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ÖZET 

Bu tez çalıĢmasının amacı, PG retraksiyon springi ile yapılan kanin 

distalizasyonunda üç farklı ağız içi ankraj sisteminin [mini vida, Transpalatal 

ark (TPA), 2. molarların bantlanması] karĢılaĢtırılarak değerlendirilmesi ve 

PG retraktör springinin farklı ankraj ünitelerindeki etkilerinin incelenmesidir. 

Bu amaçla, postpubertal geliĢim döneminde veya büyüme geliĢimini 

tamamlamıĢ, maksimum veya moderate ankraj gereksinimi ve üst birinci 

premolar diĢlerinin çekim endikasyonu olan 45 hasta çalıĢma kapsamına 

alındı. Hastalar amacımıza uygun olacak Ģekilde kullanılacak ankraj 

sistemlerine göre mini vida  (8 kız, 7 erkek),   Trans palatal ark (TPA) (10 kız, 

5 erkek) ve 2. molarları bantlanan (13 kız, 2 erkek) olmak üzere eĢit 3 gruba 

ayrıldı. Kanin distalizasyonu için PG retraksiyon springi kullanıldı. Kanin 

distalizasyonu baĢlangıcında (T1) ve bitiminde (T2) alçı modeller ve 

sefalometrik filmler alındı. Üç farklı ankraj sisteminin kullanımı esnasında PG 

retraksiyon springiyle yapılan distalizasyonların ve ankraj ünitelerinin etkilerini 

değerlendirmek amacıyla T1 ve T2 dönemlerine ait sefalometrik film ve 

modellerde 28 parametre ölçüldü. Ġstatistiksel değerlendirmede, grupların 

kendi içerisinde yapılan ortodontik uygulamalarla meydana gelen 

değiĢikliklerin (T1-T2) değerlendirilmesi amacıyla eĢleĢtirilmiĢ t testi, gruplar 

arasında farklılık olup olmadığı Varyans analizi ve bu farklılığın hangi 

gruplardan kaynaklandığını tespit amacıyla LSD testi kullanıldı. 

TPA grubunda daha fazla, Mini vida grubunda daha az olmak üzere 

her üç grupta da anlamlı ankraj kaybı gözlendi. Yine molarlarda meziopalatal 

yönde meydana gelen rotasyon, TPA grubunda daha az, mini vida grubunda 

ise daha fazla idi. Kanin diĢinin aylık distalizasyon hızı ve toplam 

distalizasyon süresi, kaninlerin distopalatal rotasyonu, distal devrilme ve 

vertikal hareketlerinde uygulamayla meydana gelen değiĢimler tüm gruplarda 

benzerdi. Grupların kendi içindeki kaninlerle ilgili bu ölçümlerde meydana 

gelen değiĢimler, spring ihtiva eden diğer bölümlü ark sistemleri ile benzerdi. 
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ABSTRACT 

The aim of this thesis is to compare three different intraoral anchorage 

systems (mini-screw, TPA, banding of second molars) in canine distalization 

by using PG retraction spring and to analyse the effects of PG retractor 

spring on different anchorage units. 

For this aim, 45 patients who are in postpubertal period or completed 

growth, need maximum or moderate anchorage and first maxillary premolar 

teeth extraction were included in the study. Patients were divided into three 

groups according to the anchorage units as mini-screw (8 girls,7 boys), 

transpalatal ark (TPA) (10 girls,5 boys) and banding of second molars(13 

girls, 2 boys). For canine retraction, PG retraction spring was used. Dental 

casts and cephalometric films were taken at the beginning (T1) and end (T2) 

of canine distalization. In order to evaluate the changes and the differences 

in cephalometric films and models, 28 parameters were used. For statistical 

evaluation; paired sample t-test was used to analyse the intragroup changes 

in canine distalization (T1-T2), variance analysis and LSD test were used to 

analyze intergroup differences and clarify from which groups these 

differences derive. 

In each three group, significant anchorage loss, more in TPA group 

and less in micro screw group, was found. Again the mesiopalatal rotation in 

molars was less in TPA group and more in micro screw group. Changes in 

monthly distalization speed and the total duration of distalization, distopalatal 

rotation, distal tipping and vertical movements were similar in all groups. The 

intergroup changes in these measurements of canines were similar to the 

other segmental arch systems including spring. 

Key Words: PG Retraction Spring, Canine Distalization, Anchorage, 

Mini-screw, TPA, Banding of second molar. 
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1.GĠRĠġ VE AMAÇ 

Ankraj ortodontik tedavi planlamasında ve tedavinin baĢarısında dikkat 

edilmesi gereken en önemli etkenlerdendir (1,2). Çekim boĢluğunun 

kapatılmasında hedeflenen amaca göre maksimum, minimum ve moderate 

ankraj olarak isimlendirilir (3,4).  

Ortodontik kuvvetin destek aldığı bölge, yani ankraj bölgesi ile hareketi 

istenen bölge arasındaki karĢılıklı etkileĢim hiç unutulmamalıdır. Bilindiği gibi 

ünlü fizikçi Sir Isaac Newton’un hareket yasalarından 3.’süne göre “Her 

etkiye eĢit ve zıt bir tepki” vardır. Bu nedenle, herhangi bir ortodontik kuvvet 

söz konusu olduğunda, ankraj bölgesine de aynı Ģiddette fakat ters yönde bir 

kuvvet uygulanmaktadır. Ortodontik kuvvet etkisi ile hareketi istenen bölge 

hareket ederken, ortodontik kuvvetin destek aldığı bölgedeki tepkisi sonucu, 

ankraj bölgesinde de belirli bir hareket olacaktır. Ankraj bölgesindeki bu 

hareket istenmiyorsa, ortodontik kuvvetin ankraj bölgesinde doğurduğu tepki 

kuvvetinin ortadan kaldırılması veya azaltılması gerekmektedir (4). Ankrajın 

direnci hareket ettirilmek istenen diĢten daha büyük olmalıdır yoksa istenilen 

yöndeki diĢ hareketinde baĢarısızlık söz konusu olur (2). 

Ortodonti pratiğinde ankrajı güçlendirmek amacıyla ağız içi ve dıĢı 

aygıt ve yöntemlerden faydalanılır. Ağız dıĢı yöntemlerle, örneğin 

headgearlarla istenilen ankrajın dolayısıyla hareketin sağlanması hastanın 

uyumuna bağlıdır. Bu yöntem genellikle hastalar tarafından estetik ve sosyal 

kaygılardan dolayı reddedilir. Headgear hasta tarafından yeterince 

kullanılmadığında oluĢacak ankraj kaybı kaçınılmazdır. Bu nedenle pratikte, 

hasta uyumunu gerektirmeyen ağız içi ankraj sistemlerinin kullanımına daha 

çok yer verilmektedir. Ağız içi ankraj ünitelerinden sıklıkla kullanılan ankraj 

aygıtları; transpalatal ark (TPA), lingual ark, Nance apareyi, ankraj alınan 

bölgedeki diĢ sayısının arttırılması ve son dönemlerde de mutlak ankraj elde 

etmedeki baĢarısından dolayı tercih edilen mini vida uygulamalarıdır. (3-7) 
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Çekimli tedavilerde retraksiyon kademeli yapılacaksa kanin diĢlerin 

distalizasyonu, sabit tedavinin  önemli bir safhasını oluĢturur. Distalizasyon 

esnasında özellikle maksimum ankraj vakalarında, meydana gelebilecek 

ankraj kaybının engellenmesi önemlidir. Kanin distalizasyonu sürtünmeli ve 

sürtünmesiz olarak iki Ģekilde yapılır. Her iki yönteminde kendine göre 

avantaj ve dezavantajları mevcuttur. Özellikle anterior diĢlerde çapraĢıklığı 

fazla olan vakalarda ve kesici diĢlerin öne doğru hareketi istenmeyen hatta 

kesici diĢlerin geriye doğru alınması söz konusu ise seviyelenme esnasında 

kesici diĢlerin protrüzyonu sakıncalıdır. Protrüze olan diĢler retraksiyonla 

tekrar geriye alındığında kesici diĢlerde bir akordiyon hareketi meydana 

gelmektedir. Bunun sonucunda da hem diĢ hareketinin gecikmesine hem de 

kök erimesine neden olabilecektir. Bu nedenle bu vakalarda sürtünmesiz 

sistem mekaniği olan bölümlü ark kullanımı daha uygundur (4). 

Sürtünmeli sistemde, kanin diĢ ark teli boyunca distale edilir. 

Sürtünmeli sistemin olası yan etkileri devrilme, ark telinin eğilmesi, vertikal 

kontrol eksikliği, ankraj kaybı riski ve keser uzamasıdır. Sürtünmeli sistemin 

dezavantajları, güç kaynağı spring olan sürtünmesiz sistem ile elimine 

edilebilinir (3).  

Sürtünmesiz sistemde kanin distalizasyonu arkla birlikte yapılmaktadır 

ve ihtiva ettikleri springlerle kanin diĢlerinde daha kontrollü bir hareket elde 

edilmektedir. Bu sistemde kullanılan bölümlü arklarda gözlenen devrilme, 

rotasyon, ankraj kaybı gibi istenmeyen hareketleri engelleyerek kaninin ideal 

Ģekilde hareketini sağlamak amacıyla farklı sprigler ihtiva eden bölümlü arklar 

geliĢtirilmiĢtir (8-11). 

Bir bölümlü ark mekaniği olan PG retraktör springi Paul Gressing 

tarafından tasarlanmıĢtır. AraĢtırıcı yaptığı çalıĢmalarda, PG retraktör 

springinin sahip olduğu antitip ve antirotasyon bükümleriyle kontrollü bir 

Ģekilde kanin distalizasyonu gerçekleĢtirdiğini bildirmiĢtir (10-12). Farklı 

çalıĢmalarda, PG retraktör springiyle yapılan kanin distalizasyonunun, 

reverse closing loopla ve sürtünmeli sisteme kıyasla, maksillada daha az 
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devrilmeye neden olduğu ve daha hızlı bir kanin distalizasyonu sağladığını 

bildirilmiĢtir (9,13). 

 Bu tez çalıĢmasının amacı, PG retraksiyon springi ile yapılan kanin 

distalizasyonunda üç farklı ağız içi ankraj sisteminin (mini vida, TPA, 2. 

molarların bantlanması) karĢılaĢtırılarak değerlendirilmesi ve PG retraktör 

springinin farklı ankraj ünitelerindeki etkilerinin incelenmesidir. 
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2.GENEL BĠLGĠLER 

2.1. Ortodontik Tedavide Çekim 

Ortodontinin amacı bireylerde meydana gelebilecek olan problemleri 

öngörüp gerekli tedbirleri almak, mevcut ortodontik problemleri tedavi edip 

ideal bir fonksiyon, estetik elde edilmesini ve eriĢilen durumun kalıcı olmasını 

sağlamaktır (4). Ġdeal estetik ve fonksiyonu sağlamak, eriĢilen durumun kalıcı 

olması ve nüksün önlenmesi için pek çok ortodontik yöntem vardır. Yer 

kazanma yöntemlerinden biri olan diĢ çekimi, bu amaçla sıklıkla tercih edilen 

bir yöntemdir (14).  

Ortodontide diĢ çekimi yapılıp yapılmaması konusunda karar vermek 

ise zordur. Yer darlığının miktarı, bir vakada çekim yapılıp yapılmamasını 

etkileyen en önemli etkenlerden biridir (4). 

Yapılan bir anket çalıĢmasında, ortodontik çekim kararını etkileyen 

sebepler sorulduğunda; % 49’u çapraĢıklık, % 14’ü keser protruzyonu, % 8’i 

profil düzeltimi, % 5’i Sınıf II iliĢki Ģiddetini azaltmak ve % 5’i ise kalıcı bir 

tedavi sağlamak amacıyla çekim kararını aldıklarını bildirmiĢlerdir (15). 

Özellikle çene ve diĢ boyutları arasındaki uyumsuzluktan kaynaklanan 

Ģiddetli çapraĢıklıklarda, tedavi amacıyla birinci premoların çekimi yaygın 

olarak yapılmaktadır (14,16). 

Carey (17), ark boyu uyuĢmazlığı 2.5 mm’den az olan vakaların, 

çekimsiz tedavi edilmesi gerektiğini belirtirken, bu uyuĢmazlığın 5 mm’den 

fazla olduğu durumlarda 4 adet birinci premolar çekimi, 2.5 mm ile 5 mm 

arasındaki uyuĢmazlıklarda ise 4 adet 2 premolar çekimi yapılmasını 

önermiĢtir. 
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Schoppe (18), tedavi sırasında molar mezializasyon miktarının keser 

retraksiyon miktarından daha fazla olacağı minimum ankraj vakalarında 2. 

premolar çekiminin daha uygun olduğunu belirtmiĢtir.  Ayrıca üst 1. premolar 

alt 2. premolar çekimini alt keser diĢlerde çapraĢıklığın minimum olduğu Cl II 

vakalarda, üst 2. premolar alt 1. premolar çekimininse alt keser segmentte 

maksimum retraksiyonun gerektiği Cl III vakalarda tercih edilmesi gerektiğini 

söylemiĢtir. 

Carey(19), 1947’de 1-2 mm ark boyu-diĢ uyuĢmazlıklarında 2. 

premolar çekiminin tercih edilebileceğini belirtirken, Nance (20) 1949 yılında 

keser diĢleri bazal kaidenin üstünde tutmayı amaçladığımız tedavilerde 2. 

premolar çekimini önermiĢtir. Dewel’da (21) 1955 yılında yaptığı çalıĢmada, 

sınır vakalarda 2. premolar diĢlerin çekilmesinin, 1. premolar diĢlerin çekildiği 

veya çekimsiz tedavi yapılan vakalara göre daha stabil sonuç verdiğini 

belirtmiĢtir. 

Çekimli ortodontik tedavilerde, dental arkın daralmasına bağlı olarak 

ağız köĢelerinde karanlık üçgenlerin oluĢtuğu ve bunun gülüĢ estetiğini 

azalttığı bildirilirken (22), bunun tersini savunan, çekimli ve çekimsiz 

ortodontik tedavilerde gülüĢ estetiğinin değiĢmediğini bildiren araĢtırmalarda 

vardır (23,24). 

Drobocky ve Smith (25), ise premolar çekiminin profil üzerine negatif 

etkisinin olduğu düĢüncesinin yanlıĢ olduğunu, doğru tedavi planı ile 

premolar çekiminin yüz estetiğin geliĢtirilmesine katkı sağladığını belirtmiĢtir 

(26). 

Ortodontik tedavi süresi ve etkileyen faktörleri belirlemeye yönelik 

yapılan çalıĢmalarda ise çekimli tedavinin çekimsizden daha uzun sürdüğü 

bildirilmiĢtir (14,27). 
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2.2. DiĢ Hareketinin Biyomekaniği 

Kuvvet, bir cismin uzayda yer değiĢtirmesine ya da Ģeklinin 

değiĢmesine neden olan etkidir. Ortodontik açıdan ele alacak olursak, kuvvet; 

ark telinin veya çeĢitli ortodontik apareylerin, diĢ üzerinde Ģekil ve hareket 

değiĢikliği yapan veya yapmaya çalıĢan etkidir. Bu bir itme veya çekme 

olabilir (3). 

1686’da Newton, cisimler üzerine etkileyen kuvvetler ile, cisimlerin 

hareketleri arasındaki iliĢkiyi incelemiĢtir. Newton’un 3 temel yasası 

bulunmaktadır; 

1.Yasa: Her cisim, üzerinde uygulanan kuvvetlerle durumunu 

değiĢtirmeye zorlanmadıkça, denge durumunu ya da düz bir doğru üzerindeki 

üniform hareketini korur. 

2.Yasa: Bir cismin ivmelenmesi bu ivmeyi oluĢturan kuvvetin 

yönündedir. Kuvvet ile doğru, cismin kütlesi ile ters orantılıdır 

3.Yasa: Her bir etki veya kuvvet için zıt yönde ve eĢit bir tepki vardır 

(3). 

Mekanik kuvvet sistemleriyle diĢ hareketi arasındaki iliĢkiye göre, bir 

diĢin hareketi, brakete tatbik edilen moment (M) ile tatbik edilen kuvvetin (F)  

oranına (M/F oranı) bağlıdır (1). 

M/F oranı kavramının iyi anlaĢılması, ortodontiste diĢ hareketlerini 

kontrol etmesini sağlar. M/F oranını değiĢtirmekle, ortodontist farklı tipte diĢ 

hareketlerini elde edebilir (3,28).  
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Bir diĢin hareket Ģekli, kendisine etki eden kuvvetlerin, diğer bir deyiĢle 

uygulanan kuvvet sisteminin tabiatına göre Ģekillenir. Kontrollü devrilme 

hareketinde (tipping) M/F oranı, normal periodontal desteğe sahip diĢlerin 

çoğu için yaklaĢık 7/1 olarak bildirilmektedir. Translasyon, 10/1 civarında bir 

M/F oranı gerektirir. Kök hareketi ya da kök apeksinin yer değiĢtirmesi, M/F 

oranı 12/1 olduğunda gözlenir (1). 

Newton’un etki tepki prensibine göre, ortodontik kuvvet uygulanarak 

harekete zorlanan diĢe karĢı, alveol kemiğinin uyguladığı bir tepki kuvveti 

oluĢur. Ortodontik kuvvetin dönme momenti ile tepki kuvvetinin dönme 

momenti birbirine eĢitse diĢte hareket gözlenmez, dönme momenti büyük 

olursa devrilme görülür (4).  

Burstone (29), 1962’de diĢ hareketini 3 safhaya ayırmıĢtır.  

1. safha: Fizyolojik diĢ hareketi ve doku elastikiyetiyle diĢ,  periodontal 

aralığın geniĢliği miktarınca mekanik yer değiĢikliği yapar. Bu diĢ hareketi 

kemikte gevĢemeye neden olur ve bu olay 6-8 günde gerçekleĢir. 

2. safha (Duraklama safhası): Hyalinizasyon safhasında kemikte baskı 

olan tarafta hücre eksikliğinden dolayı az veya hiç diĢ hareketi olmaz. Alveol 

kemiğin periodontal aralığa yakın olan kısmında indirekt rezorpsiyon 

meydana gelir. Bu safha 3 hafta ile 40 gün arasında meydana gelir. 

3. safha: Ġlave kuvvet olmaksızın hücresel resorpsiyona ve apozisyona 

bağlı olarak hızlı veya yavaĢ diĢ hareketi meydana gelir. 

Loopların amacı, tellerin yük/esneme oranlarını düĢürmek, dolayısıyla 

elastikiyetlerini artırmak suretiyle, diĢlere fizyolojik sınırlarda ve daha geniĢ 

bir çalıĢma aralığında kuvvet uygulamaktır. Bu yüzden ortodontide looplar 

boĢluk kapatmada sıklıkla kullanılan aktif elemanlardandır (3). 
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DiĢlerin kontrollü devrilme hareketi yapabilmesi için gerekli olan M/F 

oranı 7/1’dir. Vertical looplarda bu oranı sağlayabilmek için loopun 0.1 mm 

aktive edilmesi gerekir ki bu klinikte hataya çok açık bir aktivasyon miktarıdır. 

Diğer bir yöntemde loopun diĢeti tarafına daha fazla tel eklenmesidir. 

Looplarda önemli olan looptaki tel miktarı değil, daha çok telin nerede olduğu, 

loopun Ģeklinin nasıl olduğudur (1,30).  

Burstone ve Koeing (8), kanin retraksiyon springlerindeki M/F oranını 

incelemiĢler ve M/F oranının artırılması ile distalizasyon sırasında kanin 

kontrolünün daha iyi sağlandığını bildirmiĢlerdir. 

Smith ve Burstone (28), 1984 yılında yaptıkları bir çalıĢmada, 

translasyon ve devrilme hareketinin diĢin direnç merkezine uygulanan 

ortodontik kuvvetler sonucu oluĢtuğunu bildirmiĢlerdir. ÇalıĢmalarında, diĢin 

direnç merkezinin, kök uzunluğu ve alveolar kemik yüksekliğinden 

etkilendiğini, M/F oranı ile direnç merkezi arasındaki oranın rotasyonu 

belirlediğini belirtmiĢlerdir. Kuvvet uygulaması sonucunda meydana gelecek 

olan diĢ hareketini tahmin edebilmek için direnç merkezine denk gelen kuvvet 

sisteminin hesaplanması gerektiğini bildirmiĢlerdir. 

Tanne ve arkadaĢları (31), sonlu elemanlar analiziyle yaptığı 

araĢtırmalarında, braket seviyesindeki translasyon hareketi için M/F oranının 

kısa kök uzunluğunda azaldığını, yüksek alveolar kemik varlığında artığını 

belirtmiĢlerdir. Ayrıca alveolar kemik kaybı ve kök uzunluğunun azalmasıyla 

diĢteki direnç merkezinin apikal bölgedeN gingivale doğru kaydığını 

söylemiĢlerdir.  

Burstone ve Pryputniewicz (32), diĢ hareketini 3 boyutlu laser 

holography ile araĢtırmıĢlar ve santral kesicilere 200 gr kuvvet 

uygulamıĢlardır. Bu çalıĢmaya dayanarak, apeksten krete olan mesafenin 

1/3’ünün diĢin direnç merkezi olduğunu bildirmiĢlerdir. 
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Tanne ve arkadaĢları (33) 1988 yılında yaptıkları bir çalıĢmada, sonlu 

elemanlar analizi ile kronun orta noktası ile diĢ hareketi ya da rotasyon 

merkezindeki M/F oranını incelemiĢler ve direnç merkezinin apikalden krete 

doğru kök uzunluğunun yaklaĢık 1/4'de konumlandığını bildirmiĢlerdir. DiĢin 

orta noktasındaki M/F oranını kök hareketinde 9.53, translasyon hareketinde 

8.39, kron devrilme hareketinde ise 6.52 olarak hesaplamıĢlardır. Bu 

sonuçlar M/F oranındaki küçük değiĢikliklerin diĢ hareketinde ve rotasyon 

merkezinde önemli değiĢikliklere sebep olduğunu göstermiĢtir. 

Ren ve arkadaĢları (34), 1966 ve 2001 yılları arasında, ortodontik diĢ 

hareketi için ideal kuvveti araĢtıran insan ve hayvan çalıĢmalarını, sistematik 

olarak gözden geçirmiĢlerdir. Yaptıkları çalıĢmaya göre 1950-1980 yıllarında 

birçok araĢtırmacı maksimum diĢ hareketi için ideal kuvveti araĢtıran yayınlar 

yapmıĢken, 1981-2001 yılları arasında araĢtırmacılar daha çok, farklı hız 

vektörleriyle yapılan diĢ hareketlerindeki histolojik ve biolojik değiĢiklikleri 

temel almıĢlardır. Ġnsan ve hayvanlarda bireyler arasındaki geniĢ çeĢitlilikten 

ve diĢ hareket safhalarındaki farklılıklardan dolayı diĢ hareketlerindeki, kuvvet 

hız arasındaki iliĢkiyi, periodontal ligamentteki stres, gerilim dağılımını tam 

olarak hesaplayabilmenin zor olduğunu belirtmiĢlerdir. Bunlardan dolayı ideal 

kuvvetin; sonlu elemanlar analizi (FEM) ile yapılan biyomekanik 

modellemelerle, kontrollü klinik çalıĢmalarıyla ve hayvan deneyleriyle 

hesaplanabileceğini bildirmiĢlerdir. 

Storey ve Smith (35), kuvvet ile diĢ hareketi arasındaki iliĢkiyi 

incelediği çalıĢmalarında, diĢlerin hareketi sırasında molar ve kaninin 

periodonsiyumundaki streslerinin farklı olduğunu ve bunun da kanin ve molar 

diĢlerin hareketlerinde farklılıklara neden olduğunu belirtmiĢlerdir. 

Quinn ve Yoshikawa (36), kuvvet miktarıyla diĢ hareket miktarı 

arasındaki iliĢkiyi tespit için altı klinik çalıĢmayı incelemiĢ ve bunların 

sonuçlarını analiz edip bir hipotez ortaya atmıĢlardır. Bu hipoteze göre diĢ 

hareket miktarının stres büyüklüğüyle bir noktaya kadar arttığını, daha 

sonrasında diĢ hareketinde kayda değer bir artıĢ olmadığını belirtmiĢlerdir. 
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Klinisyenler 2. premolar yerine 1. premolar çekerek, 2. moları posterior 

segmente dahil etmiĢ ve distalizasyon mekanikleriyle stresi ayarlamıĢlardır. 

Bu sayede kanindeki stres seviyesinin maksimum diĢ hareketini sağladığını 

ve posterior diĢlerdeki stresin daha büyük kök yüzeylerine dağıldığını 

bildirmiĢlerdir. Lokal stres azaldığından diĢ hareketinin maksimumdan daha 

az olduğunu söylemiĢlerdir. Etkin kanin distalizasyonunu, uygulanan 100-200 

gr kuvvetle köke yaklaĢık 70-140 gr/cm2 sıkıĢtırıcı stres sağlayarak elde 

etmiĢlerdir. DüĢük yük esneme (load deflection) oranı ve sabit M/F oranının 

klinisyene diĢ hareketinde avantaj sağladığını belirtmiĢlerdir. 

Tanne ve arkadaĢları (37), 50 yetiĢkin ve 50 geliĢmekte olan hastada 

diĢ hareketlerini araĢtırmıĢlardır. Gençlerde diĢ hareket miktarı (13±3.6)  

yetiĢkinlerden (7.32±2.35) daha fazla olduğunu, yetiĢkin hastalar normal 

ortodontik kuvvette bile,  periodontal ligamentte daha geniĢ bir hyalinizasyon 

alanı, indirekt rezorpsiyon ve kök rezorpsiyon riskine sahip olduğunu 

belirtmiĢlerdir. Bu durumun, yetiĢkinlerde ortodontik tedavinin baĢlangıç 

safhasında diĢ hareketinde yavaĢlamaya ve ağrıda artıĢa sebep olduğunu 

belirtmiĢlerdir. 

Jarabak ve Fizzell (38), 105-170 cN’luk kuvvetlerin maksiler kaninleri 

distale etmek için ideal olduğunu belirtirlerken, Boester ve Johnston (39) 140-

310 cN’luk kuvvetlerin distalizasyon için ideal olduğunu yaptıkları 

çalıĢmalarda belirtmiĢlerdir. 

 2.3. Kanin Distalizasyon Yöntemleri 

Kanin distalizasyonu özellikle büyük overjetlerin düzeltilmesinde ve 

çapraĢıklıkların olduğu birçok vakanın tedavisinde temel bir aĢamadır. 

Distalizasyon sonrası kanin pozisyonu fonksiyon, stabilite ve estetik 

açısından büyük önem taĢır (11,12,40). 

Ortodontist diĢ çekimini yapmadan önce, çapraĢıklıkların 

düzeltilmesinden sonra geriye kalan boĢluğu nasıl kapatacağının planını 
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yapmalıdır. Bu boĢluğu anterior bölgenin retraksiyonuyla,  posterior bölgenin 

mezializasyonuyla veya ikisini birden kullanarak kapatabilir (41). 

Kanin distalizasyonu sürtünmeli ve sürtünmesiz mekaniklerle 

yapılabilir (3,41,42). Sürtünmeli sistemde, kanin sürekli ark teli eĢliğinde 

kaydırılabilir mekaniklerle ve kuvvet yönünde distale doğru kayar. 

Sürtünmesiz sistemde ise kanin diĢler arkla birlikte bölümlü mekaniklerle 

distale hareket eder.  

2.3.1. Sürtünmeli Sistem 

Sürtünmeli sistemde, kanin distalizasyonu braketin tel üzerinde 

hareketiyle elde edilir. Braket ve tel arasındaki sürtünme kuvvetine direkt ve 

indirekt etki eden birçok değiĢken vardır. Bu değiĢkenlerin baĢında ark 

tellerinin yüzey yapısı ve sertliği, materyali, kesit Ģekli ve uzunluğu 

gelmektedir. Hatta braketi ligatür teliyle veya elastomerlerle ligatüre etmek 

bile değiĢken sürtünmeler oluĢturur. Sürtünme aynı zamanda, braketin, 

materyaline, slot geniĢliğine ve derinliğine, 1. düzen, 2. düzen, 3. düzen 

bükümlere de bağlıdır. Sürtünmeye etki eden diğer faktörler ise braketler 

arası mesafe, distalizasyon için kuvvet uygulanan diĢle komĢu diĢ arasındaki 

braket seviyeleridir. Sürtünmeyi etkileyen ağız içi faktörler ise tükürük, plak, 

korozyondur (43). 

Sürtünmeli sistem loop bükümleri gerektirmediğinden hijyen sorunu ve 

hasta rahatsızlığı yaratmaz. Ark telinin brakete bağlanması ve çıkarılması 

kolay olduğundan hasta baĢında zaman kaybına neden olmaz. Sürtünmeli 

sistemin dezavantajları ise kanin distalizasyonu sırasında diĢte aĢırı devrilme 

olursa bu overbite’in artmasına neden olur. Bu sistemin olası diğer 

dezavantajları ise ark telinin eğilmesi, vertikal kontrol eksikliği, ankraj kaybı 

riski ve keser uzamasıdır.  (3,42-44). Sürtünme değiĢken pek çok etkene 

bağlı olduğundan ankraj kontrolü zordur. Statik olarak önceden 

belirlenemeyen bir mekaniğe sahip olduğundan üst ve alt oklüzal düzlemlerin 

eğimini kontrol etmek güç olabilir (3).  
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Samuel ve arkadaĢları (45), 17 hasta üzerinde 0.019×0.025 inch 

paslanmaz çelik (SS) tel ve 0.022×0.028 inch braketlerle yaptıkları bir 

çalıĢmada, premolar çekimi sonrasında nitinol coil springle, intermaksiller 

elastikleri karĢılaĢtırmıĢtır. Kanin distalizasyonunda nitinol coil springlerin 

intermaksiller lastiklere göre daha hızlı olduğunu belirtmiĢlerdir. Oral hijyen 

ve hasta konforu açısından önemli bir fark tespit etmemiĢlerdir. 

Sonis (46), bir çalıĢmasında kanin distalizasyonunda niti coil spring ve 

intermaksiller elastik kullanımını karĢılaĢmıĢtır. Niti coil springlerin sağladığı 

diĢ hareketinin intermaksiller elastiklere göre iki kat daha fazla olduğunu ve 

niti coil springlerin uygulama kolaylığı, hasta kooperasyonu gerektirmemesi 

ve sürekli kuvvet uygulama özelliğinden dolayı daha avantajlı olduğunu 

belirtmiĢtir. 

Huffman ve Way (47), 0.022×0.028 inch slotlu braketlerde 0.016 ve 

0.020 inch yuvarlak telle 250 gr sürekli kuvvet uygulayıp kaninlerde oluĢan 

devrilme ve distalizasyon hızlarını karĢılaĢtırmıĢlardır. 0.016 yuvarlak telde 

kanin distalizasyon miktarı 3.37 mm iken, aynı sürede 0.020 yuvarlak telde 

2.99 mm distalizasyon meydan gelmiĢtir. Distalizasyon sonrası kanindeki 

devrilme miktarı 0.016 yuvarlak telde 5.3° iken, 0.020 yuvarlak telde 1.7° 

oluĢmuĢtur. Bu değerler sonucunda 0.020 yuvarlak telde kanin 

distalizasyonunun daha iyi kontrollü diĢ pozisyonu için avantajlı olduğunu 

söylemiĢlerdir.  

Angolkar ve arkadaĢları (48) SS, Kobalt-Krom-Nikel (Co-Cr-Ni) ve 

Nikel-Titanium alaĢımlarından yapılan coil springlerin uyguladıkları kuvvet 

miktarlarıyla ilgili bir çalıĢma yapmıĢlardır. Her bir spring 150-160 gr kuvvet 

uygulayacak Ģekilde aktive edilmiĢtir. Her springin 4 saat, 21 saat, 3 gün, 7 

gün, 14 gün ve 21 gün aralıklarla ürettikleri kuvvetler kayıt altına alınmıĢtır. 

SS springler ilk 24 saatte % 17.3,  28 gün sonrasında ise % 21 kuvvet 

kaybetmiĢtir.  Co-Cr-Ni alaĢımından yapılan spring ise ilk 24 saat sonunda % 

10, 28 gün sonunda ise % 19.4 kuvvet kaybetmiĢtir. Niti spring 4 saat 

sonrasında % 3.3,  28 gün sonrasında % 14.6 kuvvet kaybetmiĢtir. Bu 
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sonuçlar niti coil springlerin diğer SS ve Co-Cr-Ni den yapılan springlere göre 

klinik uygulamada daha avantajlı olduğunu göstermiĢlerdir. 

Sürtünmeli sistemin olası yan etkileri devrilme, ark telinin eğilmesi, 

vertikal kontrol eksikliği, ankraj kaybı riski ve keser uzamasıdır. Sürtünmeli 

sistemin dezavantajları, güç kaynağı bir loop olan sürtünmesiz sistem ile 

elimine edilebilinir. Buna rağmen sürtünmesiz loop mekaniğinde de kanin 

distalizasyonunda distal devrilme ve rotasyon gibi dezavantajları vardır. 

Nedeni ise uygulanan kuvvetin diĢin direnç merkezinin, bukkal ve 

insizalinden olmasıdır (42). 

  

2.3.2. Sürtünmesiz Sistem 

Sürtünmesiz sistemde kanin diĢler bölümlü bir arkla birlikte looplar 

yardımıyla hareket ettirilir. Bu sistemde sürtünme olmadığından loopun 

uyguladığı kuvvet ve momenti kontrol edip, önceden belirlenebilir bir mekanik 

elde etmek mümkündür. Keserler bölgesinde çapraĢıklığın olduğu fazla 

olduğu veya kesici diĢlerin protrüze olmasını istemediğimiz vakalarda, 

kaninler tek baĢlarına loplu bölümlü arklarla distalize edilebilir. Böylece 

kesiciler bölgesindeki çapraĢıklığın kendiliğinden açılması sağlanır (3). 

Kanin diĢlerinin arkla birlikte distalize edildiği sürtünmesiz sistem ile 

daha kontrollü kuvvet uygulanabildiği birçok araĢtırmacı tarafından 

bildirilmektedir (4, 49-53). Bu sistemde devrilme, rotasyon, ankraj kaybı gibi 

istenmeyen hareketleri engelleyerek kaninin ideal Ģekilde hareketini 

sağlamak amacıyla farklı looplar ihtiva eden bölümlü arklar kullanılmaktadır. 

Ricketts kanin retraktörü (54), reverse closing loop (13), vertikal loop 

(55), Burstone T loop (56), Ladanyi spring (57), double kapayıcı helix (54), 

Drum springi (58) ve PG kanin retraksiyon springi (10-12) gibi kanin 

distalizasyonu için birçok loop mekanizmaları tanıtılmıĢtır. 
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  Kontrollü kanin distalizasyonu, önceden belirlenmiĢ bir biomekanik 

sistemin yaratılmasın, distal devrilme ve rotasyondan kaçınmak için 

uygulanan kuvvetin sürekliliğini gerektirir. Bu loopa bükümler verilerek elde 

edilir, böylece distalizasyon kuvveti anti rotasyon ve anti tip bileĢimini içeren 

planlanmıĢ bir diĢ hareketi için gereken biomekanik gerekliliklerini karĢılar ve 

taĢır. Bu da M/F oranının hesaplanması ile olur. M/F oranının miktarı istenilen 

hareketi baĢarmak için teorik olarak ayarlanabilse de, klinik pratikte her 

zaman baĢarılamaz. Distalizasyon süresince uygun kanin yer değiĢimini 

sağlayan bir sistem geliĢtirmek önemlidir (42). 

Paul Gjessing (10) kanin ideal Ģekilde distalizasyonu sağlamak için 

bölümlü ark sisteminde, braketin kanin diĢinin cusp tepesinden 4 mm uzağa 

yerleĢtirildiğinde, devrilmeyi önlemek için 11:1, rotasyonu önlemek için ise 

teorik olarak 4:1 oranı yeterli denmesine rağmen bunun kanin rotasyonunu 

karĢılamada yetersiz olduğunu ve 7:1 oranında M/F değerlerine ihtiyaç 

olduğunu bildirmiĢtir. Bunu sağlamak için M/F oranını loopun okluzo gingival 

yüksekliğini artırarak, loopun yatay mesafesini okluzale doğru azaltıp, 

gingivale doğru artırarak, loopu kanine mümkün olduğunca yakın 

yerleĢtirerek veya loopun mesial ve distal bacaklarını açılandırarak 

arttırabileceğimizi bildirmiĢtir.  

Paul Gjessing (10,11) kontrollü kanin distalizasyonu için PG 

retraksiyon springini geliĢtirmiĢtir. Bu spring 0.016x0.022 paslanmaz çelikten 

(SS) yapılmıĢ olup üzerinde (11:1) anti tip (7:1) antirotasyon momentine 

sahiptir. AraĢtırmacı, PG springin aktivasyonunun, molar tüpün distalinden 

telin çekilmesiyle veya PG springdeki helixlerin açılandırılmasıyla olması 

gerektiğini belirtmiĢtir. Aktivasyonla birlikte yatay düzlemde elde edilen 100 gr 

kuvvetin dört hafta içinde 1.2 mm’lik boĢluğu kapatacağını ve dört hafta 

sonunda yatay kuvvetin 100 gramdan 40 grama, intrüziv kuvvetin ise -1 

gramdan 12 grama yükseleceğini belirtmiĢtir. Springin posterior uzantısındaki 

kurvatürün, kanindeki alpha momentinin ekstrüziv etkisini yok ettiği 

belirtilmiĢtir. Distalizasyon sırasında kaninde oluĢan minor rotasyonların ise 
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distalizasyon sonrasında lingual lastiklerle kolayca düzeltileceğini bildirmiĢtir.

  

Charles ve Jones (44), bölümlü ark mekanikleri kullanarak kaninleri 

distalize etmiĢlerdir. Fakat springlerin, yerleĢtirilmeden önce posterior diĢlerin 

seviyelenme gereksinimi ve kesici diĢlerdeki kontrol eksikliğinin potansiyel 

dezavantajlar olduğunu, springlerın fazla aktivasyonunun genellikle aĢırı 

devrilmeye, rotasyona ve ankraj kaybına neden olduğunu belirtmiĢlerdir. 

Ziegler ve Ingervall (9) 1989 yılında yaptığı çalıĢmasında, 0.016x0.022 

çelik telden yapılan PG retraksiyon springi ile 0.18 SS tel üzerinde yapılan 

kanin distalizasyonunu karĢılaĢtırmıĢlardır. Kök eğimi ve kaninin distal 

hareketini kalibre ederek ölçmüĢlerdir. Kanindeki rotasyonları alçı modellerle 

değerlendirmiĢlerdir. Sürtünmeli mekaniklerle kıyaslandığında PG retraksiyon 

springinin 0.5 mm/ay ile daha hızlı olduğunu bildirmiĢlerdir. PG retraksiyon 

springinde kanin diĢteki devrilme miktarı 4.5° iken sürtünmeli mekanikte 8.5° 

olarak ölçmüĢlerdir. 6 mm’lik distalizasyonda kaninlerde, PG retraksiyon 

springinde 30° rotasyon oluĢurken, sliding mekaniklerle distalizasyonda 24° 

rotasyon oluĢmuĢtur. 

Burstone (56), Kuhlberg ve Burstone (59), TMA tel ile kanin 

distalizasyonu için T loop’u geliĢtirmiĢtir. Temel avantajının düĢük load 

deflection oranı ve büyük geri yaylanabilirliği (springback) olduğunu ve bunun 

ortodontiste kanin distalizasyonu için ideal miktarda güç elde etme olanağı 

sağladığını belirtmiĢtir. Yine de bu loopun kanin hareketi için gerekli M/F 

oranı üretmekte yeterli olmadığını, dahası yanlıĢ yerleĢtirmenin üretilen 

moment üzerine önemli etkisi olduğunu belirtmiĢtir. T loopa yakın olan 

brakette daha yüksek moment, bu segmentte ise daha büyük kök hareketi 

(translasyon hareketine yakın) ortaya çıkarırken, uzak olan segmentin ise 

(ankraj kaybına sebep olan) çekim boĢluğuna doğru devrilme hareketiyle 

birlikte ankraj kaybının meydana geleceğini belirtmiĢtir. 
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Edens ve Waters (60) 1994 yılında yaptıkları bir çalıĢmada, PG 

retraksiyon springini değerlendirmiĢlerdir. 45° gable bend’e sahip olan PG 

retraktörün, U looptan, reverse close looptan ve Rickets’in kanin 

retraktöründen daha fazla katılığa sahip olduğu sonucuna varmıĢlardır. 

Distalizasyon sırasında 11/1 M/F oranının iyi bir kök kontrolü sağladığını 

belirtmiĢlerdir. 45° gable bend bükümünün kanini meziale doğru devirme 

eğiliminde olduğunu söylemiĢlerdir. Fakat springin yerleĢtirilmesi sırasında 

meydana gelen distorsiyonun 45°’lik açının azalmasına sebep olacağını 

bildirmiĢlerdir. Springin baĢlıca dezavantajının, yeterli sulcus derinliğine sahip 

olmayan hastalarda ülserasyon oluĢturması olduğunu bildirmiĢlerdir. Spring 

uzunluğundaki azalmanın ise fleksibilite ve M/F oranının azalmasına yol 

açacağını belirtmiĢlerdir. 

Looplu bölümlü arkların, dezavantajları çok fazla kuvvet üretme 

eğiliminde olması, istenmeyen devrilmeye neden olması, kanin rotasyonuna 

ve posterior segmentte ankraj kaybına sebep olmasıdır. Posterior segmente 

looplu bölümlü arklar yerleĢtirilmeden önce seviyelenmesi ve düzenlenmesi 

de diğer bir dezavantajıdır. Bunun üstesinden gelmek için Watanabe ve 

Miyamoto (61) 2002 yılında yeni bir nikel titanyum kanin retraksiyon loopunu 

geliĢtirmiĢlerdir. Bu 0.016x0.022 NiTi telden yapılmıĢtır. Bu loop, hafif, 

sürekli, kapatıcı kuvvet üretip, loopu tekrar aktive etmeden kanin 

distalizasyonunu 10 mm’ye kadar aktive etmeye imkan verir. Loopun avantajı 

premolar çekimini takiben posterior segmentte herhangi bir seviyeleme ve 

düzenleme yapmadan yerleĢtirilebilmesidir. Loopun eĢ zamanlı olarak kanini 

retrakte ederken, posterior segmenti seviyelediği bildirilmiĢtir.  

Dinçer ve ĠĢcan (13), 0.018 slot brakette 0.016x0.022 SS PG 

retraksiyon springi ile reverse closing loopla kanin distalizasyonunun etkilerini 

20 hasta üzerinde karĢılaĢtırmıĢlardır. Oniki hastada üst 1. premolar, sekiz 

hastada alt 1. premolar diĢ çekilmiĢtir. Sağ taraftaki kanin diĢ reverse closing 

loopla, sol taraftaki kanin PG retraksiyon springle distalize edilmiĢtir. Her loop 

3-4 haftada bir aktive edilmiĢtir. ÇalıĢmalarında maksillada, PG retraksiyon 

springi kanin diĢi, 0.85mm/ay hızla distale ederken, reverse closing loop 0.55 
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mm/ay hızla distale etmiĢtir. Distal devrilme miktarı PG retraksiyon springinde 

(3.3°) reverse closing loopa göre (5.4°) daha az olmuĢtur. Ankraj kaybı PG 

retraksiyon springinde 1.63 mm iken, reverse closing loopda 2.46 mm olarak 

ölçülmüĢtür. Maksillada, PG retraksiyon springi kullanılan tarafta kanin 

distalizasyonunun, daha az devrilme ve ankraj kaybıyla daha hızlı bir Ģekilde 

olduğunu bildirmiĢlerdir. Alt çenede değerler arasında anlamlı bir fark 

gözlemlememiĢlerdir. 

Häsler ve arkadaĢları (40), 22 hastada çekim sonrası ve iyileĢme 

sonrası kanin distalizasyonunu PG retraksiyon springi kullanarak 

incelemiĢlerdir. Çekim sonrası hemen distalizasyonla baĢlanan grupta 1.14 

mm daha fazla distalizasyon ve 4.88° daha fazla devrilme gözlenmiĢtir. Ġki 

grup arasında anlamlı bir rotasyon farkı gözlemlenmemiĢtir. Çekim sonrası 

distalizasyonun hızlı olmasının sebebi, daha az kalsifiye kemik ve daha fazla 

osteoklast varlığı sonucu kemik rezorpsiyon potansiyelinin olması olduğunu 

belirtmiĢlerdir. AraĢtırmacılar alveolar soketin, diĢ çekimini takiben 38 gün 

sonra 2/3’nun kemik trabekülleriyle dolduğunu ve çekimden 100 gün sonrada 

radioopasitenin maksimum seviyeye ulaĢtığını bildirmiĢlerdir. Bu çalıĢmada, 

premolar çekiminden hemen sonra kanin distalizasyonuna baĢlanmasının bir 

avantaj olduğu belirtilmiĢtir (40). 

Shaw ve Waters (54), çift kapayıcı helix ve T loop içeren Ricketts 

kanin retraktörünü araĢtırmıĢlardır. Her 1 mm’lik aktivasyonda 30-50 gr 

kuvvet uyguladığını ve loopun kanin tarafındaki 45°’lik bükümünün 6.6 mm’lik 

anti tip değeri verdiğini belirtmiĢlerdir. Fakat bu değerin ideal diĢ hareketi için 

yeterli olmadığından, çoğunlukla distalizasyon sırasında devrilme hareketine 

neden olduğunu bildirmiĢlerdir. Loopun kalınlığı ve rotasyonunun gingivada 

ve bukkalde irritasyona sebep olduğunu ve bunun hastalar için oldukça 

rahatsızlık verici olduğunu belirtmiĢlerdir. 
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2.4. ANKRAJ 

Ortodontik ankraj, bir diĢ ya da diĢ grubunu hareket ettirirken, diğer bir 

diĢ ya da diĢ grubunun hareket etmesine engel olmaktır. Ankrajın kontrol 

edilmesi, ortodontik tedavinin en önemli uygulamalarından birisidir (1). Çekim 

boĢluğunun kullanım ihtiyacına göre ankraj; % 75 veya daha fazlasının ön 

grup diĢlerin hareketi ile kapatılması gerekiyorsa maksimum ankraj, ön ve 

arka grup diĢlerin eĢit miktarda hareketi ile kapatılması isteniyorsa moderate 

ankraj, % 75 veya daha fazlasının arka grup diĢlerin hareketi ile kapatılması 

gerekiyorsa da minimum ankraj Ģeklinde sınıflandırılmıĢtır (4,62). 

1907 yılında, E.H. Angle destek alınan bölgeye göre 5 tip ankraj 

kontrolünden bahsetmiĢtir. Oksipital ankraj, ekstraoral headgear kullanımını 

ile kombine uygulanıyordu. Ġntermaksiller ankraj, elastik kullanımını 

kapsıyordu. Geri kalan 3 teknik ise, dental ankraj teknikleriydi: Basit, 

resiprokal (reciprocal), ve stasyoner (stationary) ankraj yöntemleri idi. Hem 

basit hem de resiprokal ankraj yöntemleri diĢ dizilimi desteğinin diĢ hareketi 

üzerine etkisini baz alıyordu. Bunun aksine, Angle’ın sabit ankraj tekniği ise, 

birden çok diĢ aracılığıyla ankraj ünitelerine uygulanan sıkı bir ankrajın, 

devrilmeye karĢıt rol oynadığı ve bu sayede ankrajı desteklediği Ģeklindeki 

görüĢüne dayanıyordu (63).  

Ankraj kontrolünde karĢılaĢılan problem, Newton’un üçüncü hareket 

kanunundan kaynaklanmaktadır. Yani her etki, eĢdeğer ve karĢıt yönde bir 

tepkiye yol açar. Dolayısıyla, anterior diĢlerin retraksiyonuna etki eden distal 

kuvvetlere, ankraj ünitelerine mesial yönde etki eden eĢdeğer karĢıt kuvvetler 

tatbik edilmelidir. Ankraj kaybının önüne geçilmesinde mesial kuvvetler de 

hesaba katılmalıdır (1). 

Günümüz ortodontik tekniklerini savunanların çoğu kendi 

yaklaĢımlarını farklı donanım ve tasarımlarına adapte etmiĢtir. Ankraj 

kontrolünde rol oynayan biyomekanik prensiplerin anlaĢılmasıyla tedavi 

seçenekleri artmıĢ ve herhangi bir spesifik tekniğe bağımlılık azalmıĢtır. 



19 

 
 

Ayrıca, hasta iĢbirliği gerektirmeyen ortodontik tedavilerin günümüzde daha 

çok tercih edilmesi, temel biyomekanik prensiplerin bilinmesini gerektirmiĢtir 

(64). 

Ortodontide, ankraj, ortodontik tedavinin baĢarısını etkileyen en önemli 

etkenlerden biridir (65). Ortodontik tedavide ankraj sistemini sağlamak ve 

sürdürmek en büyük sorunlardandır. Bu amaçla ağız içi ve ağız dıĢı ankraj 

sistemleri kullanılmaktadır. Ağız dıĢı olarak headgearlar, tersine headgearlar 

kullanılırken, ağız içi olarak transpalatal ve lingual arklar, Nance apereyi, 

iskeletsel ankraj üniteleri, mini vidalar,  inter ve intra elastik kullanımı, ankraj 

alınan bölgede diĢ sayısının arttırılması, tip back ve tork bükümleri gibi 

yöntemler yaygın olarak kullanılır (5,65-68). 

Birçok hasta, estetik ve sosyal sebeplerden dolayı headgear takmayı 

reddeder, bu sebepten dolayı headgear kullanılan hastalarda tedavinin 

baĢarısı daha çok hasta kooperasyonuna bağlıdır (69). Hasta kooperasyonu, 

headgear ve elastik kullanımı açısından Ģarttır. KarĢılıklı iĢbirliği olmazsa, diĢ 

hareketi üzerindeki kontrol kaybedilir ve tedavi neticesi risk altında olabilir (1). 

Ankraj kontrolünde önemli bir faktörde sürtünmedir. Kayma mekaniği 

esnasında ortaya çıkan sürtünme nedeniyle tatbik edilen kuvvette azalma 

olduğu gösterilmiĢtir. Daha da önemlisi, istenmeyen diĢ hareketinin 

önlenmesi ve optimal diĢ hareketini garanti etmek için sürtünme anlaĢılmalı 

ve kontrol altına alınmalıdır (70). 

Rajcich ve Sadowsky (71), ortalama yaĢları 18 olan 24 hasta üzerinde 

yaptıkları çalıĢmada; 1. premolar çekimini takiben üst maksiler arkta kanin 

distalizasyonu için ark içi mekanikleri kullanarak kuvvet ve moment kontrolü 

sağlayıp maksimum ankraj ile tedavi ettiklerini bildirmiĢlerdir. Kanin 

distalizasyonunu 150 gr kuvvet ile 0.18 slotta,  0.016 SS telde Niti coil spring 

ile yapmıĢlardır. AraĢtırmacılar, ankrajı artırmak için 2. premoların mezialine 

45° ofset bükümü yapmıĢlardır. Değerlendirmede sefalometrik grafi ve model 

ölçümleri kullanılmıĢlardır. Sefalometride, 0.7 mm, modelde 0.5 mm molar 
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hareketi gözlemlemiĢlerdir. Molarlarda mesiopalatal rotasyon,  kaninlerde ise 

distolingual rotasyon oluĢtuğunu bildirmiĢlerdir. Sonuç olarak, ark içi 

mekaniklerle moment ve kuvvet kontrolü sağlayıp, herhangi bir ağız içi ankraj 

ünitesi (TPA, nance) veya extra oral bir aparey kullanmadan 1. premolar 

çekimi sonrası kanin distalizasyonunu yapmıĢlardır.  

Posterior ankrajı güçlendirmenin en basit ve pratik yolu diĢ sayısını 

arttırmaktır. Kanin distalizasyonunda posterior ankrajı güçlendirmek amacıyla 

2. molar diĢlerin bantlanarak arka dahil edilmesi pratikte önerilen ve 

uygulanan bir yöntemdir. Aynı amaçla ve anterior diĢlerin hareketini 

kolaylaĢtırmak için çekimlerin hareketi istenilen diĢe yakın, tercihen 1. 

premolar diĢlerden yapılmasınında faydalı olduğu ileri sürülmektedir (3). 

Birçok araĢtırıcı, maksimum ankrajı sağlamak amacıyla ankraj artırma 

yöntemi olarak 2. molar diĢleri arka dahil etmeyi önermiĢlerdir (5, 16, 72, 73). 

Palatal arklar, ortodontik tedavi sırasında yaygın olarak ankrajı 

kuvvetlendirmek ve üst daimi 1. moların mesial hareketini engellemek 

amacıyla kullanılır. Ortodontik tedavi sırasında, palatal arklar inter molar 

geniĢliğini sabitler, moların drift yaparak ankraj kaybetse bile moların 

köklerinin bukkal kortekse çarpmasıyla ankrajı artırır. Bu durum molarların 

daha fazla mezializasyon hareketini yani ankraj kaybını engeller (74). 

Transpalatal ark, molarları birbirine bağlayarak ankraj kapasitesini 

arttırırken ankraj kontrolünü sağlar (75). Ankraj kontrolü (74,76) haricinde 

ortodontik tedavide, stabilizasyonu sağlamak amacıyla, molar rotasyonlarının 

engellenmesinde ve düzeltilmesinde (75,77-79), molar diĢlerin vertikal 

kontrolünün ve bir miktar intrüzyonunun sağlanmasında (72,75,79) ve molar 

diĢlerdeki çapraz kapanıĢın düzeltilmesinde de (72,79) yaygın bir Ģekilde 

kullanılmaktadır (80). 

Transpalatal arklar tek baĢına yukarıda saydığımız amaçlarla 

kullanılabildiği gibi palatal implantlarla beraber de ankrajı ve vertikal kontrolü 

sağlamak amacıyla da kullanılmaktadırlar (65,68,81,82). 
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Upadhyay ve arkadaĢları (83), 4 premolar çekimli hastalarda yaptıkları 

çalıĢmada, maksimum ankrajı sağlayıp, keserleri retrakte etmek için boĢluk 

miktarına göre headgear, TPA veya 2. molar diĢleri bantlayarak ankrajı 

arttırmayı amaçlamıĢlardır. Yine aynı çalıĢmada diğer bir grupta mutlak 

ankraj istenen vakalarda mini vida kullanılmıĢlardır. ÇalıĢmalarında, mini vida 

grubunda diğer gruplara oranla daha iyi maksimum ankraj elde edildiğini ve 

daha iyi diĢsel iskeletsel değiĢimlerin meydana geldiğini bildirmiĢlerdir. 

Zablocki ve arkadaĢları (72), 4 adet birinci premolar çekimi ile tedavi 

ettikleri 30 hasta üzerinde yaptıkları çalıĢmada, TPA kullandıkları grupla 

kullanmadıkları grubu karĢılaĢtırmıĢlardır. Sanılanın aksine, TPA’li grup ile 

TPA’sız grup arasındaki molar diĢlerde meydana gelen meziyalizasyon 

miktarı anlamlı çıkmamıĢtır. Maksimum ankraj veya mutlak ankraj gerektiren 

vakalarda farklı alternatif ankraj artırma yöntemlerinin aranması gerektiğini 

belirtmiĢlerdir. 

Kojima ve Fukui (79), yaptıkları çalıĢmada TPA’lı ve TPA’sız gruplarda 

molar diĢlerin mezializasyon farklarını anlamlı bulmazken, TPA’sız gruplarda 

1. molar diĢlerin rotasyona uğradıklarını ve transversal yönde hareket 

ettiklerini bildirmiĢlerdir. 

Bobak ve arkadaĢları (84), TPA’nın, molarlarının peridonsiyumu 

üzerindeki stres etkisi az olduğu için ankraj üzerine çok fazla bir etki 

göstermezken, molarların rotasyonunu etkili bir Ģekilde engellediğini 

bildirmiĢlerdir. 

Günümüzde artık dental implantların ankraj ünitesi olarak kullanıma 

girmesiyle, posterior diĢlerde mutlak ankraj sağlayıp, çekim boĢluğunu 

tamamen anterior diĢlerin retraksiyonuyla kapatmak mümkündür (83). 

Ortodontide kullanılan implantların büyük çoğunluğu titanyum veya 

titanyum alaĢımlarıdır ve osteointegrasyon özellikleri yoktur. Bu nedenle uzun 

dönem fonksiyonel ve estetik rolleri yoktur ve ortodontik ihtiyacı karĢıladıktan 
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sonra çıkartılırlar. Günümüzde artık mikrovidalar, minividalar, mini implantlar, 

palatal implantlar, modifiye miniplaklar en sık kullanılan ortodontik iskeletsel 

ankraj üniteleridir. Bunlara ilaveten osseointegre dental implantlar da ankraj 

amacıyla kullanılabilir. Bu aygıtlar protetik amaçlı oldukları için kendileri 

kalıcı, ankraj görevleri geçicidir (85-89).   

Mini vidanın, maksilla ve mandibulada kemik yoğunluğunun fazla 

olduğu yerlere yerleĢtirilmesi mini vidanın stabilitesi için önemlidir (90,91). 

Yapılan çalıĢmalarda, mini vida yerleĢtirmek için kemik miktarının en fazla 

olduğu yerler araĢtırılmıĢtır. ÇalıĢmalar sonucunda, maksillada 2. premolar 

ile 1. molar arasında, mandibulada ise 1. moların mesialinde ve distalinde 

kemik miktarının en fazla olduğu tespit edilmiĢtir (92,93). Üst çenede 

kullanılacak mini vidalar için en uygun yerleĢtirme alanının, 2. premolar ve 1. 

molar arasındaki interdental aralık olduğunu bildirilmiĢtir (94,95). 

ÇetinĢahin hem tez çalıĢmasında hem de arkadaĢları ile yapmıĢ 

olduğu çalıĢmada (96,97), 30 hasta üzerinde 1.premolar çekimi sonrası 

zigoma ankrajı desteği kullanarak ve kullanılmadan PG retraksiyon springi ile 

yaptıkları kanin distalizasyonunu karĢılaĢtırmıĢlardır. Zigoma ankrajı ile 

desteklenen grupta PG retraksiyon springi ile kanin distalizasyonu 

sonucunda 0.63 mm ankraj kaybı oluĢtuğunu tespit etmiĢlerdir. Ancak bu 

kaybın ankraj güçlendirilmeden distalizasyon uygulanan gruba göre daha az 

olduğunu bildirmiĢlerdir. Ġmplant kullanılan ve kullanılmayan gruplarda PG 

retraksiyon springi ile kaninlerin distalizasyonunda, bu diĢlerde sagittal ve 

vertikal yönde gözlenen hareketler ve kanin diĢlerin distalizasyon hızları 

açısından gruplar arasında fark gözlemlenmemiĢlerdir. 

Wehrbein ve arkadaĢları (98), 9 hastada yaptıkları çalıĢmada, 

midsagital palatinal kemiğe yerleĢtirilen mini vida ile birlikte uygulanan 

transpalatal arklarla molarların ankrajını kuvvetlendirerek, 1. premolar çekimi 

sonrasında kanin ve anterior segmenti distalize etmiĢlerdir. Hastaların 

tedavilerini, ortalama 11 ayda,  6.7 mm kanin distalizasyonu yaparak 0.9 mm 

posterior bölgenin ankraj kaybı ile tamamlamıĢlardır. 
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Liou ve arkadaĢları’nın (99) En-masse retraksiyonu yaptıkları 

çalıĢmalarında, zigomatik bölgeye yerleĢtirilen 2 mm çap ve 17 mm 

uzunluğundaki mini vidalara 9 ay boyunca 400 gr kuvvet uygulanmıĢtır.  

Tedavi sonunda,  16 hastadan 7’sinde mini vidalarda 0.5-1.5 mm arasında 

devrilme ve ekstrüzyon görülmüĢtür. Bu nedenle araĢtırmacılar, mini 

vidaların, diĢ köklerinden en az 2 mm uzağa yerleĢtirilmesi gerektiğini 

belirtmiĢlerdir. 

Kravits ve Kusnoto (95), yaptıkları bir çalıĢmada mini vidanın kemiğe 

açılı yerleĢtirilmesinin, mini vidanın kortikal kemikte temas miktarını 

artıracağını ve mini vidanın diĢlere temas etme ihtimalini düĢüreceğini 

belirtmiĢlerdir. Açılı yerleĢtirmenin mini vidanın kemik yüzeyinde periost 

boyunca kaymasına neden olabileceğini söylemiĢlerdir. Yine aynı çalıĢmada, 

mini vida yerleĢtirirken palatinalda palatal sinire, maksillada ise özellikle 

posteriorda diĢsiz alanlarda maksiller sinüse dikkat edilmesi gerektiğini 

bildirmiĢlerdir.  Mandibulada ise mandibular kanal ve mental foremenin 

konumuna dikkat edilmesi gerektiğini belirtmiĢlerdir. 

Kadıoğlu ve arkadaĢlarının (100) yaptığı çalıĢmada, 10 hastada 

ortodontik olarak çekilmesi uygun görülen 1. premolar diĢlere tip verilerek, 

yerleĢtirilmiĢ olan mini vidaların temas etmesi sağlanmıĢtır. Bir grupta 

köklerin 4 hafta, diğer grupta 8 hafta mini vidayla kontakta kalması sağlanmıĢ 

ve bunun sonucunda diĢ köklerinde resorpsiyonlar gözlenmiĢtir. Sonrasında 

birkaç hafta beklenip, 1. premolar diĢler çekilmiĢtir. ÇalıĢmanın sonucunda 

araĢtırmacılar, her iki grupta da mini vidaların çıkarılmasından birkaç hafta 

sonrasında diĢ köklerinde iyileĢme olduğunu tespit etmiĢlerdir. 

Upadhyay ve ark. (101), maksimum ankraj ihtiyacı olan 30 hasta 

üzerinde yaptıkları çalıĢmada, 1. premolar çekimi ile tedavi ettikleri 

hastalarda ön altı diĢin kütlesel retraksiyonu için bir grupta 1.3 mm çap ve 8 

mm uzunlukta mikrovidalar kullanırken, diğer grupta ise kütlesel retraksiyon 

için konvansiyonel ankraj arttırma yöntemlerini kullanmıĢlardır. 1. grupta 
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maksiller 1. molarlarda 0.55 mm distalizasyon, 2. grupta ise 1.95 mm ankraj 

kaybı gözlenmiĢtir. Ġki grup arasındaki bu fark oldukça anlamlı bulunmuĢtur.  

Thiruvenkatachari ve arkadaĢları (7), kanin distalizasyonunda mikro 

implant ve konvensiyonel ankraj artırma yöntemlerinde meydana gelen 

ankraj kaybını karĢılaĢtırmıĢlardır. 10 hasta üzerinde yaptıkları 

çalıĢmalarında 1.3 mm geniĢliğinde 9 mm uzunluğunda mikro implantlar 

kullanmıĢlardır. Mikro implant kullanılmayan grupta, maksillada 1.6 mm, 

mandibulada 1.7 mm ankraj kaybı meydana gelirken, mikro implant kullanan 

grupta ankraj kaybı gözlenmemiĢtir. Bu çalıĢma implantları maksimum ankraj 

olgularında kanin distalizasyonu için yeterli ankraj sağlayabildiğini 

göstermiĢtir. 

Moon ve arkadaĢları (102) mini vidaların stabilitesini araĢtırmak üzere 

yaptıkları çalıĢmada, 209 hastaya 1.6 mm ve 8 mm uzunluğunda 480 mini 

vida kullanmıĢlardır. Mini vidaların uygulanmasından 2-3 hafta sonrasında 

mini vidalara 8 ay boyunca 200 gr’a kadar kuvvet uygulamıĢlardır. Yaptıkları 

çalıĢmada mini vidalarda baĢarı oranı % 83.8 olmuĢtur. En az baĢarı oranı % 

65 ile mini vidanın mandibular bölgede, 1. premolar ile 1. molar arasına 

yerleĢtirildiği bölgede görülmüĢtür.  

Park ve arkadaĢları (103), 1. premolar çekimi sonrasında üst altı keser 

diĢin kütlesel retraksiyonunda vertikal ve ankraj kontrolünü sağlamak için 

mini vida kullanmıĢlardır. Tedavi sonrasında molarlarda ankraj kaybı ve 

ektrüzyon olmaksızın üst altı diĢi 150 gr kuvvetle retrakte etmiĢlerdir. 

Herman ve arkadaĢları (66), 16 hastada üst 1. premolar çekimini 

takiben kaninleri distale etmek için mini vida ankrajından faydalanmıĢlardır. 

Tedavilerinde 1.8 mm çapında 6, 8 ve 10 mm uzunluğunda mini vidalar 

kullanmıĢlardır. Niti coil springlerle 150 gr’lik kuvvetle 28 kanin diĢini mini 

vidadan destek alarak distate etmiĢlerdir. Tedavi sonunda dört diĢte aĢırı bir 

devrilme oluĢurken, diğer diĢler paralel bir Ģekilde hareket etmiĢtir.   
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Memili (2009) (104), yaptığı tez çalıĢmasında, mini vida uygulaması ile 

kanin distalizasyonunu değerlendirmiĢtir. ÇalıĢmasında, sağ molarda 0.11 

mm distopalatal ve sol molarda ise 0.17 mm meziopalatal rotasyon 

oluĢtuğunu saptamıĢtır. Sağ tarafta mini vida ankrajından faydalanılması 

sebebiyle sağ tarafa nazaran sol molara daha fazla kuvvet geldiğini, sağ 

molar diĢlerin ise tedavi baĢında meziopalatal rotasyonlu olup uygulanan 

çelik ark sebebiyle sağ moları distopalatal rotasyona zorladığını bildirmiĢtir.   

Thiruvenkatachari ve arkadaĢları (7) 2006 yılında yaptıkları çalıĢmada, 

10 hastada 1. premolar çekimini takiben nitinol coil springlerle kanin 

distalizasyonu yapmıĢlardır. Seviyeleme sonrasında, bir tarafta 1.3 mm çaplı 

6 mm boyunda mini vidayı ankraj olarak kullanırken, diğer tarafta herhangi bir 

ankraj ünitesi kullanılmamıĢtır. 4-6 ayda, 100 gr kuvvet uygulayarak 

tamamladıkları kanin distalizasyonu sonrasında mini vida kullanılan tarafta 

ankraj kaybı olmazken diğer tarafta maksillada 1.6 mm mandibulada 1.7 mm 

ankraj kaybı gözlemlemiĢlerdir.  

Thiruvenkatachari ve arkadaĢları (105), 2008 yılında yine 12 hasta 

üzerinde yaptıkları çalıĢmada, 1. premolar diĢlerinin çekimlerini takiben 

yapılan kanin distalizasyonunda kanin retraksiyon hızlarını ölçmüĢlerdir. Bir 

grupta konvansiyonel molar ankrajı kullanılırken, diğer grupta titanyum 

implanttan ankraj alınmıĢtır. ÇalıĢmada 1.2 mm çapında 9 mm’lık mini vidalar 

kullanılmıĢtır ve diĢlere kapayıcı niti coil springlerle 100 gr’lık kuvvet 

uygulanmıĢtır. Tedavi sonrasında implant ankrajı olan tarafta maksillada 

ayda 0.93 mm, mandibulada 0.83 mm, konvansiyonel molar ankrajı kullanılan 

tarafta ise maksillada ayda 0.81 mm, mandibulada 0.76 mm distalizasyon 

gerçekleĢmiĢtir. Sonuç olarak kanin distalizasyon prosedürünün implant 

kullanıldığında daha hızlı olduğunu söylemiĢledir.   

Bu tez çalıĢmasının amacı, PG retraksiyon springi ile yapılan kanin 

distalizasyonunda üç farklı ağız içi ankraj sisteminin (mini vida, TPA, 2. 

molarların bantlanması) karĢılaĢtırılarak değerlendirilmesi ve PG retraktör 

springinin farklı ankraj ünitelerindeki etkilerinin incelenmesidir.
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3. BĠREY VE YÖNTEM 

Dicle Üniversitesi DiĢhekimliği Fakültesi Etik Kurulu izni ile yürütülen 

çalıĢma, (karar tarihi ve sayısı: 27/06/2008, D.Ü.D.F.E.K.2008/0006821) 

Dicle Üniversitesi DiĢ Hekimliği Fakültesi Ortodonti Anabilim Dalı’na tedavi 

olmak amacıyla baĢvuran, amacımıza uygun olacak Ģekilde kriterler taĢıyan 

hastalar üzerinde yürütüldü. 

AraĢtırma kapsamına alınan bireylerde aranan özellikler Ģunlardı: 

 Sürekli dentisyonda olması, 

 El-bilek filmine göre postpubertal büyüme geliĢim dönemi içinde veya 

büyüme geliĢimini tamamlamıĢ olması, 

 Üst sağ ve sol birinci premolar diĢlerin çekimi ile sabit ortodontik tedavi 

endikasyonu olması, 

 Moderate veya maksimum ankraj ihtiyacı olması, 

 Seviyeleme sonrasında kanin distalizasyonu için en az 3 mm yer 

olması. 

Bu kriterlere uyan 45 hasta araĢtırma kapsamına alındı. Ortodontik 

tedavilere baĢlamadan önce her hastanın ağız içi muayenesi sonrasında 

intraoral ve extraoral fotoğraf, film ve model kayıtları alındı. ÇalıĢmaya dahil 

edilen tüm hastalar kliniğimizde yapılan vaka değerlendirme toplantılarına 

sunuldu ve önerilen tedavi planları uygulandı. 45 hasta uygulanacak ankraj 

sistemine göre (mini vida, TPA, 2. molar bantlı) eĢit sayılı üç gruba ayrıldı. 

Mini vida grubunun tedavi baĢındaki yaĢ ortalaması 17.18 yıl (8 kız, 7 erkek); 
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TPA grubunun yaĢ ortalaması 18.18 yıl (10 kız, 5 erkek); 2. molar bantlı 

grubun yaĢ ortalaması ise 18.57 yıldı (13 kız, 2 erkek) (Tablo 1). 

 

Tablo 1. ÇalıĢma kapsamına alınan bireylerin kronolojik yaĢ ortalamaları. 

  Mak. Min. Ort SD 

 Mini-vida 22.53 15.72 18.57 2.02 

 TPA 19.47 15.46 17.18 1.27 

 2. Molar Bant 22.87 15.16 18.18 2.81 

SD: Standart sapma,   Min: Minimum değer,   Maks: Maksimum değer,              

Ort: Aritmetik ortalama    

 

Vaka toplantılarındaki tedavi planına uyulacak Ģekilde gerekli diĢ 

çekimleri yapıldıktan sonra hastaların sabit ortodontik tedavilerine geçildi. 

Her üç grup hastalarında da tedavi öncesinde maksillada sağ ve sol 1. 

premolar diĢlerin çekimi yapıldı. Ankraj amaçlı mini vida kullanılan birinci 

gruptaki bireylerin altısında alt çenede sağ ve sol 1. premolarlar, ikisinde 2. 

premolarlar, birinde sol 2. premolar sağ 1. premolar çekimi, altı bireyde ise alt 

çenede çekim yapılmadı. Ankraj için TPA kullanılan ikinci gruptaki bireylerin 

altısında alt çenede sağ ve sol 1. premolarlar, üçünde sağ ve sol 2. 

premolarlar çekimi, altı bireyde ise çekim yapılmadı. Ankraj amaçlı 2. molar 

diĢlerin bantlandığı üçüncü gruptaki bireylerin yedisinde alt çenede sağ ve sol 

1. premolarlar, ikisinde sağ ve sol 2. premolarlar, ikisinde sol 2. premolar sağ 

1. premolar, birininde sağ 2. premolar sol 1. premolar çekimi, üçünde ise 

çekim yapılmadı.  

Tedavinin baĢlangıcında hastaların üst  birinci premolar diĢleri 

çekildikten sonra, 2. molar bantlı grupta 2. molarlara, diğer iki grupta da üst 

birinci molarlara çift tüplü bantlar yerleĢtirildi (Dentsply GAC International 

Inc., Bohemia, NY, ABD). Kanin ve ikinci premolar ise 0.018 inch slotlu Roth 
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braketlerle (Roth  Omni C Hook, Dentsply GAC International Inc., Bohemia, 

NY, ABD) braketlendi.  

Mini vida grubundaki hastaların üst çenedeki sağ ve sol 1. molar ile 2. 

premolarların kökleri arasına 1.6 mm çap ve 9 mm uzunlukta mini vidalar 

(Dewimed Medizintechnik GmbH, Tuttlingen, Almanya) yaklaĢık 60° açıyla 

yapıĢık diĢeti sınırlarında olacak Ģekilde yerleĢtirildi (ġekil 1). Mini vidalarla 

ikinci premolar diĢler lace back yapılarak birbirine bağlandı. Böylelikle mini 

vidalardan indirekt destek alınarak posterior segmentteki diĢlerin ankrajı 

arttırıldı (ġekil 2). 

 

 

 

ġekil 1: Mini vida grubuna ait bir hastanın distalizasyon öncesi ağız içi 

görüntüleri. 
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ġekil 2: Mini vida grubuna ait bir hastanın distalizasyon sonrası ağız içi 

görüntüleri. 

TPA grubunda ankraj arttırıcı yöntem olarak, üst birinci molar diĢlere 

0.9 mm’lik telden bükülen Goshgarian tipi trans palatal ark lehimlendi (ġekil 

3,4).  

 

ġekil 3: TPA grubuna ait bir hastanın distalizasyon öncesi ağız içi 

görüntüleri. 
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ġekil 4: TPA grubuna ait bir hastanın distalizasyon sonrası ağız içi 

görüntüleri. 

 

2. molar bantlı grupta, ankraj artırımı amacıyla 2. molar diĢler çift tüplü 

molarbantı ile bantlandı ve arka dahil edildi (ġekil 5,6).  

 

 

ġekil 5: 2. molar bantlı grubuna ait bir hastanın distalizasyon öncesi ağız içi 

görüntüleri. 
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ġekil 6: 2. molar bantlı grubuna ait bir hastanın distalizasyon sonrası ağız içi 

görüntüleri.  

 

Tüm gruplarda posterior bölgede seviyeleme yapıldıktan sonra kanin 

distalizasyonu için PG (Poul Gjessing) retraksiyon springleri yerleĢtirildi. 

ÇalıĢmanın gereçlerini, bu bireylerden posterior bölgedeki seviyeleme 

sonrası,  distalizasyon öncesi (T1) ve distalizasyon sonrası (T2) alınan üç 

gruba ait toplam 90 adet sefalometrik film ile 90 adet alçı model oluĢturdu. 

PG retraksiyon springleri pasif olarak bir seans ağızda tutulduktan sonra, 

kanin distalizasyonuna baĢlandı. PG springlerin bükümü aynı kiĢi tarafından 

milimetrik kağıt üzerinde gerçekleĢtirildi. Bükümlerin mümkün olduğunca 

standart olabilmesi için, bükümler önceden hazırlandı. 

PG retraksiyon sprinleri, Poul Gjessing’in (10-12) tasarladığı Ģekilde 

gingivalinde 10 mm yüksekliğinde çift ovoid loop, oklüzalinde 2 mm çapında 

küçük bir heliks içerecek Ģekilde 0.016×0.022 inch SS telden yapıldı (ġekil 

7). PG retraksiyon sprinleri araĢtırıcının literatürlerinde belirttiği gibi, heliksler 

birbirinden 1 mm ayrılacak Ģekilde, distal kolun molar tüpün arkasından 

distale doğru çekilmesi ile aktive edildi ve kanin diĢlere sagittal yönde 100 gr 
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kuvvet uygulandı (ġekil 8). Aktivasyonlar 4 haftada bir distalizasyon 

tamamlanana kadar yapıldı. 

 

ġekil 7: PG retraksiyon springi. 

 

 

ġekil 8: PG rekraktör springin aktivasyonu. 

 

Distalizasyona baĢlamadan önce ve distalizasyon sonrasında 

hastalara 0.016×0.022 inch SS telden yapılan referans telleri yerleĢtirildi. 
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Referans tellerinin vertikal kısmı 1. molar diĢlerin tüplerinin mesaline, kanin 

diĢlerin braketlerinin ise distaline gelecek Ģekilde yerleĢtirildi. Sefalometrik 

filmlerde süperpozisyonu engellemek amacıyla sol tarafa yerleĢtirilen 

referans tellerinin uç kısımları kanin diĢlerde meziale, 1. molar diĢlerde ise 

distale büküldü (ġekil 9). Her hastaya ait olan referans telleri saklanarak 

distalizasyon sonunda aynı referans telleri tekrar kullanıldı ve bu sayede 

metot hatası minimuma indirildi. Tüm hastalardan distalizasyon 

baĢlangıcında ve bitiminde sefalometrik, panaromik filmler (Vatech PaX-

400C, Korea ) çekildi. Ağız içi fotoğraflar ve ölçüler alındı. 

 

 

ġekil 9: Referans telleri. 

 

Sefalometrik filmlerin çizimi, aynı araĢtırmacı tarafından Vistadent OC 

ver. 4.2.30 (Dentsply, GAC International Inc., Bohemia,NY, ABD) yazılımı 

kullanılarak ölçüldü. Çift görüntülerde, görüntü ortalanarak çizim yapıldı.  

Gruplardaki farklı ankraj sistemleriyle meydana gelen kanin 

distalizasyonları ve PG retraksiyon springinin etkilerini değerlendirmek üzere 

sefalometrik film ve alçı modellerde 28 parametre ölçüldü.  

Elde edilen T1 ve T2 dönemlerine ait sefalometrik filmlerde, 15 

referans noktası belirlenip 6 iskeletsel, 14 diĢsel ölçüm olmak üzere toplam 

20 sefalometrik ölçüm yapıldı.     
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3.1. Lateral  Sefalometrik  Filmlerin  Analizinde  Kullanılan  Noktalar 
(106)(ġekil10) 

 

1. Sella(S): Sella Tursika’nın orta noktası, 

2. Nasion(N): Nasofrontal suturanın sagittal düzlemle kesiĢtiği en ileri 

noktası, 

3. A noktası (A): Orta oksal düzlemde spina nasalis anterior’dan üst 

kesici diĢe uzanan kemik konkavitesinin en derin noktası, 

4. B noktası (B): Orta oksal düzlemde alt kesici diĢten çene ucuna 

uzanan kemik konkavitesinin en derin noktası,   

5. Gonion (Go): Ramus mandibulanın arka, korpus mandibulanın alt 

kenarına çizilen teğetlerin oluĢturduğu açının açı ortayının alt çene 

kemiğinin dıĢ sınırını kestiği noktası, 

6. Menton (Me): Alt çene simfizinin dıĢ konturu üzerindeki en alt noktası, 

7. Gnathion (Gn): Alt çene simfizinin dıĢ konturu üzerindeki en ileri ve 

en alt noktası, 

8. Spina Nasalis Anterior (ANS): Ön nasal çıkıntının en uç noktası,  

9. Spina Nasalis Posterior (PNS): Arka nasal çıkıntının en uç noktası,  

10. CR: Sağ kanin referans telinin dikey ve yatay komponentinin kesiĢim 

noktası, 
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11. CL: Sol kanin referans telinin dikey ve yatay komponentinin kesiĢim 

noktası, 

12. MR: Sağ molar referans telinin dikey ve yatay komponentinin kesiĢim 

noktası,  

13. ML: Sol molar referans telinin dikey ve yatay komponentinin kesiĢim 

noktası, 

14. Mx1: Maksiler keserin insizal kenarının uç noktası,  

15. Mnd1: Mandibuler keserin insizal kenarının uç noktası. 

 

3.2. Lateral  Sefalometrik  Film  Analizinde  Kullanılan  Düzlemler (ġekil 

11,12) 

 

1. SN Düzlemi: Sella ve Nasion noktalarından geçen düzlem (Referans 

düzlemi),  

2. NA Düzlemi: Nasion ve A noktalarından geçen düzlem,  

3. NB Düzlemi: Nasion ve B noktalarından geçen düzlem,  

4. S┴SN Düzlemi (SV) : Ön kafa kaidesi düzlemine Sella noktasından 

dik çizilerek oluĢturulan düzlem (Referans düzlemi),  

5. Palatinal Düzlem (PD): Spina nasalis anterior ve spina nasalis 

posterior noktalarından geçen düzlem,  

6. Oklüzal Düzlem (OD): Alt ve üst birinci molar diĢlerin meziobukkal 

tüberkül tepelerini birleĢtiren doğrunun orta noktası ile alt ve üst 
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santral diĢlerin kesici uç noktalarını birleĢtiren doğrunun orta 

noktasından geçen düzlem,    

7. Mandibular Düzlem (MD): Gonion ve menton noktalarından geçen 

düzlem,  

8. GoGn Düzlemi: Gonion ve gnathion noktalarından geçen düzlem, 

9. CRV: Üst sağ kaninin referans telinin dikey komponenti ile oluĢturulan 

düzlem,  

10. CLV: Üst sol kaninin referans telinin dikey komponenti ile oluĢturulan 

düzlem, 

11. MRV: Üst sağ birinci moların referans telinin dikey komponenti ile 

oluĢturulan düzlem,  

12. MLV: Üst sol birinci moların referans telinin dikey komponenti ile 

oluĢturulan düzlem.   

 

3.3. Sefalometrik  Radyografide  Kullanılan  Ölçümler 

 

3.3.1  DiĢsel Ölçümler 

 3.3.1.1.  DiĢsel Boyutsal Ölçümler (ġekil 13) 

1. CL┴SV: Üst sol kanine yerleĢtirilen referans telinin dikey ve yatay 

komponentinin kesiĢim noktasının SV düzlemine olan dik uzaklığı,  

2. CR┴SV: Üst sağ kanine yerleĢtirilen referans telinin dikey ve yatay 

komponentinin kesiĢim noktasının SV düzlemine olan dik uzaklığı,   
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3. ML┴SV: Üst sol molara yerleĢtirilen referans telinin dikey ve yatay 

komponentinin kesiĢim noktasının SV düzlemine olan dik uzaklığı, 

4. MR┴SV: Üst sağ molara yerleĢtirilen referans telinin dikey ve yatay 

komponentinin kesiĢim noktasının SV düzlemine olan dik uzaklığı,  

5. CL┴SN: Üst sol kanine yerleĢtirilen referans telinin dikey ve yatay 

komponentinin kesiĢim noktasının, SN düzlemine olan dik uzaklığı, 

6. CR┴SN: Üst sağ kanine yerleĢtirilen referans telinin dikey ve yatay 

komponentinin kesiĢim noktasının, SN düzlemine olan dik uzaklığı,  

7. ML┴SN: Üst sol molara yerleĢtirilen referans telinin dikey ve yatay 

komponentinin kesiĢim noktasının, SN düzlemine olan dik uzaklığı, 

8. MR┴SN: Üst sağ molara yerleĢtirilen referans telinin dikey ve yatay 

komponentinin kesiĢim noktasının, SN düzlemine olan dik uzaklığı,  

9. Overjet:  Mx1-Mnd1 noktaları arasında Frankfurt horizontal düzleme 

paralel olacak Ģekilde ölçülen yatay mesafe,  

10. Overbite: Mx1-Mnd1 noktaları arasında Frankfurt horizontal düzleme 

dik olacak Ģekilde ölçülen dikey mesafe. 
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3.3.1.2. DiĢsel Açısal Ölçümler (ġekil 14) 

 

1. CRV-SN: Üst sağ kanine yerleĢtirilen referans telinin dikey komponenti 

ile oluĢturulan düzlemin SN düzlemi ile yapmıĢ olduğu açı, 

2. CLV-SN: Üst sol kanine yerleĢtirilen referans telinin dikey komponenti 

ile oluĢturulan düzlemin SN düzlemi ile yapmıĢ olduğu açı,  

3. MRV-SN: Üst sağ birinci molara yerleĢtirilen referans telinin dikey 

komponenti ile oluĢturulan düzlemin SN düzlemi ile yapmıĢ olduğu açı,  

4. MLV-SN: Üst sol birinci molara yerleĢtirilen referans telinin dikey 

komponenti ile oluĢturulan düzlemin SN düzlemi ile yapmıĢ olduğu açı. 

 

3.3.2. Ġskeletsel Ölçümler (ġekil 15) 

 

1. SNA: SN düzlemi ile NA düzlemi arasında kalan açı, 

2. SNB: SN düzlemi ile NB düzlemi arasında kalan açı,  

3. ANB: NA ve NB düzlemleri arasında kalan açı, 

4. GoGn-SN: GoGn düzlemi ile SN düzlemi arasında oluĢan açı, 

5. SN-PD: SN düzlemi ile palatinal düzlem arasında oluĢan açı,  

6. SN-OD: SN düzlemi ile oklüzal düzlem arasında oluĢan açı. 
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ġekil 10: Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanılan noktalar. 
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ġekil 11: Lateral sefalometrik film analizinde kullanılan düzlemler. 
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ġekil 12: (Devam) Lateral sefalometrik film analizinde kullanılan düzlemler. 
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ġekil 13: DiĢsel boyutsal ölçümler. 
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ġekil 14: DiĢsel açısal ölçümler. 
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ġekil 15: Ġskeletsel ölçümler. 
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3.4. Model Ölçümleri 

Tüm bireylerin üst çenelerinden distalizasyon öncesi (T1) ve 

sonrasında (T2) aljinat kullanılarak ölçüleri alındı. Bu ölçülere sert alçı 

dökülerek çalıĢma modelleri elde edildi. Üst model üzerinde sutura palatina 

media ve diĢsel noktalar kurĢun kalem yardımıyla iĢaretlendi. Elde edilen alçı 

modeller üzerinde 12 referans noktası belirlendi. Modellerin analizi için 

Champagne’nin (107) anlattığı gibi model fotokopileri elde edildi. Elde edilen 

model fotokopilerinde 3 açısal ve 5 doğrusal olmak üzere toplam 8 

parametrenin ölçümü yapıldı.  

 

 

3.5. AraĢtırmada Kullanılan Alçı Model Noktaları (ġekil 16) 

 

1. RCt: Sağ kanin diĢin tüberkül tepesi, 

2. RCs: Sağ kanin diĢin singulumu,  

3. LCt: Sol kanin diĢin tüberkül tepesi,  

4. LCs: Sol kanin diĢin singulumu,  

5. RMmbt: Sağ birinci molar diĢin meziobukkal tüberkül tepesi,  

6. RMmpt: Sağ birinci molar diĢin meziopalatinal tüberkül tepesi,  

7. LMmbt: Sol birinci molar diĢin meziobukkal tüberkül tepesi,  

8. LMmpt: Sol birinci molar diĢin meziopalatinal tüberkül tepesi,   
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9. RCdk: Sağ kanin diĢin distal kontak noktası, 

10. LCdk: Sol kanin diĢin distal kontak noktası, 

11. RPmk: Sağ ikinci premolar diĢin mezial kontak noktası, 

12. LPmk: Sol ikinci premolar diĢin mezial kontak noktası. 

 

 

 

 

ġekil 16: AraĢtırmada kullanılan alçı model noktaları. 
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3.6. AraĢtırmada Kullanılan Alçı Model Ölçümleri (ġekil 17)  

1. ÇbL (Çekim boĢluğu L): Üst sol kanin diĢinin distali ile, ikinci 

premolar diĢin mezial kontak noktaları arasında kalan mesafe, 

2. ÇbR (Çekim boĢluğu R):  Üst sağ kanin diĢinin distali ile, ikinci 

premolar diĢin mezial kontak noktaları arasında kalan mesafe,  

3. RCLC (Ġnterkanin geniĢlik): Sağ ve sol kanin diĢlerin tüberkül tepeleri 

arasındaki mesafe,  

4. RMLM (Ġntermolar geniĢlik): Sağ ve sol üst birinci molarların 

meziobukkal tüberkül tepeleri arasındaki mesafe,  

5. LCaksMPS (Sol kanin rotasyon): Sol üst kanin aksının medial 

palatinal sutur ile yaptığı açı,  

6. RCaksMPS (Sağ kanin rotasyon): Sağ üst kanin aksının medial 

palatinal sutur ile yaptığı açı,  

7. LMaksMPS (Sol kanin aksiyal eğim): Sol üst birinci molar diĢin 

bukkopalatinal aksının medial palatinal sutur ile yaptığı açı, 

8. RMaksMPS (Sağ kanin aksiyal eğim): Sağ üst birinci molar diĢin 

bukkopalatinal aksının medial palatinal sutur ile yaptığı açı. 
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ġekil 17: AraĢtırmada kullanılan alçı model ölçümleri. 
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3.7. Ġstatistiksel değerlendirme 

Her üç gruba ait tedavi baĢlangıcı ve bitiĢi olmak üzere toplam 90 

model ve 90 sefalometrik film incelemeye alındı. Bunlar üzerinde yapılan 

parametrelerin istatistiksel analizi için SPSS 16.0 istatistik programı kullanıldı 

ve istatistiksel anlamlılıklar (P) 0.05 düzeyinde yorumlandı. Ġstatistiksel analiz 

sonuçları ortalama, standart sapma, minimum ve maksimum değerler olarak 

ifade edildi.  

Gruplarda ki parametrelerin normal dağılım gösterip göstermediğini 

tespit amacıyla One-Sample Kolmogorov-Smirnov testi yapıldı. Her 3 grubun 

baĢlangıç değerlerinin birbiri ile uyumlu olup olmadığını değerlendirmek 

amacıyla da Varyans analizi yapıldı.  

Grupların kendi içerisinde meydana gelen tedavi farklılıklarını (T2-T1) 

tespit edilmesinde, tüm gruplardaki parametreler normal dağılım gösterdiği 

için, eĢleĢtirilmiĢ t testi kullanıldı.  

Her 3 gruptaki tedavi ile meydana gelen değiĢimlerin (T1-T2) gruplar 

arasındaki farklılıklarını tespit amacıyla Varyans analizi kullanıldı. Bu 

farklılıkların hangi gruptan veya gruplardan kaynaklandığını tespit etmek için  

çoklu karĢılaĢtırma testi olan LSD testi kullanıldı. 

Yine gruplararası aylık distalizasyon hız ve toplam distalizasyon 

sürelerinin karĢılaĢtırılması varyans analizi ile yapıldı. 

Metot hatasını değerlendirmek için 15 hastaya ait tedavi öncesi ve 

sonrası olmak üzere 30 model ve 30 sefalometrik filmin ölçümleri 20 gün 

sonra tekrarlandı. Daha önceki yapılan ölçümler ile ölçümler arasında her 

parametreye ait tekrarlama korelasyon katsayıları, güvenirlik analizi ile 

hesaplandı. 
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4. BULGULAR 

4.1. Metot Hatasının Değerlendirilmesi   

Metot hatasının değerlendirilmesi için kanin retraksiyon baĢlangıç ve 

bitiminde alınan lateral sefalometrik filmlerin ve modellerin değerlendirilmesi 

amacıyla gerçekleĢtirilen parametrelerdeki güvenirlik katsayısı analizi 

sonucuna göre tekrarlama katsayıları 1.00 değerine yakın bulunmuĢtur 

(Tablo 2).  

4.2. Mini vida, TPA ve 2. molar bant Gruplarında BaĢlangıç 

Değerleri Arasındaki Farklılıkların Ġncelenmesi   

Normalite testi sonucunda her üç grubun parametrelerine ait değerler 

P>0.05 çıkmıĢ ve bütün gruplardaki parametrelerin normal dağılım gösterdiği 

tespit edilmiĢtir. 

Grupların birbiriyle uyumluluğunu değerlendirmek amacıyla her üç 

grubun baĢlangıç parametreleri karĢılaĢtırılmalı olarak incelenmiĢtir. Her üç 

araĢtırma grubunun baĢlangıç parametreleri ve bu parametrelerin gruplar 

arası farklılıklarının istatistiksel anlamlılık seviyelerini gösteren Varyans 

analizi testi sonuçları tablo 3’te verilmiĢtir. Her üç grubun, distalizasyon 

öncesi ölçüm parametreleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

tespit edilmemiĢtir.    

4.3. Mini Vida Grubuna Ait Uygulama BaĢı ve Sonu Ortalama 

Değerleri Arasındaki Farkların Ġncelenmesi 

Mini vida grubunun uygulama öncesi ve sonrasına ait tanımlayıcı 

istatistik bilgileri ile ortalama değerlerinin karĢılaĢtırılmasını gösteren 

eĢleĢtirilmiĢ t testi sonuçları ve önem düzeyleri tablo 4’de gösterilmektedir. 
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Mini vida akrajı ile kanin distalizasyonu sonucunda, ÇbL, ÇbR, CLSV, 

CRSV, MLSV, MRSV, CRVSN, CLVSN boyutlarının ve LMaksMPS, 

RMaksMPS açılarının azaldığı, RCLC boyutunun ve LCaksMPS, RCaksMPS 

açılarının ise arttığı ve uygulama baĢı ve sonu değerler arasında p<0.001 

düzeyinde anlamlı fark olduğu tespit edilmiĢtir. 

RMLM boyutunun azaldığı ve uygulama baĢı ve sonu ortalamaları 

arasında p<0.01 düzeyinde fark olduğu tespit edilmiĢtir. 

Overjet boyutunun uygulama baĢı ve sonu ortalama değerleri arasında 

p<0.05 düzeyinde anlamlı fark olduğu bulunmuĢtur. 

Mini vida grubuna ait toplam distalizasyon süresi, sağ ve sol aylık 

kanin distalizasyon hızına (toplam distalizasyon miktarı / toplam süre) ait 

tanımlayıcı istatistik bilgileri tablo 5’te verilmiĢtir. Mini vida grubunun ortalama 

tedavi süresi 4.39 ay, aylık distalizasyon hızı ise sağ kaninde 1.08 mm/ay, sol 

kaninde 1.07 mm/ay olmuĢtur. 

4.4. TPA Grubuna Ait Uygulama BaĢı ve Sonu Ortalama Değerleri 

Arasındaki Farkların Ġncelenmesi 

TPA grubunun uygulama öncesi ve sonrasına ait tanımlayıcı istatistik 

bilgileri ile ortalama değerlerinin karĢılaĢtırılmasını gösteren eĢleĢtirilmiĢ t 

testi sonuçları ve önem düzeylerini veren tablo 6’da gösterilmektedir. 

TPA ankrajı ile kanin distalizasyonu sonucunda, ÇbL, ÇbR, CLSV, 

CRSV, CRVSN, CLVSN boyutlarının ve LMaksMPS, RMaksMPS açılarının 

azaldığı, RCLC, MLSV, MRSV boyutlarının ve LCaksMPS, RCaksMPS 

açılarının ise arttığı ve uygulama baĢı ve sonu değerler arasında p<0.001 

düzeyinde anlamlı fark olduğu bulunmuĢtur. 

RMLM, Overjet boyutunun azaldığı ve uygulama baĢı ve sonu değerler 

arasında p<0.01 düzeyinde anlamlı fark olduğu bulunmuĢtur. 



52 

 
 

TPA grubuna grubuna ait toplam distalizasyon süresi, sağ ve sol aylık 

kanin distalizasyon hızına (distalizasyon miktarı/ süre) ait tanımlayıcı istatistik 

bilgileri tablo 5’te verilmiĢtir. TPA grubunun ortalama tedavi süresi 4.33 ay, 

aylık distalizasyon hızı ise sağ kaninde 0.94 mm/ay, sol kaninde 1.00 mm/ay 

olmuĢtur. 

4.5. 2. Molar Bantlı Grubuna Ait Uygulama BaĢı ve Sonu Ortalama 

Değerleri Arasındaki Farkların Ġncelenmesi 

2. molarların bantlanması ile arttırılan ankraj grubunun uygulama 

öncesi ve sonrasına ait tanımlayıcı istatistik bilgileri ile ortalama değerlerinin 

karĢılaĢtırılmasını gösteren eĢleĢtirilmiĢ t testi sonuçları ve önem düzeyleri 

tablo 7’de gösterilmektedir. 

TPA ankrajı ile kanin distalizasyonu sonucunda ÇbL, ÇbR, RMLM, 

CLSV, CRSV, CRVSN, CLVSN boyutlarının ve LMaksMPS, RMaksMPS 

açılarının azaldığı, RCLC, MLSV, MRSV boyutlarının ve LCaksMPS, 

RCaksMPS açılarının arttığı ve uygulama baĢı ve sonu değerler arasında 

p<0.001 düzeyinde anlamlı fark olduğu bulunmuĢtur. 

2. molar bantlı gruba ait toplam distalizasyon süresi, sağ ve sol aylık 

kanin distalizasyon hızına (distalizasyon miktarı/ süre) ait tanımlayıcı istatistik 

bilgileri tablo 5’te verilmiĢtir.2. molar bantlı grubunun ortalama tedavi süresi 

4.31 ay, aylık distalizasyon hızı ise sağ kaninde 1.08 mm/ay, sol kaninde 

1.03 mm/ay olmuĢtur. 

4.6 Mini vida, TPA ve 2. molar bant Gruplarında Uygulama 

Sonucu Meydana Gelen DeğiĢiklikler Arasındaki Farklılıkların 

incelenmesi 

Mini vida, TPA ve 2. molar bant gruplarında uygulama ile meydana 

gelen değiĢiklikler arasındaki farkların karĢılaĢtırılmasını gösteren Varyans 
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analizi, gruplar arasındaki çoklu karĢılaĢtırma için yapılan LSD testi sonuçları 

ve önem düzeyleri tablo 8’de gösterilmektedir.   

Kanin distalizasyonu ile LMaksMPS açısındaki değiĢiminin, TPA 

grubuna göre, 2. molar bant grubunda (p<0.001) ve mini vida grubunda  

(p<0.01) daha fazla olduğu gözlemlendi.  2. molar bant grubu ile mini vida 

grupları arasında anlamlı bir fark tespit edilmiĢtir.   

Distalizasyon sonunda RMaksMPS açısındaki değiĢimin,  TPA 

grubuna göre, 2. molar bant grubunda (p<0.05) ve mini vida grubunda  

(p<0.001) daha fazla olduğu tespit edilmiĢtir. Ayrıca 2. molar bant grubunda 

mini vida grubuna göre daha fazla değiĢim tespit edilmiĢtir (p<0.05). 

Distalizasyon sonunda CRSV boyutundaki değiĢimin, TPA grubuna 

göre, 2. molar bant grubunda (p<0.05) ve mini vida grubunda  (p<0.05) daha 

fazla olduğu tespit edilmiĢtir.  2. molar bant grubu ile mini vida grupları 

arasında anlamlı bir fark tespit edilememiĢtir.   

Uygulama sonunda MLSV boyutundaki değiĢimin, mini vida grubuna 

göre, 2. molar bant grubunda (p<0.01) ve TPA grubunda  (p<0.001) daha 

fazla olduğu tespit edilmiĢtir. Ayrıca TPA grubunda 2. molar bant grubuna 

göre daha fazla değiĢim tespit edilmiĢtir (p<0.05). 

Distalizasyon sonunda MRSV boyutundaki değiĢimin, mini vida 

grubuna  göre, 2. molar bant grubunda (p<0.01) ve TPA grubunda  (p<0.001) 

daha fazla olduğu tespit edilmiĢtir.  Ayrıca TPA grubunda 2. molar bant 

grubuna göre daha fazla değiĢim tespit edilmiĢtir (p<0.001). 

Üç gruba ait sağ ve sol aylık kanin distalizasyon hızının ve toplam 

sürelerinin karĢılaĢtırılmasının yapıldığı varyans anazi sonuçları ve önem 

düzeyleri tablo 5’de gösterildi. Aylık distalizasyon hızı ve toplam distalizasyon 

süresi açısından gruplar arasında anlamlı bir farklılık görülmemiĢtir.   
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Tablo 2.  AraĢtırmamızda kullanılan parametrelere ait tekrarlama katsayıları 

(r). 

  

Parametreler 
Uygulama 

Öncesi 
(r) 

Uygulama 
Sonrası 

(r)    

M
o

d
e

l Ö
lç

ü
m

le
ri

 

 ÇbL (mm) 0.963 0.954 

 ÇbR (mm) 0.928 0.918 

 RCLC (mm) 0.983 0.981 

 RMLM (mm) 0.961 0.982 

 LCaksMPS (°) 0.963 0.927 

 RCaksMPS (°) 0.914 0.965 

 LMaksMPS (°) 0.983 0.928 

 RMaksMPS (°) 0.926 0.962 

Se
fa

lo
m

e
tr

ik
 Ö

lç
ü

m
le

r 

D
iş

se
l Ö

lç
ü

m
le

r 

 CL┴SV (mm) 0.876 0.945 

 CR┴SV (mm) 0.965 0.929 

 ML┴SV (mm) 0.969 0.972 

 MR┴SV (mm) 0.935 0.931 

 CL┴SN (mm) 0.975 0.968 

 CR┴SN (mm) 0.941 0.917 

 ML┴SN (mm) 0.971 0.946 

 MR┴SN (mm) 0.938 0.977 

 Overjet (mm) 0.975 0.948 

 Overbite (mm) 0.905 0.971 

 CRV-SN (°) 0.936 0.967 

 CLV-SN (°) 0.948 0.932 

 MRV-SN (°) 0.941 0.911 

 MLV-SN (°) 0.975 0.988 

İs
ke

le
ts

el
   

   
   

ö
lç

ü
m

le
r 

 SNA (°) 0.918 0.956 

 SNB (°) 0.981 0.962 

 ANB (°) 0.944 0.918 

 GoGn-SN (°) 0.909 0.959 

 SN-PD (°) 0.918 0.924 

 SN-OD (°) 0.964 0.951 
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Tablo 3.  Mini vida, TPA ve 2. molar bant gruplarında baĢlangıç değerleri arasındaki farklılıkların incelenmesi.   

  

Parametreler  

                            

  Mini-vida TPA 2. Molar Bant 
P değeri 

  Mak. Min. Ort SD Mak. Min. Ort SD Mak. Min. Ort SD 

M
o

d
e

l Ö
lç

ü
m

le
ri

 

 ÇbL (mm) 6.00 4.00 5.86 0.63 7.00 5.00 5.86 0.83 7.00 5.00 6.06 0.79 0.711 N.S 

 ÇbR (mm) 6.00 4.00 5.73 0.59 7.00 5.00 6.00 0.65 7.00 5.00 6.00 0.75 0.461 N.S 

 RCLC (mm) 39.00 29.00 33.53 2.92 40.00 28.00 33.40 3.48 39.00 30.00 34.67 2.28 0.438 N.S 

 RMLM (mm) 52.00 44.00 48.86 2.66 57.00 45.00 50.26 3.41 56.00 44.00 49.67 3.43 0.490 N.S 

 LCaksMPS (°) 61.00 34.00 43.46 8.34 67.00 33.00 45.13 9.08 60.00 27.00 42.40 8.91 0.694 N.S 

 RCaksMPS (°) 71.00 32.00 46.73 9.73 62.00 19.00 43.86 10.28 71.00 30.00 47.20 11.60 0.649 N.S 

 LMaksMPS (°) 75.00 49.00 57.93 7.06 70.00 37.00 56.86 8.29 68.00 49.00 59.40 6.09 0.630 N.S 

 RMaksMPS (°) 72.00 32.00 54.73 10.66 70.00 49.00 57.60 7.49 72.00 45.00 60.27 7.50 0.230 N.S 

Se
fa

lo
m

e
tr

ik
 

Ö
lç

ü
m

le
r 

İs
ke

le
ts

el
   

   
   

ö
lç

ü
m

le
r 

 SNA (°) 88.00 67.00 79.66 5.47 85.00 77.00 80.13 2.69 92.00 76.00 81.33 3.84 0.533 N.S 

 SNB (°) 81.00 68.00 74.40 3.77 81.00 69.00 74.86 3.75 84.00 68.00 76.20 4.57 0.457 N.S 

 ANB (°) 12.00 -1.00 5.40 3.43 8.00 -1.00 5.33 2.43 10.00 0.00 5.00 3.18 0.929 N.S 

 GoGn-SN (°) 48.00 24.70 34.89 6.95 65.40 23.90 37.68 9.60 22.80 48.60 33.00 6.84 0.279 N.S 

 SN-PD (°) 19.00 9.00 13.00 3.27 20.00 8.00 13.10 3.32 3.00 20.00 13.60 4.27 0.886 N.S 

 SN-OD (°) 28.20 11.40 18.10 5.60 26.10 12.30 17.82 3.83 8.90 26.20 17.76 4.85 0.960 N.S 

*: p<0.05,   **: p<0.01,   *** : p<0.001,   N.S: Anlamsız,  Ort: ortalama, SD: Standart Sapma,   Min: Minimum değer,      

Maks: Maksimum değer 
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Tablo 3.  (Devam) Mini vida, TPA ve 2. molar bant gruplarında baĢlangıç değerleri arasındaki farklılıkların incelenmesi.  

  

Parametreler  

                            

  Mini-vida TPA 2. Molar Bant 
P değeri 

  Mak. Min. Ort SD Mak. Min. Ort SD Mak. Min. Ort SD 

Se
fa

lo
m

e
tr

ik
 Ö

lç
ü

m
le

r 

D
iş

se
l Ö

lç
ü

m
le

r 
 CL┴SV (mm) 58.40 38.70 48.78 6.47 52.90 35.60 47.18 5.59 68.10 31.40 48.35 9.52 0.835 N.S 

 CR┴SV (mm) 56.20 36.80 48.10 6.60 52.60 39.80 47.38 4.39 68.60 30.40 47.60 9.69 0.968 N.S 

 ML┴SV (mm) 44.50 23.50 31.98 5.98 36.90 20.00 30.03 4.99 51.70 21.50 34.81 9.12 0.167 N.S 

 MR┴SV (mm) 44.50 20.60 31.53 6.33 37.60 22.80 30.41 4.43 51.70 21.70 35.23 8.76 0.132 N.S 

 CL┴SN (mm) 78.50 62.20 69.66 4.90 80.60 63.80 70.68 5.30 82.50 62.40 70.02 5.00 0.897 N.S 

 CR┴SN (mm) 78.50 62.20 69.54 5.03 80.40 63.80 69.94 4.81 81.30 61.50 69.52 4.69 0.977 N.S 

 ML┴SN (mm) 75.40 58.70 66.94 4.95 76.30 57.80 66.18 5.30 77.50 60.00 67.27 4.66 0.838 N.S 

 MR┴SN (mm) 74.10 57.50 65.88 5.22 75.50 59.40 65.62 4.69 74.90 61.30 66.57 4.39 0.844 N.S 

 Overjet (mm) 11.60 2.10 6.18 2.34 7.50 0.90 4.87 2.06 0.30 8.70 4.28 2.29 0.071 N.S 

 Overbite (mm) 3.60 -2.60 1.24 1.89 3.90 -2.60 0.98 1.82 -1.10 3.50 1.10 1.36 0.770 N.S 

 CRV-SN (°) 87.50 54.00 76.55 9.76 85.40 62.30 75.54 6.74 88.60 50.90 74.77 9.70 0.865 N.S 

 CLV-SN (°) 99.70 61.70 78.82 12.31 87.20 69.20 74.96 4.28 83.60 58.20 72.85 7.40 0.174 N.S 

 MRV-SN (°) 91.00 60.50 72.78 9.30 82.60 57.70 67.92 5.97 81.00 57.80 70.20 7.09 0.219 N.S 

 MLV-SN (°) 85.30 60.00 71.75 7.12 75.40 56.20 66.89 5.59 79.90 57.80 69.40 6.88 0.147 N.S 

*: p<0.05,   **: p<0.01,   *** : p<0.001,   N.S: Anlamsız,  Ort: ortalama, SD: Standart Sapma,   Min: Minimum değer,      

Maks: Maksimum değer   
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Tablo 4.  Mini vida grubuna ait tanımlayıcı istatistik bilgileri, uygulama baĢı ve sonu ortalama değerleri arasındaki farkların 

incelenmesi. 

  

Parametreler 

Mini-vida 

  T1 T2 
P değeri 

  Mak. Min. Ort SD Mak. Min. Ort SD 

M
o

d
e

l Ö
lç

ü
m

le
ri

 

 ÇbL (mm) 6.00 4.00 5.86 0.63 1.00 0.00 0.66 0.48 0.000 *** 

 ÇbR (mm) 6.00 4.00 5.73 0.59 1.00 0.00 0.60 0.50 0.000 *** 

 RCLC (mm) 39.00 29.00 33.53 2.92 41.00 32.00 36.46 3.06 0.000 *** 

 RMLM (mm) 52.00 44.00 48.86 2.66 52.00 44.00 48.46 2.53 0.009 ** 

 LCaksMPS (°) 61.00 34.00 43.46 8.34 82.00 50.00 64.06 9.26 0.000 *** 

 RCaksMPS (°) 71.00 32.00 46.73 9.73 86.00 48.00 65.20 11.80 0.000 *** 

 LMaksMPS (°) 75.00 49.00 57.93 7.06 73.00 47.00 55.26 6.90 0.000 *** 

 RMaksMPS (°) 72.00 32.00 54.73 10.66 69.00 29.00 52.00 10.56 0.000 *** 

Se
fa

lo
m

e
tr

ik
 

Ö
lç

ü
m

le
r 

İs
ke

le
ts

el
   

   
   

ö
lç

ü
m

le
r 

 SNA (°) 88.00 67.00 79.66 5.47 89.00 67.00 80.13 5.61 0.110 N.S 

 SNB (°) 81.00 68.00 74.40 3.77 81.00 68.00 74.93 3.88 0.051 N.S 

 ANB (°) 12.00 -1.00 5.40 3.43 11.00 -1.00 5.66 3.43 0.262 N.S 

 GoGn-SN (°) 48.00 24.70 34.89 6.95 47.50 24.70 34.41 6.30 0.331 N.S 

 SN-PD (°) 19.00 9.00 13.00 3.27 20.00 8.00 12.66 3.41 0.582 N.S 

 SN-OD (°) 28.20 11.40 18.10 5.60 29.30 11.40 17.59 5.14 0.542 N.S 

*: p<0.05,   **: p<0.01,   *** : p<0.001,   N.S: Anlamsız,   Ort: ortalama, SD: Standart Sapma,   Min: Minimum değer,     

Maks: Maksimum değer   
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Tablo 4.  (Devam) Mini vida grubuna ait tanımlayıcı istatistik bilgileri, uygulama baĢı ve sonu ortalama değerleri arasındaki 

farkların incelenmesi. 

  

Parametreler 

Mini-vida 

  T1 T2 
P değeri 

  Mak. Min. Ort SD Mak. Min. Ort SD 

Se
fa

lo
m

e
tr

ik
 Ö

lç
ü

m
le

r 

D
iş

se
l Ö

lç
ü

m
le

r 

 CL┴SV (mm) 58.40 38.70 48.78 6.47 53.70 33.70 44.15 6.67 0.000 *** 

 CR┴SV (mm) 56.20 36.80 48.10 6.60 52.10 32.60 43.41 6.83 0.000 *** 

 ML┴SV (mm) 44.50 23.50 31.98 5.98 45.00 24.10 32.42 5.99 0.000 *** 

 MR┴SV (mm) 44.50 20.60 31.53 6.33 44.90 21.50 32.03 6.32 0.000 *** 

 CL┴SN (mm) 78.50 62.20 69.66 4.90 79.60 62.10 68.88 5.23 0.089 N.S 

 CR┴SN (mm) 78.50 62.20 69.54 5.03 79.00 61.10 68.78 5.12 0.093 N.S 

 ML┴SN (mm) 75.40 58.70 66.94 4.95 74.60 57.70 66.64 5.07 0.175 N.S 

 MR┴SN (mm) 74.10 57.50 65.88 5.22 73.90 57.50 65.55 5.18 0.159 N.S 

 Overjet (mm) 11.60 2.10 6.18 2.34 9.10 0.70 4.98 2.34 0.014 * 

 Overbite (mm) 3.60 -2.60 1.24 1.89 4.00 -2.60 1.52 2.00 0.385 N.S 

 CRV-SN (°) 87.50 54.00 76.55 9.76 80.20 50.10 72.46 8.29 0.000 *** 

 CLV-SN (°) 99.70 61.70 78.82 12.31 93.60 53.40 74.10 11.55 0.000 *** 

 MRV-SN (°) 91.00 60.50 72.78 9.30 89.00 60.10 72.33 8.77 0.574 N.S 

 MLV-SN (°) 85.30 60.00 71.75 7.12 82.80 58.00 71.10 6.89 0.424 N.S 

*: p<0.05,   **: p<0.01,   *** : p<0.001,   N.S: Anlamsız,   Ort: ortalama, SD: Standart Sapma,   Min: Minimum değer,     

Maks: Maksimum değer   
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Tablo 5.  Mini vida, TPA ve 2. molar bant gruplarında toplam distalizasyon süreleri ve aylık distalizasyon hızlarına ait 

tanımlayıcı istatistik bilgileri,  gruplar arası ortalama değerlerin karĢılaĢtırılması. 

  Mini-vida TPA 2. Molar Bant     

Parametreler Mak Min Ort SD Mak Min Ort SD Mak Min Ort SD P değeri 

Süre (ay) 5.73 3.33 4.39 0.63 5.03 3.33 4.33 0.43 5.57 3.23 4.31 0.80 0.936 N.S 

Hız sağ 
(mm/ay) 

1.44 0.65 1.08 0.21 1.15 0.65 0.94 0.14 1.43 0.69 1.08 0.21 0.089 N.S 

Hız sol 
(mm/ay) 

1.59 0.73 1.07 0.23 1.31 0.80 1.00 0.18 1.40 0.74 1.03 0.20 0.663 N.S 

N.S: Anlamsız,   Ort: ortalama, SD: Standart Sapma,   Min: Minimum değer,   Maks: Maksimum değer   
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Tablo 6.  TPA grubuna ait tanımlayıcı istatistik bilgileri, uygulama baĢı ve sonu ortalama değerleri arasındaki farkların 

incelenmesi. 

  

Parametreler  

TPA 

  T1 T2 
P değeri 

  Mak. Min. Ort SD Mak. Min. Ort SD 

M
o

d
e

l Ö
lç

ü
m

le
ri

 

 ÇbL (mm) 7.00 5.00 5.86 0.83 1.00 0.00 0.53 0.51 0.000 *** 

 ÇbR (mm) 7.00 5.00 6.00 0.65 1.00 0.00 0.53 0.51 0.000 *** 

 RCLC (mm) 40.00 28.00 33.40 3.48 43.00 30.00 36.60 4.11 0.000 *** 

 RMLM (mm) 57.00 45.00 50.26 3.41 57.00 45.00 49.80 3.44 0.004 ** 

 LCaksMPS (°) 67.00 33.00 45.13 9.08 83.00 53.00 65.73 9.43 0.000 *** 

 RCaksMPS (°) 62.00 19.00 43.86 10.28 85.00 39.00 62.00 10.32 0.000 *** 

 LMaksMPS (°) 70.00 37.00 56.86 8.29 69.00 36.00 55.73 8.33 0.000 *** 

 RMaksMPS (°) 70.00 49.00 57.60 7.49 68.00 47.00 56.40 7.53 0.000 *** 

Se
fa

lo
m

e
tr

ik
 

Ö
lç

ü
m

le
r 

İs
ke

le
ts

el
   

   
   

ö
lç

ü
m

le
r 

 SNA (°) 85.00 77.00 80.13 2.69 84.00 77.00 79.86 2.44 0.262 N.S 

 SNB (°) 81.00 69.00 74.86 3.75 81.00 68.00 74.66 3.69 0.458 N.S 

 ANB (°) 8.00 -1.00 5.33 2.43 9.00 0.00 5.20 2.33 0.582 N.S 

 GoGn-SN (°) 65.40 23.90 37.68 9.60 47.40 22.80 35.09 6.25 0.309 N.S 

 SN-PD (°) 20.00 8.00 13.10 3.32 19.00 8.00 13.89 2.83 0.219 N.S 

 SN-OD (°) 26.10 12.30 17.82 3.83 24.70 15.00 18.46 3.30 0.187 N.S 

*: p<0.05,   **: p<0.01,   *** : p<0.001,  Ort: ortalama, N.S: Anlamsız,   SD: Standart Sapma,   Min: Minimum değer,      

Maks: Maksimum değer   
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Tablo 6.  (Devam) TPA grubuna ait tanımlayıcı istatistik bilgileri, uygulama baĢı ve sonu ortalama değerleri arasındaki 

farkların incelenmesi. 

  

Parametreler  

TPA 

  T1 T2 
P değeri 

  Mak. Min. Ort SD Mak. Min. Ort SD 

Se
fa

lo
m

e
tr

ik
 Ö

lç
ü

m
le

r 

D
iş

se
l Ö

lç
ü

m
le

r 

 CL┴SV (mm) 52.90 35.60 47.18 5.59 49.10 31.90 42.88 5.75 0.000 *** 

 CR┴SV (mm) 52.60 39.80 47.38 4.39 48.90 35.20 43.32 4.31 0.000 *** 

 ML┴SV (mm) 36.90 20.00 30.03 4.99 38.50 21.70 31.46 5.19 0.000 *** 

 MR┴SV (mm) 37.60 22.80 30.41 4.43 39.10 24.70 31.96 4.43 0.000 *** 

 CL┴SN (mm) 80.60 63.80 70.68 5.30 80.80 63.10 70.00 5.17 0.056 N.S 

 CR┴SN (mm) 80.40 63.80 69.94 4.81 78.60 63.90 69.22 4.43 0.091 N.S 

 ML┴SN (mm) 76.30 57.80 66.18 5.30 75.50 58.20 66.33 5.31 0.522 N.S 

 MR┴SN (mm) 75.50 59.40 65.62 4.69 75.60 59.80 65.80 4.94 0.412 N.S 

 Overjet (mm) 7.50 0.90 4.87 2.06 6.90 -0.20 3.35 2.10 0.003 ** 

 Overbite (mm) 3.90 -2.60 0.98 1.82 4.00 -1.40 1.38 1.49 0.279 N.S 

 CRV-SN (°) 85.40 62.30 75.54 6.74 80.80 58.90 71.37 6.11 0.000 *** 

 CLV-SN (°) 87.20 69.20 74.96 4.28 78.80 64.70 70.74 4.23 0.000 *** 

 MRV-SN (°) 82.60 57.70 67.92 5.97 82.80 57.30 67.74 5.67 0.763 N.S 

 MLV-SN (°) 75.40 56.20 66.89 5.59 73.60 56.20 66.54 4.46 0.529 N.S 

*: p<0.05,   **: p<0.01,   *** : p<0.001,   N.S: Anlamsız,  Ort: ortalama, SD: Standart Sapma,   Min: Minimum değer,      

Maks: Maksimum değer   
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Tablo 7.  2. Molar bantlı grubuna ait tanımlayıcı istatistik bilgileri, uygulama baĢı ve sonu ortalama değerleri arasındaki 

farkların incelenmesi. 

   

Parametreler 

2. Molar Bant 

   T1 T2 
P değeri 

   Mak. Min. Ort SD Mak. Min. Ort SD 

M
o

d
e

l Ö
lç

ü
m

le
ri

 

 ÇbL (mm) 7.00 5.00 6.06 0.79 1.00 0.00 0.53 0.51 0.000  *** 

 ÇbR (mm) 7.00 5.00 6.00 0.75 1.00 0.00 0.60 0.50 0.000 *** 

 RCLC (mm) 39.00 30.00 34.67 2.28 42.00 33.00 37.93 2.28 0.000 *** 

 RMLM (mm) 56.00 44.00 49.67 3.43 56.00 43.00 49.13 3.56 0.001 *** 

 LCaksMPS (°) 60.00 27.00 42.40 8.91 80.00 37.00 61.20 11.65 0.000 *** 

 RCaksMPS (°) 71.00 30.00 47.20 11.60 89.00 45.00 66.00 13.23 0.000 *** 

 LMaksMPS (°) 68.00 49.00 59.40 6.09 66.00 47.00 57.40 5.93 0.000 *** 

 RMaksMPS (°) 72.00 45.00 60.27 7.50 70.00 43.00 58.53 7.57 0.000 *** 

Se
fa

lo
m

e
tr

ik
 

Ö
lç

ü
m

le
r 

İs
ke

le
ts

el
   

   
   

ö
lç

ü
m

le
r 

 SNA (°) 92.00 76.00 81.33 3.84 92.00 76.00 81.40 3.96 0.818 N.S 

 SNB (°) 84.00 68.00 76.20 4.57 84.00 68.00 76.40 4.35 0.364 N.S 

 ANB (°) 10.00 0.00 5.00 3.18 9.00 0.00 4.93 2.98 0.792 N.S 

 GoGn-SN (°) 48.60 22.80 33.00 6.84 47.00 22.40 32.29 6.24 0.064 N.S 

 SN-PD (°) 20.00 3.00 13.60 4.27 20.00 4.00 12.60 4.43 0.087 N.S 

 SN-OD (°) 26.20 8.90 17.76 4.85 27.30 8.90 16.96 5.20 0.185 N.S 

*: p<0.05,   **: p<0.01,   *** : p<0.001,   N.S: Anlamsız,   Ort: ortalama, SD: Standart Sapma,   Min: Minimum değer,     

Maks: Maksimum değer   
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Tablo 7.  (Devam) 2. Molar bantlı grubuna ait tanımlayıcı istatistik bilgileri, uygulama baĢı ve sonu ortalama değerleri 

arasındaki farkların incelenmesi. 

   

Parametreler 

2. Molar Bant 

   T1 T2 
P değeri 

   Mak. Min. Ort SD Mak. Min. Ort SD 

Se
fa

lo
m

e
tr

ik
 Ö

lç
ü

m
le

r 

D
iş

se
l Ö

lç
ü

m
le

r 

 CL┴SV (mm) 68.10 31.40 48.35 9.52 62.80 27.10 43.98 9.09 0.000 *** 

 CR┴SV (mm) 68.60 30.40 47.60 9.69 62.70 26.20 43.02 9.09 0.000 *** 

 ML┴SV (mm) 51.70 21.50 34.81 9.12 52.70 23.10 35.82 8.89 0.000 *** 

 MR┴SV (mm) 51.70 21.70 35.23 8.76 52.10 23.20 36.26 8.66 0.000 *** 

 CL┴SN (mm) 82.50 62.40 70.02 5.00 80.40 63.00 69.14 4.46 0.066 N.S 

 CR┴SN (mm) 81.30 61.50 69.52 4.69 79.50 63.90 68.77 4.33 0.157 N.S 

 ML┴SN (mm) 77.50 60.00 67.27 4.66 76.80 60.40 66.99 4.42 0.265 N.S 

 MR┴SN (mm) 74.90 61.30 66.57 4.39 74.50 61.70 66.34 3.96 0.518 N.S 

 Overjet (mm) 8.70 0.30 4.28 2.29 6.60 -0.60 4.04 1.91 0.509 N.S 

 Overbite (mm) 3.50 -1.10 1.10 1.36 5.40 -0.70 1.66 1.60 0.147 N.S 

 CRV-SN (°) 88.60 50.90 74.77 9.70 86.50 45.30 70.22 9.95 0.000 *** 

 CLV-SN (°) 83.60 58.20 72.85 7.40 81.60 52.80 68.76 7.59 0.000 *** 

 MRV-SN (°) 81.00 57.80 70.20 7.09 82.60 59.20 69.40 6.39 0.277 N.S 

 MLV-SN (°) 79.90 57.80 69.40 6.88 80.40 55.20 68.80 7.44 0.460 N.S 

*: p<0.05,   **: p<0.01,   *** : p<0.001,   N.S: Anlamsız,  Ort: ortalama, SD: Standart Sapma,   Min: Minimum değer,      

Maks: Maksimum değer  
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Tablo 8.  Mini vida, TPA ve 2. molar bant gruplarında uygulama sonucu meydana gelen değiĢiklikler arasındaki farklılıkların 

(T1- T2) incelenmesi. 

  
Parametreler 

Mini-vida 
T1-T2 

TPA 
T1-T2 

2. Molar Bant 
T1-T2 

   LSD 

  
 Ort SD  Ort SD  Ort SD 

P değeri 
M-T 2MB-M 2MB-T 

      

M
o

d
e

l Ö
lç

ü
m

le
ri

 

 ÇbL (mm) 5.20 0.77 5.33 0.90 5.53 0.83 0.552 N.S 0.665 N.S 0.282 N.S 0.517 N.S 

 ÇbR (mm) 5.13 0.83 5.47 0.64 5.40 0.91 0.491 N.S 0,262 N.S 0,368 N.S 0,821 N.S 

 RCLC (mm) -2.93 1.48 -3.20 1.42 -3.27 1.03 0.769 N.S 0,586 N.S 0,496 N.S 0,891 N.S 

 RMLM (mm) 0.40 0.50 0.47 0.51 0.53 0.51 0.778 N.S 0,724 N.S 0,481 N.S 0,724 N.S 

 LCaksMPS (°) -20.60 5.57 -20.60 5.55 -18.87 5.31 0.610 N.S 1.000 N.S 0.392 N.S 0.392 N.S 

 RCaksMPS (°) -18.47 6.52 -18.13 4.35 -18.80 4.16 0.939 N.S 0.860 N.S 0.860 N.S 0.724 N.S 

 LMaksMPS (°) 2.67 0.81 1.13 0.35 2.00 0.84 0.000 *** 0.000 *** 0.140 N.S 0.002 ** 

 RMaksMPS (°) 2.73 0.88 1.20 0.41 1.73 0.70 0.000 *** 0.000 *** 0.000 *** 0.042 * 

Se
fa

lo
m

e
tr

ik
   

   
   

   
   

  
Ö

lç
ü

m
le

r 

İs
ke

le
ts

el
   

   
   

Ö
lç

ü
m

le
r 

 SNA (°) -0.47 1.06 0.27 0.88 -0.07 1.10 0.155 N.S 0.055 N.S 0.288 N.S 0.375 N.S 

 SNB (°) -0.53 0.91 0.20 1.01 -0.27 1.10 0.146 N.S 0.054 N.S 0.475 N.S 0.214 N.S 

 ANB (°) -0.27 0.88 0.13 0.91 0.07 0.96 0.450 N.S 0.241 N.S 0.327 N.S 0.844 N.S 

 GoGn-SN (°) 0.48 1.84 2.58 9.49 0.71 1.37 0.538 N.S 0.312 N.S 0.910 N.S 0.368 N.S 

 SN-PD (°) 0.33 2.28 -0.79 2.38 1.00 2.10 0.102 N.S 0.180 N.S 0.424 N.S 0.056 N.S 

 SN-OD (°) 0.50 3.14 -0.63 1.76 0.80 2.22 0.249 N.S 0.209 N.S 0.744 N.S 0.116 N.S 

*: p<0.05,   **: p<0.01,   *** : p<0.001,   N.S: Anlamsız,   Ort: ortalama,   SD: Standart Sapma,   M: Mini vida grubu,   T: TPA 

grubu,   2MB: 2. Molar bantlı grup.   T1: parametrenin uygulama baĢı değeri,   T2: parametrenin uygulama sonu değeri.  
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Tablo 8.  (Devam) Mini vida, TPA ve 2. molar bant gruplarında uygulama sonucu meydana gelen değiĢiklikler arasındaki 

farklılıkların (T1- T2) incelenmesi. 

  
Parametreler 

Mini-vida 
T1-T2 

TPA 
T1-T2 

2. Molar Bant 
T1-T2 

    LSD 

  
 Ort SD  Ort SD  Ort SD 

P değeri 
M-T 2MB-M 2MB-T 

      

Se
fa

lo
m

e
tr

ik
 Ö

lç
ü

m
le

r 

D
iş

se
l Ö

lç
ü

m
le

r 

 CL┴SV (mm) 4.62 0.75 4.29 0.64 4.37 0.64 0.387 N.S 0.189 N.S 0.316 N.S 0.750 N.S 

 CR┴SV (mm) 4.68 0.66 4.06 0.55 4.58 0.85 0.043 * 0.019 * 0.680 N.S 0.049 * 

 ML┴SV (mm) -0.44 0.21 -1.42 0.53 -1.01 0.54 0.000 *** 0.000 *** 0.001 * 0.018 * 

 MR┴SV (mm) -0.50 0.22 -1.54 0.50 -1.02 0.50 0.000 *** 0.000 *** 0.002 ** 0.000 *** 

 CL┴SN (mm) 0.78 1.65 0.68 1.26 0.88 1.70 0.940 N.S 0.861 N.S 0.861 N.S 0.726 N.S 

 CR┴SN (mm) 0.76 1.63 0.72 1.53 0.75 1.95 0.998 N.S 0.949 N.S 0.992 N.S 0.958 N.S 

 ML┴SN (mm) 0.30 0.83 -0.15 0.90 0.28 0.93 0.294 N.S 0.165 N.S 0.935 N.S 0.190 N.S 

 MR┴SN (mm) 0.32 0.85 -0.17 0.79 0.22 1.32 0.371 N.S 0.186 N.S 0.789 N.S 0.288 N.S 

 Overjet (mm) 1.20 1.66 1.52 1.60 0.24 1.37 0.134 N.S 0.583 N.S 0.095 N.S 0.059 N.S 

 Overbite (mm) -0.27 1.18 -0.39 1.35 -0.56 1.42 0.831 N.S 0.805 N.S 0.548 N.S 0.722 N.S 

 CRV-SN (°) 4.08 2.66 4.17 2.71 4.55 1.86 0.857 N.S 0.923 N.S 0.604 N.S 0.673 N.S 

 CLV-SN (°) 4.71 3.05 4.22 2.92 4.09 2.77 0.829 N.S 0.646 N.S 0.564 N.S 0.906 N.S 

 MRV-SN (°) 0.44 3.00 0.18 2.26 0.76 2.62 0.832 N.S 0.784 N.S 0.742 N.S 0.547 N.S 

 MLV-SN (°) 0.65 3.06 0.34 2.07 0.56 2.85 0.951 N.S 0.757 N.S 0.925 N.S 0.830 N.S 

*: p<0.05,   **: p<0.01,   *** : p<0.001,  N.S: Anlamsız,   Ort: ortalama,   SD: Standart Sapma,   M: Mini vida grubu,   T: TPA 

grubu,   2MB: 2. Molar bantlı grup,   T1: parametrenin uygulama baĢı değeri,   T2: parametrenin uygulama sonu değeri.
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5.TARTIġMA 

ÇalıĢmamızda, kanin distalizasyonunda, maksiller posterior bölgenin 

ankrajının mini vida, transpalatal ark ve 2. molar diĢlerin bantlanması ile 

güçlendirilmesi sonucunda elde edilen değiĢikliklerin karĢılaĢtırmalı olarak 

değerlendirilmesi ve PG retraktör springinin farklı ankraj ünitelerindeki 

etkilerinin incelenmesi amaçlandı. 

Ortodontik tedavilerde yer kazanma amaçlı olarak en sık kullanılan 

yöntem diĢ çekimidir (14). AĢırı protrüziv keserler veya artmıĢ overjet gibi 

durumlarda da ortodontik düzeltme amacıyla diĢ çekimi gerekebilmektedir 

(14,16). 

AraĢtırmacılar (17,25,26,108), yer darlığının Ģiddetli olduğu vakalarda 

1. premolar diĢlerin çekimini tercih ederken, çapraĢıklığın az olduğu sınır 

vakalarda ise 2. premolar diĢlerin çekimini tercih etmiĢlerdir ( 17,19-21,109). 

ÇalıĢmamıza dahil edilen tüm hastaların büyüme geliĢiminin bitmiĢ 

yada postpubertal dönemde olmasına dikkat edildi. Her üç gruba ait yaĢ 

ortalamaları birbiriyle uyumluydu. Bu kriterlerimiz kanin distalizasyonu yapan 

birçok çalıĢma ile benzerlik göstermekteydi (9,10,13,110).  

ÇalıĢmaya dahil edilen tüm hastalar kliniğimizde yapılan vaka 

değerlendirme toplantılarında sunuldu ve önerilen tedavi planları uygulandı. 

Tedavisi yapılan tüm hastaların üst çenesinden sağ ve sol 1. premolar çekimi 

yapıldı. Bazı hastalarda alt çeneden de premolar çekimi planlandı. 

Premolar çekimi sonrasında meydana gelen çekim boĢluğu, kütlesel 

(en masse) (83,101,111-113) veya kademeli (52,58,66,69,114-116) olarak 

kapatılabilir. En masse retraksiyonu, kanin ve keser diĢlerin birlikte distalize 

edildiği bir yöntemdir ve bu yöntemde ankraj kontrolünün çok önemli olduğu 

bildirilmiĢtir (41,83,111,112). Kademeli retraksiyon ise ilk olarak kanin diĢlerin 

distalize edilmesi, daha sonra ise keser diĢlerin retrakte edilmesidir. Bu 
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yöntemin avantajı ankraj kontrolünün daha iyi sağlanmasıdır 

(7,9,10,13,16,40,52,58,66,97). 

Kanin distalizasyonu kademeli retraksiyonun ve çoğu ortodontik 

tedavinin en önemli safhasını oluĢturur. Distalizasyon sonrasında kanin 

diĢinin doğru pozisyonu, estetik ve fonksiyon açısından önemlidir (10).  

Kademeli yöntemde, kanin distalizasyonu sürtünmeli veya sürtünmesiz 

mekaniklerle yapılabilir (3,8,60). Sürtünmeli sistemde, kanin ark teli boyunca 

distale doğru kayar. Sürtünmeli sistemin olası dezavantajları devrilme, ark 

telinin eğilmesi, vertikal kontrol eksikliği, ankraj kaybı riski ve keser 

uzamasıdır. Sürtünmesiz sistemde kanin diĢler loop ihtiva eden bölümlü bir 

ark yardımıyla hareket ettirilir.  Sürtünmesiz sistemin avantajları, sürtünmenin 

sebep olduğu kuvvet kaybının olmaması, looplarda yapılacak düzenlemelerle 

intrüzyon, ekstrüzyon veya dikleĢtirme gibi farklı mekanikler uygulanabilmesi 

ve sürtünmeli sistemlerde sıkça karĢılaĢtığımız bowing effect (kapanıĢın 

derinleĢmesi) etkisinin oluĢmamasıdır. Dezavantajları ise looplar nedeniyle 

hijyen eksikliği,  distal devrilme ve rotasyon oluĢturmasıdır (3,42-44). 

Kanin diĢinin arkla birlikte distale edildiği sürtünmesiz sistemde, kanin 

diĢine daha kontrollü kuvvet uygulanabildiği ve bunun sürtünmeli sisteme 

göre avantajlı olduğu birçok araĢtırmacı tarafından belirtilmiĢtir (4,9-11,39). 

Bizde çalıĢmamızda sürtünmesiz bir sistem olan PG retraksiyon springini 

tercih ettik. 

Sürtünmesiz sistemde kullanılan bölümlü arklarda gözlenen devrilme, 

rotasyon, ankraj kaybı gibi istenmeyen hareketleri engelleyerek, kaninin ideal 

Ģekilde hareketini sağlamak amacıyla farklı distalizasyon arkları 

geliĢtirilmiĢtir. Ricketts kanin retraktörü (54), reverse closing loop (13), Drum 

springi (58),  Burstone t loop (56) ve PG retraksiyon springi (10-12) 

bunlardan birkaç tanesidir. 
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ÇalıĢmamızda PG retraksiyon springini tercih etmemizin sebebi sahip 

olduğu bükümler sayesinde daha kontrollü kanin distalizasyonu 

yapılabildiğinin test edilmiĢ olmasıdır (9,10-13,42,60). 

Gjessing (10-12), tasarladığı PG retraktörün sahip olduğu antitip (11:1) 

ve antirotasyon (7:1)  bükümleriyle kanin diĢleri kontrollü bir Ģekilde retrakte 

edilebileceğini bildirmiĢtir. Kontrollü bir kanin distalizasyonu için M/F oranı ve 

geri yaylanabilirlik oranı önemlidir (56,59). Yapılan çalıĢmalarda (9,13), PG 

retraksiyon springiyle yapılan kanin distalizasyonunun reverse closing loopla 

veya sürtünmeli sistemle yapılana kıyasla, maksillada daha az devrilme ile 

daha hızlı bir Ģekilde olduğu bildirilmiĢtir. 

Ġdeal kanin distalizasyonu için gerekli olan kuvveti hesaplamaya 

yönelik bir çok araĢtırma yapılmasına rağmen; herkes tarafından kabul edilen 

bir kuvvet miktarında fikir birliğine varılamamıĢtır. Ġdeal kanin distalizasyonu 

için Paulson ve arkadaĢları (110) 50-75 gr kuvvet uygulamayı önerirken, 

Ricketts (117) 75 gr, Buchter ve arkadaĢları (118) 100 gr, Ricketts (119) 115-

150 gr, Storey ve Smith (35) 150-200 gr, Lee (120) 150-200 gr,  Boester ve 

Johnston (39) 140-300 gr, Huffman ve Way (47) 200 gr, Reitan (121) 250 gr 

kuvvet uygulamayı çalıĢmalarında önermiĢlerdir. PG retraktör 1 mm aktive 

edildiğinde yatayda 100 gr kuvvet uygulayan bir arktır. Uyguladığı kuvvet 

kanin distalizasyonu için gerekli olan optimum kuvvet sırları içindedir. 

ÇalıĢmamızda PG retraktörün aktivasyonu literatürde (10-12) belirtildiği gibi 

100 gr kuvvet uygulayacak Ģekilde, heliksler birbirinden 1 mm ayrılacak 

Ģekilde, distal kolun molar tüpün arkasından distale doğru çekilmesi ile aktive 

edildi. 

Çekimli tedavilerde ankraj kontrolü, tedavinin baĢarısını belirleyen en 

önemli faktörlerden biridir. Hekim çekime karar vermeden önce meydana 

gelecek olan boĢluğun ne kadarını anterior diĢlerin distalizasyonuyla, ne 

kadarını posterior segmentin mezializasyonuyla kapatacağını belirlemelidir. 
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Çekim boĢluğunun %75’inden fazlasının posterior segmentin 

mezializasyonuyla kapatılacağı durumlar maksimum ankraj olarak 

tanımlanmıĢtır. Bunu sağlayabilmek için günümüze kadar pek çok aparey, 

teknik geliĢtirilmiĢ ve kullanılmıĢtır. Bu amaçla extra oral apareyler, ankraj 

alınan bölgede diĢ sayısının arttırılması, intermaksiler lastikler, transpalatal 

bar, nance apareyi, ikinci, üçüncü düzen bükümleri, iskeletsel ankraj üniteleri 

kullanılmıĢtır (1,4-6,62). 

ÇalıĢmamızda, kanin distalizasyonu için PG retraksiyon springi 

kullanılırken. ankraj sistemi olarakta ortodonti pratiğinde sıklıkla kullanılan 3 

farklı ankraj ünitesi seçildi. 

Ankrajı arttırmanın en kolay ve basit yolu ankraj alınan diĢ sayısını 

arttırmaktır. Bu amaçla bir çok araĢtırmacı çalıĢmalarında ankrajı artırmak 

için 2. molar diĢleri bantayarak arka dahil etmiĢlerdir(5, 16, 72, 73). Bizde 

çalıĢmamızdaki gruplardan birinde 2. molar diĢleri bantlayıp arka dahil 

ederek posterior ankrajı güçlendirdik. 

TPA, ortodonti pratiğinde tedavilerde ankraj ihtiyacı olduğunda yaygın 

olarak kullanılan bir aygıttır. TPA’lar ankraj kontrolü haricinde molar diĢlerin 

vertikal ve horizontal kontrolünün sağlanmasında ve çapraz kapanıĢ 

vakalarında sıklıkla kullanılmaktadır (16,72,74,76-81,122). TPA’lar içerisinde 

Goshgarian tipi kullanım kolaylığı açısından en sık tercih edilendir 

(74,76,122). Bu nedenle bizde araĢtırmamızdaki diğer bir grupta TPA’ları 

kullanarak ankrajı arttırmayı hedefledik. 

Günümüzde mini vidaların rutin kullanıma girmesiyle, ortodontik 

tedavilerde mutlak ankraja ihtiyaç olduğu durumlarda, cerrahi prosedüre 

gerek kalmadan çekim boĢluğunun neredeyse tamamını kanin ve kesici 

diĢlerin distalizasyonuyla kapatmanın mümkün olduğu bildirilmektedir (83,90-

93,97-100). ÇalıĢmamızdaki 3. çalıĢma grubunda da mini vidalardan destek 

alınarak ankraj kuvvetlendirildi.  
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Mini vidalarda meydana gelen kırılmanın, mini vidanın yerleĢtirilmesi 

sırasında uygulanan kuvvet ve vidanın sahip olduğu küçük çap boyutu 

nedeniyle meydana geldiği bildirilmiĢtir (123). Yapılan çalıĢmalarda 

(91,95,99); çapı 1.5 mm’ den daha büyük olan mini vidaların, 1-1.2 mm 

çaplarındaki vidalara göre daha baĢarılı olduğu, 8 mm ve daha uzun vidaların 

ise stabilitelerinin kısa vidalara göre daha fazla olduğu bildirilmiĢtir. Bu 

nedenlerden dolayı kırılmayı önlemek ve stabilizasyon sağlamak amacıyla, 

bu çalıĢmada 1.6 mm çap ve 9 mm uzunluğundaki mini vidaların kullanımını 

tercih edildi.  

Yapılan araĢtırmalar (92,94,95,102), üst çeneye yerleĢtirilen mini 

vidalar için en uygun yerleĢtirme alanının, 2. premolar ve 1. molar arasındaki 

interdental aralık olduğu bildirilmiĢtir. Bu araĢtırmaların ıĢığında, 

çalıĢmamızda mini vidaların yerleĢiminde bu bölge tercih edildi. 

Wilmes ve ark. (124) mini vidaların stabilitesinin uygulama açısıyla 

olan iliĢkisini araĢtırdıkları çalıĢmalarında, mini vidaların uygulama sırasında 

komĢu diĢlerin köklerine temas riskini azaltmak, mini vida yüzeyi ile kortikal 

kemik arasındaki temas yüzeyini artırarak stabilitelerini arttırmak amacıyla 

belli bir açıyla yerleĢtirilmesini önermiĢlerdir. En iyi primer stabilitenin mini 

vidanın 60° ile 70° arasında yerleĢtirilmesiyle elde edildiğini bildirmiĢlerdir. 

ÇalıĢmamızda mini vidaları literatürde belirtildiği gibi yaklaĢık 60° derecelik 

açıyla yapıĢık diĢeti sınırları içerisinde yerleĢtirildi.   

Charles ve Jones (44), segmental mekanikler kullanarak kaninleri 

distalize ettikleri çalıĢmalarında, springlerin yerleĢtirilmeden önce posterior 

diĢlerin seviyelenme gereksinimi olduğunu bildirmiĢlerdir. Benzer kanin 

distalizasyonu çalıĢmalarında da distalizasyon öncesi seviyeleme yapılmıĢ ve 

kayıtlar bu aĢamadan sonra alınmıĢtır (9-11,13). ÇalıĢmamızda 1. premolar 

diĢlerin çekimini takiben posterior bölgede, kanin distalizasyonu için 

kullanılacak olan PG kanin retraktörünün kolayca uygulanabilmesi için 

0,016″x0.022″ niti tele kadar seviyeleme yapıldı. Bizde araĢtırmamızda, diğer 
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çalıĢmalarda olduğu gibi distalizasyon öncesi kayıtları seviyeleme sonrasında 

aldık. 

Birçok araĢtırıcı çalıĢmalarında çekilen radyografik filmlerde 

parametrelerin daha iyi belirlenebilmesi için referans telleri kullanmıĢtır (13, 

57,125,126). Bizde çalıĢmamızda kanin distalizasyon öncesi ve sonrasında 

alınan sefalometrik filmlerde sağ, sol kanin ve molar diĢleri ayırt edebilmek 

için sağ ve sol taraftaki kanin ve molar diĢlerde referans telleri kullanmayı 

tercih ettik. ÇalıĢmamızda referans tellerinin vertical kısmı molarların 

tüplerinin mesaline, kanin diĢlerin braketlerinin distaline gelecek Ģekilde 

yerleĢtirilmiĢtir. Sefalometrik filmlerde süperpozisyonu engellemek amacıyla 

sol tarafa yerleĢtirilen referans tellerinin uç kısımları kanin diĢlerde meziale, 

molar diĢlerde distale bükülmüĢtür. 

ÇalıĢmamızda referans düzlemlerinin seçiminde büyüme geliĢimden 

en az etkilenen bölgeler kullanılarak, ölçümlerimizin sağlıklı ve güvenilir 

olması sağlandı. Yapılan çalıĢmalarda (127,128), Sella-nasion (SN) 

düzleminin büyüme geliĢimden en az etkilenen bölge olduğu bildirilmiĢtir. 

ÇalıĢmamızda bu düzlemi referans alarak sefalometrik ölçümlerimiz yapıldı. 

Sefalometrik ölçümlerde, SN düzlemi referans alınarak vertikal değiĢimler, 

Sella’dan SN’a dik olacak Ģekilde vertikal bir düzlem çizerek de tedavi 

sonundaki horizontal değiĢimler tespit edilmiĢtir. Benzer çalıĢmalarda da 

(96,125,129) sefalometrik ölçümlerde bu referans düzlemleri kullanılmıĢtır. 

Model ölçümlerimizde median palatal sutur referans düzlemi olarak 

kullanılmıĢ ve bu düzlem referans alınarak kanin ve molar diĢlerde meydana 

gelen değiĢimler ölçülmüĢtür. Yapılan çalıĢmalarda median palatal sutur’un 

büyük ölçüde sabit kaldığı bildirilmiĢtir (130,131). Benzer çalıĢmalarda da 

(126,125,129) model ölçümlerinde bu referans düzlemi kullanılmıĢtır. 
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5.1. Model Ölçümlerinin Değerlendirilmesi 

5.1.1. Ġnterkanin ve intermolar mesafenin incelenmesi 

Grup içi karĢılaĢtırmada, kanin ve molar diĢler arasındaki mesafeler 

incelendiğinde mini vida ve TPA’lı grupta interkanin mesafede çok ileri 

düzeyde anlamlı farklılık, intermolar mesafede ileri düzeyde anlamlı farklılık, 

2. molar bantlı grupta ise her iki mesafede de çok ileri düzeyde anlamlı 

farklılıklar bulunmuĢtur.  Mini vida grubunda distalizasyon sonucunda 

interkanin mesafe 2.93 mm artarken, intermolar mesafe 0.40 mm azalmıĢ, 

TPA grubunda interkanin mesafe 3.2 mm artarken, intermolar mesafe 0.47 

mm azalmıĢ ve 2. molar bantlı grubunda ise interkanin mesafe 3.27 mm 

artarken, intermolar mesafe 0.53 mm azalmıĢtır. ÇalıĢmamızda, molarlar 

arası mesafenin tedavi ile azaldığını, bunun sebebinin de molar diĢlerin 

meziyal yöndeki hareketleriyle tedavi sonunda arkın daha dar bölgesinde yer 

almalarından, aynı Ģekilde kaninler arası mesafenin artmasınında,  kanin 

diĢlerinin distalizasyon sonunda tedavi sonunda arkın daha geniĢ bölgesinde 

yer almalarından kaynaklandığını düĢünmekteyiz. 

Her 3 grup birbirleriyle karĢılaĢtırıldığında kanin distalizasyonu 

sonucunda interkanin ve intermolar mesafede hemen hemen hepsinde 

benzer miktarlarda değiĢiklik ölçülmüĢ olup aralarında istatistiksel olarak 

anlamlı sonuçlar bulunmamıĢtır. Ġnter molar mesafede, gruplar arasında 

anlamlı bir farklılığın bulunmamasını her 3 grupta da ankrajı artırma amaçlı 

kullanılan ankraj ünitelerinden kaynaklandığını düĢünmekteyiz. 

ÇetinĢahin (96), PG retraktörle kanin distalizasyonu yaptığı 

çalıĢmasında interkanin mesafede zigoma implantı kullandığı grupta 5.5 mm; 

diğer grupta da 3.43 mm artıĢ bildirmiĢtir. AraĢtırıcı, inter molar mesafede ise 

zigoma implant destekli grubunda farklılık bulmamıĢken diğer grupta molar 

diĢlerin mezial hareketi sonucunda 1.23 mm azalma tespit etmiĢtir. Bishara 

ve arkadaĢları (132) yaptıkları çalıĢmalarında, çekimli tedavilerde tedavi 

sonrası interkanin mesafede kızlarda 3.1 mm, erkeklerde ise 3.2 mm artıĢ 
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olduğunu bildirmiĢlerdir. Kim ve Gianelly (23) çekimli tedavi ettikleri 

hastalarda yaptıkları ölçümlerde interkanin mesafede 0.84 mm artıĢ 

bildirirken, intermolar mesafede 0.53 mm azalma bildirmiĢlerdir.  Bizim 

çalıĢmamızda ise her 3 grupta da intermolar mesafede ankraj kaybına yani 

mezializasyona bağlı olarak azalma, interkanin mesafede ise distalizasyon 

sonucunda artıĢlar tespit edilmiĢtir.  Kaninler arası mesafede bulduğumuz 

sonuçlar Bishara ve arkadaĢlarının (132) sonuçlarıyla benzerlik gösterirken, 

molarlar arası mesafede bulduğumuz ölçümler ise Kim ve Gianelly (23) 

tarafından elde edilen sonuçlarla uyumludur. Genel olarak tüm çalıĢmalarda 

interkanin mesafedeki artıĢ, intermolar mesafedeki azalma miktarları uç 

değerler olmamakla birlikte farklılıklar göstermiĢtir. Bunun nedeninin yapılan 

kanin distalizasyon miktarlarının ve molar mezializasyon miktarlarının 

ihtiyaca göre farklı olmasından ve bu farklılıktan dolayı da kanin ve molarların 

maksiller arkın farklı yerlerinde yer almalarından kaynaklandığını 

düĢünmekteyiz.  

5.1.2. Kanin ve molar diĢlerin rotasyonunun incelenmesi 

Grup içi karĢılaĢtırmada her 3 grupta da uygulama sonunda sağ ve sol 

kanin ve molar diĢler incelendiğinde çok ileri düzeyde anlamlı farklılıklar 

bulunmuĢtur. Kanin diĢlerin rotasyon miktarları incelendiğinde sol üst kanin 

diĢinde; 2. molar bantlı grupta 18.87°, mini vida grubunda ve TPA’lı grupta 

20.60°, sağ üst kanin diĢinde 18.80°, mini vida grubunda 18.47° ve TPA 

grubunda ise 18.13° distopalatinal rotasyon ile çok ileri düzeyde anlamlı 

farklılıklar bulunmuĢtur. Molar rotasyon miktarları incelendiğinde;  sol üst 

molar diĢte 2. molar bantlı grupta 2°, mini vida grubunda 2.67° ve TPA 

grubunda ise 1.13°, sağ üst molar diĢte; 2. molar bantlı grupta 1.73°, mini 

vida grubunda 2.73° ve TPA grubunda ise 1.20° meziopalatal rotasyon ile 

çok ileri düzeyde anlamlı farklılıklar bulunmuĢtur. 

Gruplar arası karĢılaĢtırmada ise, sağ ve sol kaninlerdeki rotasyon 

miktarları istatistiksel değerlendirmede anlamlı farklılıklar göstermemiĢtir. 

Fakat sağ ve sol molar diĢlerin rotasyonları incelendiğinde her 3 grupta da 
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çok ileri düzeyde önemli anlamlı farklılıklar bulunmuĢtur. TPA grubunda solda 

1.13°, sağda 1.20° ile en az meziopalatal rotasyon miktarları tespit edilmiĢtir. 

2. molar bantlı grupta ise solda 2°, sağda 1.73° ile biraz daha fazla 

meziopalatal rotasyon bulunurken, mini vida ankrajının kullanıldığı grupta ise, 

solda 2.67° sağda 2.73° ile en fazla meziopalatal rotasyon miktarı 

görülmüĢtür.  Mini vida grubun da rotasyonun fazla olmasının nedeninin mini 

vidanın ankrajının molara değil de premolar diĢe bağlanmasının neden 

olduğunu düĢünmekteyiz. TPA’lı çalıĢmalarda da TPA’nın moların 

rotasyonunu engellediği yada azalttığı daha önceki çalıĢmalarda da 

söylenmiĢtir (75,77-79).   

ÇetinĢahin (96) PG retraksiyon springi ile yaptığı çalıĢmasında zigoma 

ankrajı kullandığı grupta kanin diĢlerinde 6.37 mm, ankraj ünitesi 

kullanmadığı grupta 5.37 mm distopalatal rotasyon bildirmiĢtir. Ziegler ve 

Ingerval (9), PG retraksiyon springi uygulanan kaninlerde 30°, kaydırma 

mekaniğinde ise 24° distopalatal rotasyon oluĢtuğunu bildirmiĢtir. Soyak Cura 

(57) ise PG retraksiyon springi ile beraber TPA kullanıldığı çalıĢmasında sol 

kanin için 10.02°, sağ kanin için ise 14.35° distopalatal rotasyon 

bildirmiĢlerdir. Rhee ve arkadaĢları (133) ise, kaydırma mekaniğinde kanin 

diĢlerde 13.20° distopalatal rotasyon olduğunu belirtirken, bölümlü ark 

mekaniklerinde 20.03° distopalatal rotasyon oluĢtuğunu belirtmiĢlerdir. Genel 

olarak çalıĢmaların çoğunda kaydırma mekaniklerinde kanin diĢlerinde daha 

az rotasyon miktarları belirtilirken bölümlü ark mekaniklerinde daha fazla 

rotasyon miktarları rapor edilmiĢtir.  ÇalıĢmamızda bölümlü bir ark olan PG 

retraksiyon springi kullanıldığı için kaninlerde meydana gelen ortalama 

18,97° distopalatal kanin rotasyon miktarları literatürde belirtilen miktarlar ile 

uyumludur. ÇalıĢmalarında PG retraksiyon springi kullanan Ziegler ve 

Ingerval (9) buldukları kanin rotasyon miktarları bizim çalıĢmamıza göre daha 

fazla miktarda olmuĢken, Soyak Cura’da (57) bu rotasyon miktarları bizim 

çalıĢmamıza göre daha az olmuĢtur. Ziegler ve Ingerval (9) çalıĢmalarında 

M/F oranı 4:1 oranında antirotasyona sahip PG retraksiyon springini 

kullanırken bizim çalıĢmamızda kullandığımız spring 7:1 oranında M/F 
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antirotasyonuna sahiptir. Bizim çalıĢmamızdaki kanin rotasyonlarının Soyak 

Cura’nın (57) çalıĢmasına göre fazla olmasının nedenini ise yapılan kanin 

distalizasyon miktarının bizim çalıĢmamızda daha fazla olmasına ve PG 

retraksiyon springini ağızda uygularken antirotasyon miktarını hafif deforme 

etmiĢ olabileceğimize bağlamaktayız.  

Molar rotasyonu incelendiğinde ise, Rajcich ve Sadowsky (71), ankraj 

ünitesi kullanmadan coil springlerle devamlı arklarla yaptıkları kanin 

distalizasyonunda ortalama 8° meziopalatal rotasyon olduğunu bildirmiĢlerdir. 

Rhee ve arkadaĢları (133) ankraj ünitesi kullanmadan yaptıkları çalıĢmada, 

devamlı arklarda molar diĢlerde 8.73°, bölümlü arklarda ise 13.63° 

meziopalatal rotasyon miktarları rapor etmiĢlerdir. Örgev (134) herhangi bir 

lingual veya palatal ark kullanmadığı, coil springlerle devamlı ark kullanarak 

yaptığı distalizasyon çalıĢmasında çalıĢmasında, molar diĢte 2.05° 

meziopalatal rotasyon belirtmiĢtir. Özer (135) Hybrid retraktör ve Ni-Ti coil 

springlerle yaptığı tez çalıĢmasında, transpalatal arklar kullandığı her iki 

çalıĢma grubunda da 1.8° meziopalatal rotasyon tespit etmiĢtir. 

Bizim çalıĢmamızda ise elde edilen molar rotasyon miktarları 

literatürde belirtilen bazı çalıĢmalardan daha azdır. Bunun nedenini molar 

rotasyonunu fazla bulan çalıĢmalarda, her hangi bir palatal ark veya ankraj 

artırıcı bir yöntem kullanılmamıĢ olmasına bağlamaktayız. Bizim 

çalıĢmamızda bir grupta 2. molar diĢ ankraj sistemine eklenirken, diğer 

grupta mini vida ankrajı kullanılmıĢ ve diğer grupta ise TPA molar 

rotasyonumuza engel olmuĢtur. Bizim çalıĢmamızın sonuçları da 

çalıĢmasında TPA kullanan Özer’in (135) bulgularıyla uyumludur.  

5.2. Sefalometrik Film Ölçümlerinin Değerlendirilmesi 

5.2.1. Kanin distalizasyon miktarları, süresi ve hızı 

Grup içi karĢılaĢtırmada, her 3 grupta da; sağ ve sol kanin 

distalizasyon miktarları incelendiğinde istatistiksel olarak çok ileri düzeyde 
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anlamlı farklılıklar bulunmuĢtur. Sol üst kanin diĢin distalizasyon miktarı; 2. 

molar bantlı grupta 4.37 mm, mini vida grubunda 4.67 mm, TPA grubunda ise 

4.29 mm, sağ üst kanin diĢteki distalizasyon miktarları ise; 2. molar bantlı 

grupta 4.58, mm mini vida grubunda 4.68 mm, TPA grubunda ise 4.06 mm 

olarak bulunmuĢtur. 

Ziegler ve Ingerval (9), PG retraksiyon springi ile kanin diĢlerini 6 mm 

distale hareket ettirdiklerini bildirmiĢlerdir. Dinçer ve ĠĢcan (13) ise yine PG 

retraksiyon springini kullandıkları çalıĢmalarında, 4.67 mm distalizasyon elde 

ettiklerini belirtmiĢlerdir. Soyak Cura (57) ise PG retraksiyon springi ile 

kaninlerde 3.37 mm distalizasyon elde ettiğini bildirmiĢtir. Daskalogiannakis 

ve Mc Lachlan (136), vertikal looplarla toplam olarak 1.89 mm distalizasyon 

rapor ederken, Wehrbein ve arkadaĢları (98) ise bölümlü arklarda Niti 

kapayıcı coil ile 6.7 mm distalizasyon miktarı bildirmiĢlerdir.  ÇetinĢahin (96) 

PG retraksiyon springi ile kanin distalizasyonu yaptığı çalıĢmasında 5.57 mm 

kanin distalizasyonu bildirmiĢtir. Tüm bu çalıĢmalarda belirtilen kanin 

distalizasyon miktarları, bizim çalıĢmamızda elde ettiğimiz sonuçlarla 

benzerlik göstermektedir.   

AraĢtırmamızda, gruplar arası karĢılaĢtırmada sol üst kanin diĢteki 

distalizasyon miktarları karĢılaĢtırıldığında, gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık bulunmamıĢtır. Sağ üst kanin distalizasyon 

miktarları karĢılaĢtırıldığında ise TPA’lı grupta 4.06 mm, 2. molar bantlı 

grupta 4.58 mm ve mini vida grubunda ise 4.68 mm distalizasyon elde 

edilmiĢ olup, istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmuĢtur. Sağ ve sol 

kanin arasında farklılık olmasını sağ taraftaki TPA grubunda molar diĢte daha 

az görülen rotasyon miktarının etkili olduğunu ya da okluzyonun o tarafta 

daha sıkı bir iliĢkide olmasından kaynaklandığını düĢünmekteyiz. Ġstatistiksel 

olarak gruplar arasında anlamlı farklılık olmasına rağmen; sağ ve sol kanin 

diĢteki distalizasyon farkı 0.62 mm’dir. Periodontal aralığın miktarı göz önüne 

alındığında, aslında bu miktar klinik olarak çok önemli bir değerde değildir.  
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ÇalıĢmamızdaki toplam kanin distalizasyon süresi ve aylık kanin 

distalizasyon hızı incelendiğinde ise, Mini vida grubunun ortalama tedavi 

süresi 4.39 ay, aylık distalizasyon hızı ise sağ kaninde 1.08 mm/ay, sol 

kaninde 1.07 mm/ay olmuĢtur. TPA grubunun ortalama tedavi süresi 4.33 ay, 

aylık distalizasyon hızı ise sağ kaninde 0.94 mm/ay, sol kaninde 1.00 mm/ay 

olmuĢtur. 2. molar bantlı grubunun ortalama tedavi süresi 4.31 ay, aylık 

distalizasyon hızı ise sağ kaninde 1.08 mm/ay, sol kaninde 1.03 mm/ay 

olmuĢtur. Gruplar arası karĢılaĢtırmada, distalizasyon süreleri ve hızlarında 

farklılık görülmemiĢtir. 

Sonis ve arkadaĢları (137), farklı elastikleri karĢılaĢtırdığı 

çalıĢmalarında, kanin diĢlerde yaklaĢık olarak 3 haftada 1.4 mm distalizasyon 

bulmuĢlardır. Ziegler ve Ingerval (9), TPA ile beraber headgear kullandıkları 

çalıĢmalarında ise, kaninlerde PG retraksiyon springi ile aylık 1.9 mm hareket 

elde ettiklerini bildirmiĢlerdir. PG retraksiyon springi ile yapılan diğer bir 

çalıĢmada Dinçer ve ĠĢcan (13), herhangi bir ankraj artırma ünitesi 

kullanmadan PG retraksiyon springi ile ayda 0.85 mm kanin distalizasyonu 

elde ederken, reverse closing loop ile ayda 0.59 mm kanin distalizasyonu 

elde etmiĢlerdir.  1995 yılında Soyak Cura (57) TPA kullandığı tez 

çalıĢmasında, PG retraksiyon springi ile 1.27 mm kanin distalizasyonu elde 

ettiğini bildirmiĢtir. ÇetinĢahin (96), PG retraktörlerle yaptığı kanin 

distalizasyonunda, zigoma ankrajı kullandığı grubunda ayda 1.20 mm, ankraj 

ünitesi kullanmadığı diğer grupta ise ayda 1.64 mm distalizasyon elde 

etmiĢtir. Bizim elde ettiğimiz kanin distalizasyon hızlarıı da, PG retraktör 

kullanılan çalıĢmaların sonuçlarıyla uyumludur. Ancak  Ziegler ve Ingerval (9) 

PG retraksiyon kullanmalarına rağmen kanin distalizasyon hızı bizim 

çalıĢmamızdaki gruplardan fazla olmuĢtur. AraĢtırıcıların çalıĢmalarında 

kullandıkları vakaların yaĢ ortalaması (13 yaĢ) bizim çalıĢmamızdakinden 

daha azdır. Çocuklardaki kemik yoğunluğu eriĢkin bireylerdeki kemik 

yoğunluğuna göre daha azdır. Kemik yoğunluğu fazla olan kemikte Ģiddeti az 

olan kuvvette de hyalizasyon meydana gelmekte ve meydana gelen 

hyalizasyon alanı ve süresi fazla olmaktır. Buda hareket hızını azaltmaktadır. 
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Ayrıca araĢtrıcıların kullandığı retraksiyon springi ilk dizayn edilen ve farklı 

M/F oranına sahip olan springtir.  

 

5.2.2. Molar diĢlerdeki ankraj kaybı 

Grup içi karĢılaĢtırmada, her 3 grupta da uygulamayla molar diĢlerde 

istatistiksel olarak çok ileri düzeyde anlamlı ankraj kayıpları bulunmuĢtur.  Sol 

üst molar diĢ incelendiğinde, 2. molar bantlı grupta 1.01 mm, mini vida 

grubunda 0.44 mm, TPA grubunda ise 1.42 mm ankraj kaybı olurken; sağ üst 

molar diĢte ise, 2. molar bantlı grupta 1.02 mm mini vida grubunda 0.5 mm, 

TPA grubunda ise 1.54 mm ankraj kaybı bulundu.  

Gruplar arası kıyaslamada, sağ ve sol molar diĢlerin ankraj kayıpları 

incelendiğinde, her 3 grup arasında çok ileri düzeyde anlamlı farklılıklar 

bulunmuĢtur. Mini vida grubunda solda 0.44, sağda 0.5 mm ile molar ankraj 

kaybı en az olmuĢtur. En fazla ankraj kaybı ise solda 1.42 mm, sağda 1.54 

mm ile TPA grubunda gözlemlenmiĢtir. 2. molar bantlı grupta ise solda 1.01 

mm, sağda 1.02 mm ankraj kaybı gözlemlenmiĢtir. Mini vida, iskeletsel ankraj 

ünitesi olduğu için, bu gruptaki molar ankraj kaybının en az olduğunu 

düĢünmekteyiz. 

Ziegler ve Ingerval (9), Gosharian tipi TPA ile beraber headgear 

kullandırdıkları hastalarında kaydırma mekaniğinde 0.4 mm, bölümlü ark 

mekaniğinde ise 0.6 mm ankraj kaybı rapor etmiĢlerdir. Bu çalıĢmanın 

sonucu mini vida grubumuzla uyumluluk göstermektedir. AraĢtırıcılar TPA ile 

birlikte headgear kullanarak ankraji oldukça güçlendirmiĢlerdir. Dinçer ve 

ĠĢcan (13), herhangi bir ankraj artırma ünitesi kullanmadığı çalıĢmalarında, 

PG retraksiyon springi ile 1.63 mm, reverse closing loop ile ise 2.46 mm 

ankraj kayıpları belirtmiĢlerdir. AraĢtırıcılar çalıĢmalarında herhangi bir ankraj 

ünitesi kullanmadıklarından meydana gelen ankraj kaybı, 3 farklı ankraj 

ünitesi kullandığımız çalıĢmamızdaki bütün gruplardan fazla olmuĢtur. 
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Rajcich ve Sadowsky (71), ankraj ünitesi kullanmadıkları çalıĢmalarında, 

utility ark kullandıkları hasta grubunda ortalama 0.7 mm ankraj kaybı 

belirtmiĢlerdir. Toroğlu ve arkadaĢları da (138) Nance apareyi ve utility 

arklarla ankraj artırdıkları araĢtırmalarında, Ladanyi loop kullandıkları grupta 

0.5 mm, LasVegas loop kullandıkları grupta ise 0.25 mm ankraj kaybı rapor 

etmiĢlerdir. Örgev (134), yapmıĢ olduğu tez çalıĢmasında niti coil springlerle 

kanin distalizasyonunda ankrajı artırmak için herhangi bir palatal ark 

kullanmamıĢ ve 0.7 mm ankraj kaybı rapor etmiĢtir. Özer (135), TPA 

kullandığı çalıĢmasında ise kanin distalizasyonu yaparken niti coil springi 

kullandıkları grupta 1.42 mm, Hybrid rekraktörü kullandığı grupta ise 1.3 mm 

ankraj kaybı rapor etmiĢtir. Häsler ve arkadaĢları (40) ise, PG retraksiyon 

springi kullandıkları çalıĢmalarında transpalatal arklarla ankrajı 

kuvvetlendirmiĢ ve molar diĢlerde sağda 1.48 mm ve solda 1.43 mm ankraj 

kaybı gözlemlemiĢlerdir. Häsler ve arkadaĢları (40) ile Özer’in (135) çalıĢma 

sonuçları TPA grubumuzun sonuçları ile uyumludur. ÇetinĢahin (96) yaptığı 

çalıĢmasında, bir grupta zigoma ankrajı kullanırken diğer grupta ise hiçbir 

ankraj artırma yöntemini kullanmamıĢtır. Zigoma ankrajı kullandığı grupta 

0.63 mm mezial molar hareketi gözlerken, diğer grupta ise 1.5 mm moların 

mezial hareketini bildirmiĢtir. Zigoma grubunun sonuçları mini vida 

grubumuzla uyum göstermektedir. Her ne yöntem kullanılırsa kullanılsın, 

molar diĢlerde bir miktar ankraj kaybının olması doğaldır. Bizim 

çalıĢmamızda bulunan ankraj kayıp miktarları da, literatürde belirtilen 

miktarlar ile benzerlik göstermektedir.  

   5.2.3. Kanin ve molar diĢlerde oluĢan vertikal değiĢimlerin 

incelenmesi 

Grup içi karĢılaĢtırmada, her 3 grupta da; sağ sol kanin ve molarların 

vertikal değiĢimi incelendiğinde istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar 

bulunmamıĢtır. Vertikal değiĢim miktarları incelendiğinde, sol üst kanin diĢte; 

2. molar bantlı grupta 0.88 mm, mini vida grubunda 0.78 mm ve TPA’lı grupta 

0.68 mm intrüzyon, sağ üst kanin diĢte 0.75 mm, mini vida grubunda 0.76 

mm ve TPA grubunda ise 0.72 mm intrüzyon bulunmuĢtur. Sol üst molar 
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diĢte; 2. molar bantlı grupta 0.28 mm, mini vida grubunda 0.3 mm intrüzyon, 

TPA grubunda ise 0.15 mm ekstrüzyon bulunmuĢtur. Sağ üst molar diĢte; 2. 

molar bantlı grupta 0.22 mm, mini vida grubunda 0.32 mm intrüzyon, TPA 

grubunda ise 0.17 mm ekstrüzyon bulunmuĢtur. PG springin posterior 

kısmında bulunan β momentinin oluĢturduğu vertikal kuvvetin, α momentinin 

posteriorda oluĢturduğu ekstrüzyon kuvvetini nötralize ettiğini bildirilmiĢtir 

(11). Bu nedenle bizim çalıĢmamızda da, elde edilen miktarlar istatistiksel 

olarak anlamsızdır. Gruplar arası karĢılaĢtırmada da; sağ ve sol kanin ve 

molar diĢlerin vertikal değiĢimleri incelendiğinde, her 3 grup arasında anlamlı 

farklılıklar bulunmamıĢtır.  

ÇetinĢahin (96) yaptığı çalıĢmasında, PG retraksiyon springi ile distale 

ettiği kanin diĢlerde, zigoma ankrajı kullandığı grupta 0.57 mm, kullanmadığı 

grupta ise 0.37 mm intrüzyon, molar diĢlerde ise; zigoma ankrajı kullandığı 

grupta 0.33 mm intrüzyon, diğer grupta ise 0.27 mm ekstrüzyon hareketi 

bildirmiĢtir. Kök (125), yaptığı tez çalıĢmasında Las Vegas springi ile distalize 

ettiği kaninlerde palatal düzleme göre 0.45 mm, SN düzlemine göre 1.45mm 

intrüzyon, molar diĢlerde ise 0.60 mm ve 1.10 mm ekstrüzyon hareketi 

bildirmiĢtir. Soyak Cura (57), PG spring ile kanin distalizasyonu sırasında 

Goshgarian tipi palatal ark kullandığı çalıĢmasında molarlarda 0.43 mm 

ektrüzyon gözlemlemiĢtir. Özer (135) TPA kullanarak yaptığı kanin 

distalizasyonunda molarlarda Ni-Ti coil grubunda 0.35 mm, hyprid grubunda 

ise 0.80 mm ekstrüzyon tespit etmiĢtir. Dinçer ve ĠĢcan (13), yaptıkları PG 

retraksiyon springi ve reverse closing loop ile yaptıkları kanin 

distalizasyonunda sırasıyla molarlarda 0.88 mm ve 1.04 mm ektrüzyon 

kaninlerde ikisindede 0.42 mm intrüzyon tespit etmiĢlerdir. Bizim 

çalıĢmamızda kanin ve molar diĢlerin vertikal yöndeki hareketleri 

incelendiğinde grup içi ve gruplar arası karĢılaĢtırmada anlamlı farklılıklar 

bulunmamıĢtır. Yinede molar diĢlerde mini vida ve 2. molar bantlı gruplarda 

çok az miktarda intrüzyon, TPA grubunda çok az ektrüzyon olurken 

kaninlerde tüm gruplarda çok az intrüyon meydana gelmiĢtir. Daha öncede 

belirtildiği üzere bu anlamsız değiĢimler PG retraksiyon springinin 
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özelliğinden kaynaklanmaktadır. Nitekim çalıĢmalarında PG retraksiyon 

springi kullanan araĢtırıcıların kullandığı ankraj sistemiyle benzer olan ankraj 

gruplarımızda benzer sonuçlar görülmüĢtür. 

5.2.4. Kanin ve molar diĢlerdeki aksiyel değiĢim miktarları 

Grup içi karĢılaĢtırmada, her 3 grupta da kanin diĢlerde istatistiksel 

olarak çok ileri düzeyde anlamlı aksiyel değiĢimler meydana gelmiĢtir. 

Meydana gelen aksiyel değiĢim miktarları incelendiğinde sol üst kanin diĢi; 2. 

molar bantlı grupta 4.55°, mini vida grubunda 4.08°, TPA grubunda ise 4.17° 

çekim boĢluğuna doğru devrilme yapmıĢtır. Sağ üst kanin diĢi; 2. molar bantlı 

grubunda 4.09°, mini vida grubunda 4.71°, TPA grubunda ise 4.22° çekim 

boĢluğuna doğru devrilme yapmıĢtır. Grup içi karĢılaĢtırmada molar diĢlerde 

meydana gelen aksiyel eğim miktarları istatistiksel olarak incelendiğinde, her 

3 grupta da anlamlı bir değiĢim meydana gelmemiĢtir. Sol üst molar diĢinde; 

2. molar bantlı grupta 0.56°, mini vida grubunda 0.65°, TPA grubunda ise 

0.34° çekim boĢluğuna doğru devrilme meydana gelmiĢtir. Sağ üst molar 

diĢte 2. molar bantlı grubunda 0.76°, mini vida grubunda 0.44°, TPA 

grubunda ise 0.18° çekim boĢluğuna doğru devrilme meydana gelmiĢtir. 

Gruplar arası karĢılaĢtırmada ise, sağ ve sol kanin ve molar diĢlerin aksiyel 

eğim değiĢimleri incelendiğinde her 3 grupta da istatistiksel olarak anlamlı 

farklılıklar bulunmamıĢtır. 

Yapılan çalıĢmalarda kanin diĢlerde meydana gelen distal devrilme 

miktarları incelendiğinde, Soyak Cura (57), PG retraktör kullandığı yaptığı tez 

çalıĢmasında yaptığı kanin distalizasyonu sonucunda sol kanin diĢlerinde 

3.67°, sağ kanin diĢlerinde ise 4.67° distal devrilme olduğunu bildirmiĢtir. 

Ziegler ve Ingerval (9), yaptıkları çalıĢmada retraksiyon springi ile distale 

ettikleri kanin diĢlerinde 8.5°, sürtünmeli sistemle distalize ettikleri kanin 

diĢlerde ise 4.5° distal devrilme bildirmiĢlerdir. Dinçer ve ĠĢcan (13), PG 

retraksiyon springi ile yaptıkları kanin distalizasyonunda kaninlerde 3.3° distal 

devrilme, reverse closing loop ile yaptıkları grupta ise kanin diĢlerde 5.4° 

distal devrilme bildirmiĢlerdir. Yapılan çalıĢmalarda meydana gelen kanin 
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distal devrilme miktarları, bizim yaptığımız çalıĢmayla uyumludur. ÇetinĢahin 

(96) PG retraksiyon springi ile distalize ettiği kanin diĢlerde, zigoma ankrajı 

aldığı grupta 11.93°, ankraj ünitesi kullanmadığı grupta ise 13.03° distal 

devrilme bildirmiĢtir. ÇalıĢmasında tespit ettiği distal devrilme miktarının diğer 

çalıĢmalara oranla daha fazla olduğunu bildirmiĢtir. Bunun nedenini de; klinik 

uygulama esnasında springin deformasyon veya fazla aktivasyona bağlı 

olarak M/F oranındaki değiĢimine bağlamıĢlardır. Eden ve Waters (60), PG 

retraksiyon springindeki 45°’lik gable açısı yeterli miktarda verildiğinde, M/F 

oranı yükselerek kanin diĢinde aktivasyon ile saat yönünde meydana gelen 

devrilme hareketini nötralize ettiğini ve bununda paralel hareketin meydana 

gelmesini sağladığını bildirmiĢlerdir. 45°’lik eğim, springi yerleĢtirme 

esnasında bozulduğunda, kanin diĢlerde daha çok distal devrilme hareketi 

meydana geldiği bildirilmiĢtir (60,96).   

Molar diĢlerde meydana gelen mezial devrilme miktarları 

incelendiğinde; Memili’nin (104) yaptığı tez çalıĢmasında, mini vida ankrajı 

kullanarak yaptığı kanin distalizasyonunda sağ molar da 2.26°, sol 

molarlarda ise 3.12° meziale devrilme bildirmiĢtir. Dinçyürek (126), kanin 

distalizasyonu yaptığı tez çalıĢmasında, Hycon aygıtı kullandığı grupta 

molarlarda 1.86°, laceback kullandığı grupta ise molarlarda 1.53° mezial 

devrilme bildirmiĢtir. ÇetinĢahin (96) PG retraksiyon springi kullandığı tez 

çalıĢmasında, zigoma ankrajı kullandığı grupta molar diĢlerde 1° mezial 

devrilme, ankraj ünitesi kullanmadığı grupta ise 0.97° meziyal devrilme 

bildirmiĢtir. Bizim çalıĢmamızda meydana gelen molar meziyal devrilme 

miktarları, ÇetinĢahin (96)’nın çalıĢmasıyla benzerlik gösterirken, diğer 

çalıĢmalarda meydana gelen meziyal devrilme miktarlarından daha düĢük 

olmuĢtur. Bunun da nedeninin kullandığımız ankraj artırma yöntemlerinin 

molarlarda meydana gelebilecek meziyal devrilmeyi engellemesinden 

kaynaklandığını düĢünüyoruz. 
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5.2.5. Overbite, Overjet miktarı 

Grup içi karĢılaĢtırmada, her 3 grupta da overbite değiĢimi 

incelendiğinde, anlamlı farklılıklar bulunmamıĢtır. Overjet miktarları 

incelendiğinde ise 2. molar bantlı grupta 0.24 mm azalma istatistiksel olarak 

anlamlı değildir. Mini vida grubunda ise 1.20 mm azalma istatistiksel olarak 

anlamlı değiĢiklik gösterirken TPA grubunda ise 1.52 mm’lik azalma 

istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlı farklılıklar göstermiĢtir. 

Gruplar arası karĢılaĢtırmada, her 3 grup karĢılaĢtırılması ele 

alındığında, overjet ve overbite miktarlarındaki değiĢimler incelendiğinde, her 

3 grupta da anlamlı farklılıklar bulunmamıĢtır. 

ÇalıĢmamızda kanin distalizasyonu esnasında keserlerdeki 

çapraĢıklığın düzeldiği ve keserlerin bir miktar retrakte olduğu 

gözlemlenmiĢtir. Kesici diĢlerin braketlenmemiĢ olmasına rağmen overjet 

miktarındaki değiĢimin kanin diĢin distalizasyonu sırasında periodontal lifler 

aracılığıyla meydana geldiğini düĢünmekteyiz. Bu durum bölümlü ark 

mekaniklerinde beklenilen bir durumdur (4) Kök (125), kanin distalizasyonu 

yaptığı tez çalıĢmasında LasVegas springi kullandığı grupta overjet 

miktarında 0.65 mm azalma, Ladanyi springi kullandığı grupta ise 1.83 mm 

azalma bildirmiĢtir. Wehrbein ve ark.(98), implant destekli TPA kullandıkları 

çalıĢmalarında, sürtünmesiz sistemde yapmıĢ oldukları kanin distalizasyonu 

sonrasında overjette 6,2 mm azalma olduğunu bildirmiĢlerdir.  Bu bulgular 

çalıĢmamızın sonucunu destekler niteliktedir. 

 

5.3. Ġskeletsel Ölçümler 

ÇalıĢmamızda iskeletsel ölçümler incelendiğinde; grup içi ve gruplar 

arası karĢılaĢtırmalarda istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar bulunmadı. 

Daha önce kanin distalizasyonu yapılan çalıĢmalarda da istatistiksel 
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ölçümlerde farklılıklar gözlenmemiĢtir (96,125). AraĢtırmamızın iskeletsel 

ölçümlerinde değiĢikliklerin olmaması normaldir çünkü hastalarımızda sadece 

diĢsel düzeltmeler yapılmıĢtır ve bu sonuçlar daha önce yapılan çalıĢmalarla 

uyum içersindedir. 
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6. SONUÇLAR VE ÖNERĠLER 

TPA grubunda daha fazla, Mini vida grubunda daha az olmak üzere 

her üç grupta da anlamlı ankraj kaybı gözlendi. ÇalıĢmamızda her 3 grupta 

ankraj kayıplarına bakıldığında; TPA grubunda sol molarlarda 1.42 mm, sağ 

molarlarda ise 1.54 mm, 2. molar bantlı grupta ise solda 1.01 mm, sağda 

1.02 mm. mini vida grubunda solda 0.44 mm, sağda 0.50 mm ankraj kaybı 

tespit edilmiĢtir. 

ÇalıĢmamızda molar diĢlerde görülen mezio palatal rotasyon en az 

TPA grubunda (sağda 1.13°, solda 1.20°) görülürken en fazla mini vida 

grubunda (sağda 2.67°, solda 2.73°) meydana gelmiĢtir.  

Uygulama sonucunda molarların vertikal yöndeki hareketlerinde 

anlamlı değiĢiklikler görülmedi. 

Tüm gruplarda, kanin diĢindeki aylık distalizasyon hızı ve toplam 

distalizasyon süresi, kaninlerin disto palatal rotasyonu, distal devrilme ve 

vertikal hareketlerinde uygulama esnasında meydana gelen değiĢim 

miktarları birbirine yakındı. Grupların kendi içindeki kaninlerle ilgili bu 

ölçümlerde meydana gelen değiĢimler, spring ihtiva eden diğer bölümlü ark 

sistemleri ile benzerdi. 

Sonuçlarımız doğrultusunda; mutlak ankraj vakalarında mini vida 

kullanımını maksimum ankraj vakalarında ise TPA ark yerine 2. molar 

diĢlerin bantlanmasını önermekteyiz. 

Kanin distalizasdyonda sürtünmesiz sistem kullanılacaksa kontrollu 

kanın distalizasyonu sağladıgı için PG retraksiyon springi tercih edilebĠlinir. 

Tek dezavantajı fabrıkasyon bir spring olmadığı için daha önceden 

hazırlanması gerektiğinden zaman kaybı oluĢturur.  
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