p<0.05) ve 2.5%1.17 mm (p<0.001) lik bio-istatistiksel
olarak énemli dizeyde intriizyon gézlenmistir. Ayni parametrelerde kontrol
grubundaki artis ise (sirasiyla 0.91£0.92 mm ve 0.59+0.77 mm) (p<0.05)

duzeyinde 6nemli bulunmustur.

ikinci molar disin meziobukkal tiiberkiil tepe noktasindan “X”
referans diizlemine olan mesafede (U7mb-LX) 1.47+1.02mm lik bio-
istatistiksel olarak 6nemli duzeyde azalma gozlenmigtir. Gruplar arasindaki
kargilastirmada farkin her iki parameter icin de (p<0.001) duizeyinde
onemli oldugu belirlenmistir (Tablo 4.111, 1V, VII).

ikinci premolar diste (U51X) 0.35%0.74 mm lik bio-
istatistiksel olarak anlamh (p<0.05) duzeyde azalma gdzlenirken, birinci
premolar digte 015£0.42 mm lik bio-istatistiksel olarak anlamh (p<0.05)
duzeyde artig gozlenmistir.

Ust keser disin X referans dizlemine olan uzakhignda

(U1LX) uygulama grubunda 0.29+0.56 mm lik artis bio-istatistiksel olarak
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anlamli (p<0.05) bulunurken, kontrol grubunda gorulen 0.88+0.82 mm lik
artis (p<0.001) duzeyinde anlamli ve gruplar arasindaki fark da 6nemli

bulunmustur (p<0.05).

Bu durumun uygulama grubunda, Ust digler Uzerinde
distalizasyon sistemiyle olusan ileri yondeki hareketin engellenmesi

seklinde etkidigi ile agiklanmasi mimkundur.

Uygulanan distalizasyon sisteminin dental arktaki digler
uzerinde intrGzyon yada ekstrizyon seklinde etkilere yol agmasi,
uygulanan kuvvet vektoru ile diren¢g merkezi arasindaki iliskiye baghdir.
Intikali distalizasyon hedeflenmekle birlikte bazi vakalarda distalizasyon ile

birlikte intrlizyon yada ekstrizyon da hedeflenebilmektedir.

Lim ve Hong'®® mini-vida sayesinde uygulanan distalizasyon
kuvvetinin intrizyon kuvveti igermesini saglayarak, molar diglerin
ekstrizyonunu onleyebildiklerini ve bu sayede open bite hastalarinda

basarili bir molar distalizasyonu gercgeklestirdiklerini bildirmiglerdir.

Brickman ve arkadaslari®, Jones Jig apareyi ile, Keles ve
arkadaslar®® agiz ici gévdesel molar distalizasyon (IBMD) apareyi ile,
Bussick ve McNamara'** pendulum apareyi ile st birinci molar dislerde
bio-istatistiksel  olarak amlamh  olmayan dizeyde ekstrizyon

gOzlemlediklerini bildirmiglerdir.

Bolla ve arkadaslari®, Distal Jet apareyi ile st birinci molar
diste 0.5+1.5 mm ekstrizyon gozlerken ikinci molar diste meydana gelen

ekstrizyon miktarinin 1.1+ 2.0 mm oldugunu bildirmiglerdir.

Karaman ve arkadaslar®®, tek tarafli molar distalizasyonu
icin implant destekli Distal Jet apareyi kullanmis ve distalize edilen birinci
molar diste ortalama 2.0 mm intriizyon gozlerken pasif taraftaki molar diste

herhangi bir degisiklik olmadigini bildirmiglerdir.
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Ghosh ve Nanda®, Pendulum apareyi ile yaptiklari
calismada birinci molar dislerde 0.1 mm dizeyinde intrizyon

gozlemlediklerini bildirmislerdir.

Oberti ve ark'®®, palatinale yerlestirdikleri iki adet mini-
vidadan destek alarak palatinalden ve bukkalden cift tarafli kuvvet
uygulayarak gerceklestirdikleri distalizasyon c¢aligmalarinda keser dislerde
bio-istatistiksel olarak 6nemsiz duzeyde ekstrizyon gozlemlerken birinci
molar diglerde 0.62+1.1 mm bio-istatistiksel olarak 6nemli dizeyde

intrizyon gozlemledigini bildirmislerdir.

Byloff ve Darendeliler® **°

, yaptiklari ¢alismada pendulum
apareyi ile molar distalizasyonu gerceklestirmis, molar disin devrilmesini
Onlemek icin telde diklestirici bukim vermisler ama yinede molar diste
devrilme oldugunu bildirmislerdir.  Gergeklestirdikleri  distalizasyon
¢alismalarinda birinci molar diglerde bir tarafta 1.42 mm diger tarafta 1.68
mm onemli duzeyde intrizyon go6zlemlemiglerdir. Arastiricilar molar
intrzyonun, onemli duzeyde gozlenen distal devriime hareketinin dolayl
sonucu oldugunu bildirirken, distale devrilmenin artmasi ile intrGzyonun da

artacagini bildirmiglerdir.

Kaya ve ark®™ zigoma plaklari (ZAS) ve servikal headgearin
(CH) molar distalizasyonundaki etkilerini karsilastirdiklari ¢calismada, her
iki grupta da ikinci molar diglerde intrlzyon meydana geldigini gostermisler
ve intrizyonun bu dislerde distale devriime sonucunda meydana geldigini
bildirmiglerdir. Bu sonuglar c¢alismamizin  bulgusu ile paralellik
gOstermektedir.

Kircelli ve ark®, implant destekli pendulum apareyi ile,
Gelgdr ve ark®’ palatinal bolgeye yerlestirdikleri implanttan ankraj alarak

gerceklestirdikleri molar distalizasyonu ¢alismalarinda, birinci molar
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dislerde ve anterior diglerde vertikal yonde herhangi bir degisiklik

olmadigini bildirmiglerdir.

Ertugay™®, iki farkll siddette kuvvet uygulayan lokar
apareyini karsilastirdigi doktora tez ¢calismasinda her iki grupta st kesici
diglerde intrUzyon meydana geldigini bildirmis ve bu intrGzyonun
keserlerde gorulen protrUzyonun goreceli etkisi oldugu sonucuna

varmistir.

Kaan E°, yaptigi tez calismasinda st birinci molar diste
0.78+0.82 mm intrizyon meydana gelirken, keser diglerde ortalama 1.07

mm ekstrizyon gozlemledigini bildirmigtir.

Faki M8 yaptig tez calismasinda Ust birinci molar dislerde
ortalama 1.65+0.27 mm intruzyon bildirirken, ikinci molar dislerde ortalama
2.46+0.38 mm intrizyon, ust keser diste ise ortalama 0.88+0.4 mm

ekstrizyon meydana geldigini bildirmigtir.

Gencer D', yaptigi tez calismasinda st birinci molar diste
ortalama 0.1£0.91 mm intrizyon, ikinci molar diste 0.1x1.11 mm
ekstrizyon bildirirken, birinci premolar, ikinci premolar ve keser diglerde
sirastyla 0.83+1.23 mm, 0.5£1.11 mm, 0.3+0.87 mm ekstrlzyon meydana

geldigini bildirmigtir.

Kemik i¢i ankraj destegi olmadan yapilan geleneksel agiz igi
molar distalizasyonu galismalarinda ust keserlerde 0.14-1.06 mm arasinda

degisen miktarlarda keser ekstriizyonu meydana geldigi bildirilmistir®® &

144

Calismamizda birinci molar dislerde meydana gelen
intrzyon, hem bu dislerin kronlarinda meydana gelen distale devrilme
hem de uygulanan distal yondeki kuvvet vektorinin birinci molar disin

direng merkezine gore yukaridan gegmesi sonucunda meydana gelmis
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olabilir. ikinci molar diste meydana gelen intriizyonun bu diste meydana
gelen distale devrime miktari ile orantili oldugunu gdrmekteyiz. ikinci
premolar diste meydana gelen intriizyon, birinci premolar diste meydana
gelen ekstruzyonun engellenmesi, Ust en ileri keser disteki ekstrizyonun

ise vertikal buyumenin devam etmesi nedeniyle olustugu dusunulmektedir.

Calisma suresince alt cenede herhangi bir uygulama
yapillmadigi halde interdijitasyon etkisi ile alt dislerde herhangi bir etki
gOrulup gorulmediginin belirlenmesi amaciyla alt ¢ene ile ilgili digsel

Olgcumler de degerlendirmeye alinmigtir.

Uygulama grubunda alt birinci molar (L6-LY &l¢iimii) ile ikinci
premolar (L5LY 6lgiimil) dislerde (p<0.05) diizeyde bir artis gézlenmis, bu
parametrelerdeki artis kontrol grubunda da énemli bulunmustur (p<0.001).
gruplar arasi farklarin karsilastirlmasinda bu artis bio-istatistiksel olarak

anlamli bulunmamistir.

Bussick ve McNamara'**, pendulum apareyi ile yaptiklari
calismasinda alt birinci molar ve kesici digslerde bio-istatistiksel olarak
anlamli ancak klinik olarak dnemsiz duzeyde ekstrizyon gozlemlediklerini
bildirmiglerdir. Arastirmacilar meydana gelen bu degisiklikleri normal

buyumenin etkisi olarak acaiklamislardir.

Park ve arkadaslari*® yaptiklari distalizasyon galismalarinda
mandibular  posterior dislerde ekstrizyonlar meydana geldigini,
gOstermigler, bu ekstrizyonun Ust ¢enede posterior dislerde meydana

gelen intrizyon sonucunda olustugunu bildirmislerdir.

Keles ve Sayinsu®®, yaptiklari calismada “IBMD” olarak
adlandirdiklari aparey ile molar distalizasyonu esnasinda alt birinci molar
diste 1.53 mm ekstrizyon gozlerken, alt keserlerde 0.33 mm intrlzyon

g6zlemlediklerini bildirmiglerdir.
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Sayinsu ve ark'®

, tek tarafli gerceklestirdikleri molar
distalizasyonu caligmalarinda, alt c¢enede herhangi bir uygulama
yapmamalarina ragmen mandibular molar ve keser diglerde ekstrizyon
gOzlemlediklerini  bildirmislerdir. Arastirmacilar meydana gelen bu

ekstrizyonu bliyumeyle aciklamiglardir.

Bolla ve arkadaslar®®, Distal Jet apareyi ile yaptiklari
calismada alt molar diglerde 1.7 mm ekstrizyon meydana geldigini

bildirmiglerdir.

Ertugay®*, "Lokar” apareyi ile yapti§i tez calismasinda ik
grup uzerinde farkli kuvvet uygulamis, alt birinci molar ve kesici diglerde
bir grupta istatistiksel olarak dnemli olmayan, diger grupta ise istatistiksel
olarak Onemli miktarda ekstrizyon gozlemlemis ve bu degigimleri
bayumeye baglamistir. Bir gruptaki ekstrizyon miktarinin istatistiksel
olarak o6nemli olmasini ise ust birinci molar diglerde meydana gelen

intrizyonun daha fazla olmasina baglamigtir.

Kaan E'° yaptigi tez calismasinda alt birinci molar ve
keserlerde ekstrizyon meydana geldigini, molarlarda meydana gelen
ekstrizyonun ust  molarlarda meydana  gelen intrlzyondan
kaynaklandigini, keser diglerde meydana gelen ekstrizyonun ise keser
inklinasyonuna bagl olarak keser insizal kenarlari asagi dogru sarktigi ve

buna bagl bir etki oldugu sonucuna varmistir.

Gencer D'®, yapti§i tez calismasinda alt birinci molar diste
0.4+£0.57 mm ekstrizyon gozlemledigini ancak bu ekstriazyon klinik olarak
anlamli olmadigini ve Uust ¢enede yapilan oklizyon yukselticiden

kaynaklandigini bildirmistir.

Nalcaci’®®, damak bdlgesine vyerlestirdigi iki adet mini
vidadan ankraj alarak gerceklestirdigi distalizasyon ¢aligmasinda, anterior

dislerde ekstrizyon gozlemlerken, sectigi distalizasyon arkinin rijit olmasi
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nedeniyle molar diglerde vertikal yonde oOnemli degisiklik meydana

gelmedigini bildirmigtir.

Overbite ve overjet agisindan ne kontrol grubunda ne de
uygulama grubunda Dbio-istatistiksel olarak 6nemli bir degisiklik
g6zlenmemigtir (Tablo 4.VII, IV, VII).

Literatir incelendiginde geleneksel molar distalizasyonu
calismalarinda, distalizasyon sonrasi Ust keser diglerin protrizyonuna
bagll olarak 1,5 -2 mm arasinda degisen miktarlarda overjetin arttigi, ust
keser diglerin protrizyonuna ve Ust molarlarda meydana gelen tipping
sonrasi alt ¢enedeki geriye dogru rotasyona bagl olarak da 1,5 - 2 mm

arasinda degisen miktarlarda overbite’in azaldigi bildirilmistir> 1% 93 9. 169

181

Kemik ici ankraj destekli calismalarda Kircelli?®®, BAPA
apareyi ile overjet miktarinda 0.320.6 mm, Gelgér®’ indirekt implant ankraji
kullanarak yaptigi ¢galismasinda overjette 0.16 mm artis meydana geldigini
bildirirken, Karaman ve arkadaslari®® yapti§i calismada overjet miktarinda
uygulama esnasinda herhangi bir dedigiklik meydana gelmedigini

bildirmigtir.

Kaya ve ark®®, zigoma plakalari (ZAS) ve agdiz disi
sistemlerden olan servikal headgearin (CH) molar distalizasyonunda
etkilerini karsilastirdiklari c¢alismada; servikal headgear grubunda Ust
posterior diglerin ekstrUzyonu sonucunda overbite’ta azalma, ZAS
grubunda ise posterior diglerde ekstrizyon olmasina ragmen overbite’ta

degisim olmadigini bildirmislerdir.

Lim ve Hong'®*, yaptiklari calismasinda hem palatinalden
hem vestibulden kuvvet uygulayarak gerceklestirdikleri cift tarafli molar

distalizasyonu caligmada, overbite klinik olarak anlamli miktarda artis

122



goOsterdigi ve bu artisin Gst molar diglerin intrlzyonu sonucunda

mandibulanin 6ne ve yukari hareketinden kaynaklandigini bildirmislerdir.

Yumusak doku olgiimlerinden st dudak (LsLtY &lgimi)
mesafelerinde hem uygulama grubunda hem de kontrol grubunda bio-
istatistiksel olarak anlamli (p<0.05) duzeyde ileri ybnde hareket
gozlenirken, alt dudak (LiLY &lciimi) mesafelerinde meydana gelen ileri
yondeki artis bio-istatistiksel olarak anlamli bulunmamig, gruplar arasi
farklarin karsilastirlmasinda fark anlamh bulunmamistir (Tablo 4.111, IV,
VII).

Calismamizda alt ve ust keser diglerin konumlarinda anlamh
bir degisiklik bulunmamasi alt ve ust dudaklarin stabil kalmasini

aciklamaktadir.

Girton ve ark'’’, Ghosh ve Nanda®®, Ucem ve arkadaslari™®,
Bussick ve McNamara', vaptiklari calismalar sonucunda keser
protrizyonuna bagl olarak distalizasyon sonrasinda alt ve ust dudaklarin

bir miktar 6ne geldigini bildirmiglerdir.

Kaan E**°, Mini-vida destekli modifiye lokar apareyi ile yaptigi
tez galismasinda, Ust dudakta dnemsiz duzeyde, alt dudakta ise 0.70+1.07

mm onemli dlizeyde retriizyon meydana geldigini bildirmistir.

Kaya ve ark®, zigoma plakalari (ZAS) ve servikal headgearin
(CH) molar distalizasyonundaki etkilerini karsilastirdiklari ¢alismada, her
iki grupta Ust anterior diglerin retrlizyonuna bagdli olarak Ust dudakta énemili

dizeyde retrizyon meydana geldigini bildirmislerdir.

Kemik i¢i ankraj kullanarak Ust molar distalizasyonu yapan
Kircelli ve ark?®, Oncag ve ark'®®, Park ve arkadaslar®®, Nalcaci*®®
yaptiklari molar distalizasyonu ¢alismalarinda molar distalizayonu

sonucunda alt ve Ust dudak konumlarinda herhangi bir degisiklik meydana
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gelmedigini  bildirmiglerdir. Calismamiz  yukardaki arastirmacilarin

caligmalari ile benzerlik gostermektedir.

Postero-anterior sefalometrik filmler Gzerinde Ust birinci
buyuk azi diglerin transversal yondeki eksen egiminin degerlendiriimesi
amaciyla yapilan dlgimlerde (ZL-ZR/R6, ZL-ZR/L6) uygulama grubunda
onemli bir degisiklik gozlenmemig, kontrol grubunda ise sol Ust birinci
buyuk azi disinin eksen egiliminin digin vestiblul yonde egiliminin arttigini
gOsterecek sekilde ve (p<0.05) duzeyde degisim gosterdigini; gruplara
iliskin degerlendirme arasinda ise 6nemli bir fark izlenmemistir (Tablo 4.111,
IV, VII).

Model fotokopileri uzerinde yapilan Olgumler
degerlendirildiginde uygulama grubunda birinci molar dis (64X Sinif Il
Olgimu) 5.38%£1.244 mm distalize olurken, bukkale hareketi sonucunda
transversal yonde 1.88+1.054 mm artigs gostermis, ayni zamanda 6/Y
acisinda 7.29+2.230 derecelik distopalatal rotasyon meydana gelmistir
(p<0.001). ilgili parametreler kontrol grubunda &nemli diizeyde

degismezken, farklar gruplar arasinda énemli (p<0.001) bulunmustur.

ikinci molar dis (74X Sinif Il dlcimi) 4.38+1.606 mm
distalize olurken, bukkale hareketi sonucunda transversal ydnde
1.74£1.134 mm artig gostermig, ayni zamanda 7/Y agisinda 4.65+2.58
derecelik distopalatal rotasyon meydana gelmistir (p<0.001). llgili
parametreler kontrol grubunda onemli dizeyde degismezken, farklar
gruplar arasinda énemli (p<0.001) bulunmustur.

Birinci premolar dis (41X Sinif Il élgiimii) 1.18+0.828 mm
distalize olurken (p<0.001), bukkale hareketi sonucunda transversal yonde
0.44+0.583 mm artis gostermig, ancak bio-istatistiksel olarak onemli
bulunmayan degisim gruplar arasinda karsilastiriimasi distal hareket icin

(p<0.001) duzeyinde onemli iken, transversal yonde &nemli
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bulunmamistir. 4/Y acisinda ise 1.24+0.752 derecelik bir artis (p<0.001)

meydana gelmis olup gruplar arasindaki fark da énemlidir (p<0.001).

ikinci premolar dis (51X Sinif Il dlgiimii) 2.82+1.478 mm
distalize olurken (p<0.001), bukkale hareketi sonucunda transversal yonde
0.97+0.780 mm artis gostermis, bu artis (p<0.001) dizeyinde 6nemli
bulunmustur. ikinci premolar disin hem distal hemde transversal
hareketleri (p<0.001) duzeyinde gruplar arasinda fark olugturmustur. 5/Y
agisinda 1.88+£1.900 derecelik bir artis (p<0.001) meydana gelmis olup
gruplar arasindaki fark da énemlidir (p<0.001).

Uygulama gurubunda dissel sinif |l olup distalizasyon
uygulanan taraftaki kanin diste (31X Sinif Il 6lglimii) 0.38+0.376 mm
kadar bir distale hareke meydana gelmistir (p<0.001) (Tablo 4.VIII, IX, XII).

Kaninlerde meydana gelen distalizasyon molar dislerde
meydana gelen distalizasyonun interseptal lifler yardimiyla premolarlar ve
kanin digleri etkilemesi sonucu ortaya c¢ikmistir. Birinci premolar diste
gorulen distalizasyonun, ikinci premolar diglerde oldugu gibi, bu bélgedeki
molar dislerinin distalizasyonu sirasinda gerilen interseptal lifler araciligi

ile oldugu dusunulmektedir.

Molar ve premolar disler distalize olurken es zamanlh olarak
da ekspande olmus, dolayisiyla mandibular ark ile uyumlu kalarak ¢apraz
kapanisa gecmemislerdir. ideal ark formunda posterior bdlgenin distale
dogru transversal yonde  genisliginin arttigi gbz  onunde
bulunduruldugunda, g¢alismamiz sonucunda premolar ve molar dislerde
meydana gelen transversal yondeki artigin alt ve Ust disler arasindaki

transversal iligkinin korunmasinda gok onemli oldugu dusunulmektedir.

Ghosh ve Nanda®, Kircelli ve ark®, benzer sekilde

intermolar mesafede artis bulurken, Keles ve Sayinsu®, Park ve ark'® ile
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Escobar ve ark®®?, yaptiklari ¢alismalarinda bu mesafenin ayni kaldigini

bildirmislerdir.

Yamada ve ark!%®

, ikinci premolar ile birinci molar diglerin
arasina yerlestirdikleri mini-vidalardan destek alarak gergeklestirdikleri
distalizasyon c¢alismada, birinci premolar diglerin fossalari arasindaki

mesafede 1.5 mm artis oldugunu bildirmislerdir.

Ghosh ve Nanda®, Gulati ve ark®®, Keles®’, Kinzinger ve
ark'®’, Gelgér ve ark®’, Mavropoulos ve ark'® gibi birgok arastirmaci ise
kullandiklari agiz ici molar distalizasyonu mekaniklerinde ust birinci molar
dislere uygulanan kuvvetin molar dige etki ettigi bolgeye bagh olarak bu

dislerde rotasyonlar meydana geldigini bildirmislerdir.

Ertugay'®, Iki farkli kuvvet uygulayarak gerceklestirdigi
distalizasyon c¢alismasinda, birinci molar diglerde her iki grupta da
distopalatinal yonde rotasyon bildirirken, kuvvetin az uygulandidi tarafta

rotasyonla beraber transversal yonde daralma oldugunu bildirmistir.

Keles ve Sayinsu®, “Keles Slider’ apareyi ile yaptiklari
distalizasyonu c¢alismada, segtikleri sistemin rijit olmasi nedeniyle
distalizasyon sonrasinda birinci molar digler arasi transversal yondeki

mesafede degisiklik meydana gelmedigini bildirmislerdir.

Bolla ve arkadaslar®, distal Jet apareyi ile yaptiklari
calismada molar disler arasi mesafe transversal yonde 2.9 mm artis
gosterirken bu artisin premolar dislerde 1 mm oldugunu, ayni zamanda
birinci  molar diglerde distolingual rotasyon meydana geldigini

bildirmiglerdir.

Oberti ve arkadaslari'®®, cift tarafli kuvvet uygulayarak

gerceklestirdikleri molar distalizasyonu ¢alismada molarlar arasi mesafede
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4.7 mm artig bildirirken, birinci molar dislerde 6nemsiz duzeyde rotasyon

oldugunu bildirmiglerdir.

Kinzinger ve arkadaslari®®’, (st ikinci molar dislerde
meydana gelen transversal mesafe artisini molar morfolojisine, kontakt
bdlgelerine, molarlarin birbirine gbére pozisyonuna ve spongiyoz olugun
anatomik yapisi gibi birgok faktore baglarken bazi arastirmacilar Gst birinci
molar diglerde meydana gelen distal ve palatinale dogru hareketle beraber
meydana geldigini bildirmislerdir*4® %4,

Ertugay™®*, yapti§i tez calismasinda sa§ ve sol tarafta farkli
kuvvet uygulamis ve sag birinci molar diste ortalama12.92+6.40 derece,
sol tarafta ise ortalama 14.50+3.99 derecelik distopalatinal rotasyon
gOzlerken, ayni zamanda ust ikinci molarlarin tiberkul tepeleri arasi

mesafenin 1.46+1.34 mm artis gosterdigini bildirmistir.

Kaan E° mini-vida destekli modifiye lokar apareyi ile
yaptigi tez calismasinda sag ve sol birinci molar dislerde distalizasyon ve
distal devrilme ile birlikte 10.20£7.96 ve 10.10+8.30 derecelik

distopalatinal rotasyon gozledigini bildirmigtir.

Calismamizda ast ikinci premolar ve molar dislerde
transversal yonde, distalizasyon istenilen tarafta distalizasyon istenmeyen
tarafa nazaran daha fazla genisleme gorilmustur. Ayni zamanda bukkal
bdlgeden kuvvet uygulandi§i ve telin yeterince rijit olmamasindan dolayi

molar dislerde distopalatinal rotasyon meydana gelmisgtir.
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6. SONUG

. Uygulama grubunda distalizasyon suresince istatistiksel olarak

anlaml duzeyde iskeletsel etki gozlenmemistir.

Uygulama grubunda ortalama 5.28 ay surede birinci ve ikinci molar
diste sirasiyla 5,09+£1,38 ve 3,91+1,43 mm distalizasyon ile birlikte
7,88+3,02 ve 7,71+2,49 derecelik distal tipping meydana gelmistir.

. Molar diglerdeki distalizasyonu takiben ikinci ve birinci premolar
disler esnek interseptal lifler sayesinde distale siriuklenmis ve
istatistiksel olarak anlamli duzeyde distale devrime meydana

gelmisgtir.

. Ankraj kemikten alindigindan dolayi herhangi bir ankraj kaybina
rastlanmamis, keser dislerde ve overjette herhangi bir degisiklik

g6zlenmemigtir.

. Uygulama grubunda birinci ve ikinci molar disler ile ikinci premolar
diste intrlzyon gozlenirken, kontrol grubunda buyumenin etkisi ile

molar ve premolar dislerde ekstrizyon gozlenmistir.

. Ortodontik model o6lgumlerinde molar ve premolar diglerde
transversal yonde artis meydana gelmis boylelikle posterior digler

capraz kapanisa gegmemistir.

. Kullanilan telin yeterince rijit olmamasi nedeni ile molar diglerde

distopalatinal rotasyon meydana gelmistir.

. Alt molar ve kesici dislerdeki degisim bio-istatistiksel olarak énemli

bulunmamisgtir.
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9. Mini-vida kanin ile birinci premolar arasina yerlestirildiginden dolayi
premolarlar yeterince distale suruklenmistir, bu da distalizasyon
sonras! tedavi suresini kisaltmasi ve ankraj kaybina neden

olmamasi nedeniyle dnemli bir etki olarak degerlendirilmelidir.

10.Sonug itibariyle bu yontem uygulama kolayhdi, herhangi bir
laboratuar iglemin olmamasi ve molar distalizasyonu sonrasi bagka
bir ankraj sistemine gerek duyulmamasi gibi avantajlariyla etkin bir

distalizasyon yéntemi olarak kabul edilebilir.
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7. OZET

“Tek tarafh molar distalizasyonu igin gelistirilen mini-
vida destekli yeni bir yontemin digssel ve iskeletsel etkilerinin

incelenmesi”

Bu calisma tek tarafli molar distalizasyonu igin gelistirilen
mini-vida destekli yeni bir yontemin dissel ve iskeletsel etkilerinin

incelenmesi amaciyla yapildi.

Calismaya tek tarafli sinif Il molar iliskiye sahip kronolojik yas
ortalamasi 15.14 yil olan 17 birey dahil edildi. Bliyime ve gelisimin
etkilerini mekanigin etkilerinden ayirt etmek amaci ile ayni kriterlere sahip
kronolojik yas ortalamasi 15.17 yil olan 17 bireyden kontrol grubu
olusturuldu. Uygulama grubunda ortalama distalizasyon suiresi 5.28 ay,

kontrol grubunda ortalama takip stiresi 6.63 aydir.

Calismamizda 1.6 mm c¢apinda 8 mm uzunlugunda bas
kismi horizontal ve vertikal slota sahip self drilling mini-vida lokal infiltratif
anestezi altinda vestiblilden kanin ile birinci premolar arasi interradikuler
araliga serbest diseti ile yapisik digeti birlesim seviyesinden (kret
tepesinden vyaklasik 6-7 mm yukarl)) kemige 90 derecelik agi ile
yerlestirildi. 17x25(1 paslanmaz celik tel kuvvet uygulama noktasi yaklagik
olarak molar disin diren¢g merkezinden ve mini-vidanin horizontal slotundan
gececek sekilde bukim verilerek; acik coil spring yardimi ile 230 gr kuvvet
uygulanarak distalizasyon gerceklestirildi Agik coil springin tel Gzerinde

kaymamasi i¢in durdurucu’dan (crimpable hook) yararladildi.

Tedavi basinda ve distalizasyon sonunda alinan lateral
sefalometrik, postero-anterior filmler ve ortodontik modeller Uzerinde

yapilan olgumler degerlendirildi.

130



Grup ici farklarin eslestiriimis t-testi, gruplar arasi farklarin

onem kontroll bagimsiz 6érneklem t-testi ile yapildi.

Ust birinci molar diste elde edilen 5.09+1.38 mm
distalizasyonun 7.88+3.02 derecelik distal devriime ve 7.29+2.230
derecelik distopalatal rotasyon ile gerceklestigi belirlenirken, ust ikinci
molar diste 3.91+1.41 mm distalizasyon, 7.71+2.49 derecelik distal
devrilme ve 4.65+2.58 derecelik distopalatal rotasyon meydana gelmistir.
Molar digste meydana gelen etkinin de premolar ve kanin diglerde
interseptal lifler sayesinde azalarak devam ettigi gézlenmistir. Calismada

bio-istatistiksel olarak 6nemli diizeyde iskeletsel etki gorilmemistir.

Klinik olarak bu ydntemin molar distalizasyonunda

kullanilabilir etkili bir yontem oldugu saptanmistir.

Anahtar kelimeler: Mini-vida, Tek tarafli molar distalizasyonu, Mini-

vida destekli molar distalizasyonu
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8. SUMMARY

“Evaluation of the dental and skeletal effects of a new
designed mini-screw supported unilateral molar distalization

system”

The aim of this study was to evaluate the dental and
skeletal effects of a new designed mini-screw supported unilateral

molar distalization system.

The sample of this study consisted of two groups. The
treatment group included 17 patients who had Angle class Il subdivision
molar relationship with an average chronological age of 15.14 years.
The kontrol group was constituted from 17 patients who had Angle
class Il subdivision molar relationship with an average chronological
age of 15.17 years. The patients in kontrol group were observed for an

average of 6.63 months without doing any treatment.

The mini-screws used in the study were self drilling and 1.6
x 8 mm in dimensions which had horizontal and vertical slots on the
head. The mini-screw was inserted from the vestibule interradicular site
between canine and first premolar on the border of attached and free
gingiva (6-7 mm above the crest) with an angle of 90 degrees. The

procedure was done under local anesthesia.

After bonding the first molar bands, 17x25 inch stainless
steel wire was bent like stairs with the lower step passing through the
auxillary tube of the molar band and upper step passing through the
horizontal slot of the mini-screw. The force passed through the center of
resistance, open coil springs were placed between the mini-screw and

the crimpable hooks placed on the wire with a force of 230 gr.
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Distalization continued until the class Il molar relationship
was corrected to the super class | molar relationship. Then the
appliance was left in place until the premolars moved to class | occlusal

relationship.

Inter- and intragroup differences were analyzed with

independent and paired samples t-tests.

Upper first molar had 5.09£1.38 mm of distalization with
7.8813.02 degrees of distal tipping. Upper second molar had 3.91+1.41
mm of distalization with 4.65+2.58 degrees of distal tipping. At the
same time first and second molars had 7.29+2.230 and 4.65+2.58
degrees of distopalatal rotation, respectively. Premolars were also
distalized simultaneously with the molar distalization by the help of
transceptal fibers although no direct force were applied to these teeth.
No statistically significant skeletal effects were detected after the

application of this newly designed distalization system.

It was concluded that this newly designed mini-screw
supported molar distalizasition system can be a very efficient technique

for clinical practice.

Key Words: Unilateral molar distalization, Mini-screws, Mini-screw

supported molar distalization
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10.1. TESEKKURLER

Doktora tezimin hazirlanmasinda ve doktora egitimim
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her zaman sabir ve titizlilikle yaklasan, bu gunlere gelmemde buyuk
katki ve emegi olan sevgili hocam, tez danismanim sayin Prof.Dr.
Sevil AKKAYA'ya,

Tez konumun belirlenmesi ve mekanigin
tasarlanmasinda buyuk emegi olan, bu yola ilk adimimi attigim
gunden beri bana olan emegdi ve desteginden dolayl emekli hocam
sayin Prof.Dr. Emel YUCEL’e,

Doktora egitimim boyunca verdigi maddi manevi
destedi icin sayin Prof.Dr. Metin ORHAN’a
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Prof.Dr. Neslihan UCUNCU ve sayin Prof.Dr. Haluk iSERI’ye

Doktora egitimim boyunca verdigi maddi desteginden
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bilgilerinden dolay! bdlimdeki tim saygideger hocalarima, Zorluklari
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10.3. BILGILENDIRILMi$ GONULLU OLUR FORMU

GAZi UNIVERSITESI DiS HEKIMLIGI FAKULTESI GONULLULER
UZERINDE YAPILACAK ARASTIRMALAR ICIN
BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

“Unilateralmolar distalizasyonu igin gelisgtirilen mini-vida
destekli yeni bir yontemin digsel ve iskeletsel etkilerinin incelenmesi”
isimli bir ¢calismada yer almak Uzere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu
calisma, arastirma amacgl olarak yapiimaktadir. Calismaya katiima
konusunda karar vermeden once aragtirmanin neden ve nasil yapildigini,
sizinle ilgili bilgilerin nasil kullanilacagini, ¢calismanin neler icerdigini, olasi
yararlarini, risklerini ve rahatsizliklarini bilmeniz 6nemlidir. Latfen
asagidaki bilgileri dikkatlice okumak igin zaman ayirin ve bu bilgileri
ailenizle ve/veya doktorunuzla tartigin. Calisma hakkinda tam olarak bilgi
sahibi olduktan sonra ve sorulariniz cevaplandiktan sonra eger katilmak
isterseniz sizden bu formu imzalamaniz istenecektir.Bu c¢alismanin
sorumlu arastiricisi Dt. Abdulkerim.BUGRA dir.

Calismanin amaglan ve dayanagi nelerdir, benden baska

kag kisi bu calismaya katilacak?

Calismanin amaci: Yeni geligtirilen ve vestibulden mini-vida
destedi ile hi¢ laboratuar islemine ihtiyac duymadan uygulanan,molar

distalizasyonu yonteminin digsel ve iskeletsel etkilerinin incelenmesidir.

Literatlrlere baktigimiz zaman mini-vida destekli farkh
yontemler ile molar distalizasyonu gergeklestiriimis bircok ¢alisma
mevcuttur. Calismamizda normal kosullarda en az 17 bireyin tedavi
sonuglart degerlendirilecektir. Hasta istemedigi takdirde arastirma

kapsamina g¢ikabilir. Bu durumda hastanin ortodontik tedavisine devam
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edilmektedir. Calisma Gazi Universitesi Dig Hekimligi Fakultesi Ortodonti

Anabilim Dalinda tek merkezli olarak yurutulecektir.
Bu caligmaya katilmali miyim?

Bu calismada yer alip almamak tamamen size baghdir. Eger
katilmaya karar verirseniz bu yazili bilgilendirilmig olur formu imzalamak
icin size verilecektir. Su anda bu formu imzalasaniz bile istediginiz
herhangi bir zamanda bir neden gostermeksizin galismay! birakmakta
Ozgursunuz. Eger katilmak istemez iseniz veya calismadan ayrilirsaniz,
doktorunuz tarafindan sizin i¢in en uygun tedavi plani uygulanacaktir. Ayni
sekilde calismayi yurUten doktor calismaya devam etmenizin sizin igin
yararll olmayacagina karar verebilir ve sizi ¢alisma digi birakabilir, bu

durumda da sizin igin en uygun tedavi secilecektir.

Bana onerilen arastirma ilaci/lyontemi disinda baska

alternatif tedaviler var mi?

Arastirmamizda ust bayuk azi digleri geriye almak amaciyla
kullanilacak olan mini-vida destekli agiz i¢ci mekanik sistemi diginda farkl
sistemler de mevcuttur ancak bu sistemlerin, destek kaybi veya aktif
kuvvetin uygulandigi disler disinda diger grup (On bélgedek disler)
dislerde  istenmeyen  etkileri  gOzlenebilmektedir veya  hasta
kooperasyonuna bagli olan apareylerde hastanin yeterince apareyi
takmamasi gibi istenmeyen etkiler de tedavi suresini uzatabilmekte,
tedavinin etkinligini azaltabilmekte, farkli bolgeler Gzerinde olumsuz etkiler

olusturabilmekte.
Bu ¢calismaya katilirsam beni neler bekliyor?

Onde konumlanmis molar diglerin olmasi gereken konuma
getirilmesi igin kullanilan ¢ok farkli yontemler vardir. Bunlari agiz digi ve

agiz i¢i uygulamalari olaral iki ana gruba ayriyabiliriz. Agiz dig1 yontemler
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hasta kooperasyonu gerektirmektedir ve estetik kaygilari olan bireylerde
cok etkili olmamaktadir. Arastirmamizda ortodontik tedavilerde ¢ok yaygin
kullaniimaya baslayan mini-vida Ust kdpek dis ile 1.klguk azi dis arasina
yerlestirilecek. Buyuk azi dis ile vida arasina yay sikistirilarak azi diglerin

distalizasyonu gergeklestirelecek. Uygulamanin ortalama suresi 1 yildir.

Ne yapmam gerekiyor?

Ortodontik tedavi dncesinde dis ¢urikleri tedavi edilmeli ve
agiz bakimi c¢ok iyi olmalidir. Ortodontik aparey agiz bakimini
zorlagtirdigindan ortodontik tedavi suresince agiz bakiminin en iyi
dizeyde olmasina 6zen gosteriimelidir (Bu kural butin hastalar igin

gegerlidir).

Ortodontik tedavi basinda ve sonunda lateral sefalometrik,
postero-anterior, panoramik ve el bilek filmi, dental modeler, agiz igi-digi
fotograflar elde edilecektir. Aparey takili oldugu sirece hekim tarafindan
kinilmaya neden olabilecedi belirtilen ve c¢urlk olugsmasina neden

olabilecek yiyeceklerin yenilmemesi gerekmektedir.

Ortodontik tedavi suresince hekimin énerilerinin uygulanmasi
¢ok onemlidir. Verilen randevulara uymak sarttir. Randevularina duzenli
sekilde gelmeyen hastalarin tedavilerine son verilmektedir. Kontroller
duzenli olarak yapiimadiginda tedavi siresi uzamakla beraber daha zararl

sonuglara yol agabilmektedir (Bu kural butin hastalar icin gecerlidir).

Calismanin riskleri ve rahatsizliklari nelerdir, gérecegim

olasi bir zarar durumunda ne yapilacak?

Calisma sirasinda yapilan uygulamalarin sekli ve uygulanan
kuvvet miktarlari optimal dizeyde oldugu icin herhangi bir rahatsizlik ve
komplikasyon riski tagimamaktadir. Ancak mini-vida uygulamasini takiben

ilk 1-2 gunlik period da hafif agri olabilir. Bu tip komplikasyonlar her kiiguk
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cerrahi girisimde gorulebilmektedir. Ayrica mini-vidalarin agiz iginde sabit
kalabilmesi i¢cin mutlaka agiz bakimina énem verilmelidir, gerekli gérullirse
ilave olarak gargara kullanilabilinir. Ortodontik tedaviye baslandiginda
dislerde agri olmasi son derece normaldir. 3-4 gun igerisinde bu agri
azalacaktir. Kullandigimiz vidalarda sallanma veya dusme olursa bir sure
sonra tekrar yerlestirilecektir. Hasta islem suresince takip edilecek ve
herhangi bir komplikasyon goézlendiginde islem durdurulacak ve uygun

tibbi mudahale yapilacaktir.
Calismada yer almamin yararlari nelerdir?

Calismamiz kullanilacak olan yontem diger yontemlerden
daha basit hasta kooparasyonu gerektirmeyen, hastalarin estetik

kaygilarini ortadan kaldiran bir ydontemdir. Tedavi siresi daha kisadir.

Bu ¢alismaya katilmamin maliyeti nedir?

Calismaya katilmakla normal ortodontik hastalardan farkli bir
parasal ylUk altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir 6deme

yapilmayacaktir.
Kisisel bilgilerim nasil kullanilacak?

Calisma doktorunuz kisisel bilgilerinizi, arastirmayi ve
istatiksel analizleri yuritmek igin kullanacaktir ancak kimlik bilgileriniz gizli
tutulacaktir. Calismanin sonunda, bu bilgiler hakkinda bilgi istemeye
hakkiniz vardir. Calisma sonuglari tibbi literatirde yayinlanabilecektir

ancak kimliginiz agiklanmayacaktir.

Daha fazla bilgi, yardim ve iletisim igin kime

basvurabilirim?
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Calismada kullanilan aparey ile ilgili bir sorununuz oldugunda
ya da galisma ile ilgili ek bilgiye gereksiniminiz oldugunuzda asagidaki kisi

ile lGtfen iletisime geginiz.
ADI: Abdulkerim.BUGRA
GOREVI: Doktora Ogrencisi
TELEFON: 0312-2034294
(Katilimcinin/Hastanin Beyani)

Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakltesi Ortodonti Anabilim
Dalinda, Dt.Abdulkerim BUGRA tarafindan tibbi bir arastirma yapilacagi
belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi ve ilgili
metni okudum. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya “katilimci” olarak

davet edildim.

Arastirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davranisla
karsilasmis degilim. Eger katiimayi reddedersem, bu durumun tibbi
bakimima ve hekim ile olan iligkime herhangi bir zarar getirmeyecegini de
biliyorum. Projenin yurutulmesi sirasinda herhangi bir neden goéstermeden
arastirmadan  c¢ekilebiliim.  (Ancak arastirmacilari  zor durumda
birakmamak icin arastirmadan c¢ekilecegimi onceden bildirmemim uygun
olacaginin bilincindeyim). Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar
veriimemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma disi da

tutulabilirim.

ister dogrudan, ister dolayh olsun arastirma uygulamasindan
kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik
sorunumun ortaya c¢ikmasi halinde, her tarlid tibbi mudahalenin
saglanacagdl konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi midahalelerle

ilgili olarak da parasal bir yuk altina girmeyecegim).
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Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; Dt.
Abdulkerim.BUGRA’ya 0312-2034294 nolu telefonden veya Gazi
Universitesi Dis Hekimligi Fakdltesi Ortodonti Anabilim Dali emek

ANKARA adresinden olasabilecegimi biliyorum.

Bana vyapilan tum aciklamalari ayrintilariyla anlamig
bulunmaktayim. Bu kosullarla s6z konusu klinik arastirmaya kendi rizamla,

gonullalik icerisinde katilmayi kabul ediyorum.
imzali bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Gonulluniin:

Adi, soyadi:

Adres:

Tel:

imza:

Tarih:

Velayat veya vesayet altinda bulunanlar igin veli veya
vasisinin

Adi, soyadi:

Adres:

Tel:

imza:

Tarih:

Aciklamalarn yapan aragtirmacinin:

Adi soyadi, Unvani: Dt. Abdulkerim.BUGRA

Adres: Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiltesi Ortodonti
Anabilim Dali emek ANKARA

Tel: 0312-2034294

imza:

Tarih:
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