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OZET

.

U¢ Farkh Ust Molar Distalizasyon Yénteminin Iskeletsel ve Dissel

Etkilerinin Incelenmesi

Amagc: Arastrmanin amaci; palatinal mini-plak destekli, zigomatik mini-plak
destekli molar distalizasyonu yontemleri ile servikal headgearin dentoalveolar ve
iskeletsel etkilerinin sefalometrik ve {i¢ boyutlu model analizleriyle karsilastirmali
incelenmesidir.

Materyal ve Metot: Calismaya dissel Sinif II, iskeletsel olarak ise Smif I veya
Smif II iliskiye sahip bireyler dahil edilmistir. Yas araligi 12-17 arasinda degisen 16
bireyden olusan ii¢ tedavi grubu olusturulmus; toplam 48 hasta tedavi edilmistir.

Zigoma mini-plak destekli grupta distalizasyon, mini-plagin agiz igerisine
uzanan kanca kismu ile devamli ark iizerinde kayabilen jigin ¢engeli arasina takilan
ortalama 400 gramlik kapayici yaylar ile saglanmaktadir. Palatinal mini-plak destekli
grupta ise mini-plagin bilateral uzanan distalizasyon arklar1 tizerinde ortalama 400 gram
kuvvet uygulayacak sekilde sikistirilan itici yaylar ile distalizasyon saglanmistir.
Headgear grubunda ortalama kuvvet 450 gram olacak sekilde headgearlar uyumlanmas;
hastalar gilinliik 16-20 saat takmalar1 konusunda uyarilmistir.

Bulgular: Zigoma mini-plak grubunda 6,21, palatinal mini-plak grubunda 8,09
ve headgear grubunda ise ortalama 6,06 ayda Sinif I molar iligkisi elde edilmistir. A
noktas1 sadece Headgear grubunda anlamli oranda geri konumlanmistir. SN-GoGn agis1
en az zigoma mini-plak grubunda etkilenmistir. FMA ve Y aksi agilarinda biitiin
gruplarda anlamli bir degisim goriilmemistir. Ust keser acilar1 her iki mini-plak
grubunda benzer diisiis gostermistir. Ust birinci molar disler her iki mini-plak grubunda
anlamli oranda intruzyona ugrarken; headgear grubunda ekstriize olmustur. Ust birinci
molar disler, tiim gruplarda anlamli miktarda distale devrilmislerdir. Ust birinci molar
digler, zigoma mini-plak ve headgear gruplarinda distopalatinal, palatinal mini-plak
grubunda ise meziopalatinal rotasyona ugramislardir. En az rotasyon headgear grubunda
goriilmiistiir.

Sonuc¢: Her iki mini-plak yontemi iist birinci molar distalizasyonunda olduk¢a
basarili bulunmustur. Vertikal agilar1 oldukca az etkilemeleri 6nemli bir avantajdir. Ust
birinci molar dislerde daha az rotasyonel ve daha kiitlesel hareket icin iskeletsel
ankrajdan faydalanilan g¢agdas distalizasyon mekanikleri lizerine yeni caligmalarin
yapilmasi gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Molar distalizasyonu, palatal ankraj, zigoma ankraj,
headgear, li¢ boyutlu degerlendirme.
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ABSTRACT

Examination of Skeletal and Dental Effects of Three Different Upper Molar
Distalization Methods

Aim: The aim of this study is making a comparative examination of skeletal and
dentoalveolar effects of zygomatic and palatal miniplate assissted molar distalization
methods with cervical headgear.

Material and Method: individuals with dental Class II, skeletal Class I or Class
II were included in the study. Three treatment groups were formed, consisting of 16
individuals ranging from 12 to 17 years. A total of 48 patients were treated.

In the zigoma miniplate group, distalization is achieved by closing springs with
an average of 400 grams hanged between the hook of the jig and the hook portion of the
miniplate extending into the mouth. In the palatal miniplate group, distalization was
achieved with opencoil springs compressed in such a way as to exert an average of 400
grams of force on the bilateral distalization arches. In the headgear group, the headgear
was adapted to be 450 grams in average force; patients were warned to wear headgear
16-20 hours a day.

Results: Class I molar relation was obtained in 6.25 in the zigoma miniplate
group, 8.09 in the palatinal miniplate group and 6.06 months in the headgear group. The
A point moved in posterior direction significantly only in the headgear group. The SN-
GoGn angle was affected at least in the zygoma miniplate group. There were no
significant changes in the FMA and Y axis angles at all groups. The upper incisor
angles showed similar decrease in both miniplate groups. Upper first molar teeth were
intruded in both miniplate groups significantly while they were extruded in the headgear
group. Upper first molar teeth were tilted distally in significant amounts in all groups.
Upper first molar teeth showed distopalatinal rotation both in zygoma miniplate and
headgear groups while they showed meziopalatinal rotation in palatinal miniplate group.
At least molar rotation was seen in the headgear group.

Conclusion: Both miniplate methods were found highly successful in the first
molar distalization. It is a great advantage, they affected vertical angles in very small
quantities. More studies are needed on these skeletal assisted distalization systems for
better bodily movement and less rotation in upper first molars.

Keywords: Molar distalization, palatal anchorage, zygoma anchorage, headgear,
three dimensional evaluation.
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SIMGELER VE KISALTMALAR DIiZiNi

Ark: Arkadaslari

Ni-Ti: Nikel Titanyum

ZGA: Zygoma Gear Appliance

ACCO: Acrylic Cervical Occipital Appliance
RSSD: Removable Segmental Sliding Distalizer
mm : Milimetre

gr: Gram

p: p degeri
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1. GIRIS

Smif II malokliizyon, oldukca sik karsilasilan bir malokluzyon tiiriidiir. Farklh
popiilasyonlarda yapilan prevalans ¢alismalarma gore ortodontik anomalilerin 1/3 ya da
1/4%iini olusturmaktadirlar (1-3).

Bu anomaliler, iskeletsel ve/veya digsel kaynakli olarak ortaya ¢ikmaktadirlar.
Smif II malokliizyonlarin birgok tedavi segenegi bulunmaktadir. iskeletsel kaynakli
olanlarin tedavisinde asir1 overjet varlifinda adolesan donemde fonksiyonel tedavi,
eriskin donemde ise ortognatik cerrahi tercih edilebilmektedir.

Digsel smif II malokliizyonlarda, ark-dis boyu uyumsuzlugunun az oldugu
cekimsiz vakalarda yer ihtiyaci, basta molar dis distalizasyonu olmak {izere,
interproksimal asimdirma (stripping), keser protriizyonu veya dis kavsi genisletmesi gibi
tedavi segenekleriyle giderilebilir. Alt ¢enede ¢aprasikligin az ve alt ¢enenin list kafa
kaidesine gore sagittal yondeki iligkisinin normal oldugu Angle Smif II malokluzyon
vakalarinin tedavisinde ise Uist 6n dislerdeki caprasiklik veya artmis overjet iist arka
dislerin distalizasyonu ile diizeltilebilir (4).

Ust birinci molar dislerin distalizasyonunda kullanilan apareyler, agiz dis1 ve
agi1z i¢i olarak ikiye ayrilmaktadir.

Ust birinci molar disleri distalize etmek amaciyla gelistirilen pek cok yontemden
en eski ve yaygin olani, ag1z dis1 kuvvetleri ileten (servikal headgear) enseliklerdir (5).

Enselik kullaniminda sik goriilen problemler, hastalarin yeterli kooperasyon
gostermemesi, goz ve cevre dokularda yaralanmalara neden olabilmeleri olarak
belirtilmistir (6-9). Ayrica servikal headgearin hastalar tarafindan oldukca zor kabul
edilen bir aparey oldugu, bu sekilde yapilan molar distalizasyonu ile tedavi siiresinin
uzamasina baglh olarak hastalarin tedaviye olan uyumunun da azalacagi bildirilmistir
(10-15).

1970’lerin sonundan itibaren hasta kooperasyonu gerekliligini ortadan kaldiran;
ag1z i¢i molar distalizasyonu aygitlar1 gelistirilmeye baslanmis ve takip eden yillarda
sayilar1 artarak devam etmistir (16-21).

Yukarida isimleri sirali olan agiz i¢i aygitlar, farkli goriniim ve kuvvet
mekaniklerine sahip olmalarmma ragmen ankraj acisindan biiyiik benzerlik gosterirler. Bu
apareyler dis doku destekli aygitlar olduklari icin etkili molar distalizasyonu

gerceklestirmeleri yaninda bazi yan etkilere de sebep olmaktadirlar. Bu yan etkiler,



premolar dislerde ankraj kayb1 ve meziale tipping, list keser protriizyonu, overjet artisi
ve overbite’ta azalma olarak bir¢ok calismada rapor edilmistir (19, 22-25).

Dis doku destekli intramaksiller molar distalizasyon aygitlarinin ankraj
stabilizasyonu acisindan eksikligi iizerine direk kemik retansiyonu saglayan
osteointegre implant, mini-plak ve minividalarin kullanimi giindeme gelmis ve son
yillarda daha ¢ok tercih edilmeye baslanmistir (26-32).

Ik olarak Creekmore ve ark. (1983) ankraj amaciyla osteointegre implantlarm
kullanilabilecegini bildirmislerdir (26). Sonraki yillarda osteointegre implantlarin
yerlestirilmesinin zor olmasi, c¢ikartilmas: i¢in ek bir operasyon gerektirmesi,
boyutlarinin biiylik olmasi, kuvvet uygulanabilmesi i¢in iyilesme siirecine ihtiyag
duyulmast ve maliyetlerinin yiiksek olmasi gibi sebeplerden dolayr ortodontik ankraj
amactyla minivida kullanimi giindeme gelmistir (26, 33-36).

Midpalatal sutur ve paramedian alanim yeterli nitelik ve nicelikte kortikal kemik
barindirmas1 ve bu bolgedeki mukozanin ince olmasi minividanm primer stabilitesi ve
uzun donem basarisi i¢in oldukga elverislidir (37-39).

Miyamaki ve ark. (2003) yaptiklar1 ¢alismada degisik caplardaki 2 farkli
minividay1 karsilastirmis ve basari oranlarinin  %83.9 ve % 85 oldugunu belirtmisitir
(40).

Kim ve ark. (2010) midpalatal sutura uyguladiklar1 minividalarda %88.2 basar1
elde ettiklerini rapor etmistir (39).

Minividalarin siirekli ve agir kuvvetlere maruz kalmasi, yetersiz agiz bakima,
yanlis yerlestirme agis1 gibi bir¢ok faktor uzun donem basarisin1 olumsuz etkiler (39,
41). Son donemlerde minivida basarisini arttirmak amacgl iki veya daha fazla minivida
uygulamak ve bunlar1 birbirilerine bir mini-plak vasitasiyla baglanmasi popiiler hale
gelmistir (29, 32).

Miyamaki ve ark. (2003) yaptiklar1 calisjmada mini-plaklarda basar1 oranini
%96.4 olarak rapor etmislerdir (40).

Cornelis ve ark. (2007) yaptiklar1 c¢aligmada infrazigomatik bolgeye
yerlestirdikleri mini-plaklardan destek alarak ortalama 7 ayda molar distalizasyonu
gerceklestirmistir. Kuvvet uygulamasi boyunca mini-plaklarda herhangi bir enfeksiyon
gerceklesmemis ve %100 mini-plak uzun donem basarisi rapor edilmistir (29).

Arastirmanin amaci iki giincel yaklasim olan midpalatinal mini-plak destekli ve
infrazigomatik mini-plak destekli molar distalizasyonu ile geleneksel bir yontem olan

servikal headgear kullanilarak gerceklestirilen molar distalizasyonun dentoalveolar ve
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iskeletsel etkilerinin sefalometrik ve {ic boyutlu model analizleriyle karsilastirilmali

incelenmesidir.



2. GENEL BIiLGILER

Smif II malokliizyonlar, ortodontik anomaliler icerisinde oldukca biiyiik bir
yiizdeye sahiptir (1-3). Iskeletsel ya da dissel kaynakli olabildigi gibi her ikisinin
birlesmesiyle de ortaya ¢ikabilir (42)

Iskeletsel Simif II malokliizyonlarin tedavisi hastanm biiyiime ve gelisim
potansiyeli, anomalinin siddeti, yer darliginin miktar1 ve yumusak doku profili gibi
faktorlere bagh olarak degisir. Bu malokluzyonlarda yukarida siralanan faktorler
dikkate alinarak; fonksiyonel tedavi, ortopedik tedavi, ¢ekimli tedavi veya ortognatik
cerrahi gibi farkli tedavi yaklasimlar1 uygulanmaktadir (43, 44).

Digsel Smnif II malokliizyonlarin tedavisinde ise, ¢cekimli veya c¢ekimsiz tedavi
alternatifleri bulunmaktadir (43, 44). Asagida bu tedavi yontemleri ayrmtili sekilde

aciklanmastir.

2.1. Sinif II Malokluzyon Tanim ve Siniflandirilmasi

2.1.1. Angle Siniflandirmasi

Malokluzyonlarin tanimlanmasi ile ilgili ilk genel kabul goriir siniflama, 1899
yilinda Edward H. Angle tarafindan yapilmistir (45). Angle’n yaptigi bu dissel
smiflandirmada iist molar dis sabit olarak kabul edilmekte ve alt molar disiyle olan
iligkisine bagli olarak ii¢ tip digsel kapanis tanimlanmaktadir.

Ust birinci molar disin meziyobukkal tiiberkiilii ile alt birinci molar disin orta
sulkusunun kapanig durumunda temasi digsel Sinif I iligki olarak tanimlanmakta ve bu
durum “okliizyon anahtar1” olarak kabul edilmektedir. Alt birinci molar disinin ist
birinci molardan, yukarida tanimlanan iliskiye gore daha distalde kapanis vermesi dissel
Smif II, daha meziyalde kapanis vermesi ise digsel Sinif III kapanis olarak
tanimlanmaktadir.

Norman Bennett baskanhigindaki Ingiliz Ortodonti Toplulugu, (1912) Angle
smiflamasinin yalniz 6n-arka yon iligkisini tanimladigini, transversal ve vertikal iligkiler
hakkinda bilgi vermedigini belirterek bu smiflamanin s6z konusu komponentleri
kapsayacak sekilde genisletilmesini 6nermistir (46).

Angle siniflandirmasina zaman icerisinde eklemeler yapilmistir. Bu degisiklikler
sonucunda Angle smiflandirilmas1 dort farkl, fakat birbirileriyle baglantili temel
karakteristige gore tanimlanmistir:

1. Malokluzyonun siniflandirilmasi



2. Molar Iliskisi

3. Iskeletsel ¢ene iliskisi

4. Biiyiime paterni

1960’larda Ackerman ve Profit, Angle siniflandirmasi lizerine eklemeler yapmis
ve yaptiklar1 siniflandirmay1 5 ana karakteristik iizerine tanimlamiglardir:

1. Caprasiklik degerlendirimesi ve ark formu

2. Anteroposterior degerlendirme.

3. Transversal degerlendirme.

4. Vertikal degerlendirme.

5. Dentofasiyal goriiniim.

Ackerman ve Profitt’in tanimladiklar1 siniflama bazi eksikliklerine ragmen su an

en kapsamli siniflamadir ve hala biiyiik oranda kullanilmaktadir.

2.1.2. Jarabak Siniflandirmasi
Jarabak ve Fizzell, (1972) yaptiklar1 c¢alismada Smif II malokliizyonlar1 5 gruba
ayirarak, alt ve list ¢enenin birbirleri ve kafa kaidesi ile normal iliskide, iist 6n alveoler
segmentin normal konumda ve st keserlerin protriizyonda oldugu durumu dissel 11

Smif malokliizyon olarak tanimlamislardir (47).

2.1.3. Vargervik ve Harvold Siniflandirmasi (1985)

Smuf II malokliizyon bes gruba ayrilmistir:

1.Ust cenenin iskeletsel olarak 6nde konumlandigi veya iist dentoalveolar
yapinin 6nde bulundugu

2. Ust ¢enenin asagida konumlandig1 ve buna bagl olarak alt ¢cenenin asagiya ve
geriye rotasyon yaptigi

3. Alt ¢enenin normalden kiiciik oldugu veya alt dislerin geride konumlandig:

4. Temporomandibular eklemin geride konumlandig:

5. Yukaridaki dort faktoriin kombinasyonu (48).

2.1.4. Rakosi Simiflandirmasi (1997)

Smuf II malokliizyonu dort gruba ayrilmistir:

1. Sadece dislerin migrasyonu ile olusan

2. Mandibulanim geride konumlanmasindan kaynaklanan

3. Maksillanin 6nde konumlanmasindan kaynaklanan



4. Her iki ¢eneden kaynaklanan (49).

2.1.5. Bishara Simiflandirmasi (2001)

Bishara, smif II malokliizyonlarm genellikle iskeletsel diizensizlik veya
deformiteden kaynaklandigmi, ancak normal iskeletsel yapi1 ile birlikte digsel smif 11
malokliizyonlarin da olabilecegini belirtmektedir. Digsel sinif II malokliizyonlar1 iki
gruba ayirmistir.

1. Maksiller Dissel Protriizyon

Iskeletsel problem icermeyen, sadece maksillanin dissel protriizyonundan
kaynaklanan ve artmis overjetle beraber, bazen iist ¢enede polidiastemalarin varligi ile
karakterize bir durum olarak tanimlanmaktadir.

2. Maksiller Daimi Birinci Molar Dislerin Meziale Kaymasi

Maksiller daimi birinci molar dislerin mezial kontagmin; c¢iiriik, konjenital dis
eksikligi, cekim veya ankiloz gibi nedenlerle kaybolmasi sonucunda, iist daimi birinci
molarlar meziale dogru kayma gostermektedir. Birinci molar dislerin daha mezialde
konumlanmasina bagli olarak, sinif IT molar iliski meydana gelmektedir (50).

Moyers ve ark., (1972) Smf II anomalileri horizontal ve vertikal olarak iki ana
grupta toplamiglardir. Horizontal grubu; A, B, C, D, E ve F olmak {izere 6 alt gruba
ayirmiglardir. Bu smiflamada Moyers’in digsel Sinif II olarak adlandirdigi A tipi
malokluzyon; maksilla ve mandibulanin birbirlerine ve kafa kaidesine gdére normal
konumda, sagittal ve vertikal iskeletsel yapilarin dengeli oldugu, daha ¢ok dissel
semptomlara bagli olan, iist ¢ene dislerinin ileri konumda yerlestigi, overjet ve

overbite’in normalden fazla oldugu bir yapisal iligkiyi tanimlamaktadir.

2.2. Smif II Malokluzyon Dagilim

Smif II anomalilerin goriilme siklig1 toplumlarlar arasinda belirgin farkliliklar
gosterir.

1968 yilinda iskandinav halk: iizerinde yapilan bir ¢calismada toplumdaki Siif I1
malokluzyon dagilimi %24 olarak rapor edilmistir (1).

Jones ve ark. (1987) 132 Suudi Arabistanli hastayr dahil ettikleri calismada Sinif
II malokluzyon goriilme oranin1 %33.3 olarak belirtmislerdir (51).

Yang ve ark. (1990) Giiney Kore’de 3305 hastadan olusan prevalans
calismalarinda Sinif II malokluzyon oranini %14.9; Lew ve ark. ise (1993) 1050 Cinli
cocugu dahil ettikleri ¢alismada bu oran1 %18.8 olarak rapor etmislerdir (52, 53). Bu
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calismalar 1513inda Asya toplumlarinda smif II anomali goriilme sikligmm Tiirk
toplumuna oranla daha diisiik oldugu tespit edilmistir.

Amerikan toplumunda yapilan caligmalar ise Asya’da yapilan c¢aligsmalara
benzerlik gostermektedir. Profitt ve ark. (1998) amerikali coguk ve genglerde yaptiklari
calismada Sinif I digsel anomaliyi %15 olarak belirtmislerdir (54).

Sar1 ve ark. (2003) Tiirk populasyonunda 1602 hasta {izerinde yaptiklari
calismada ortodontik malokuzyonlarin dagilimi arastrmiglardir. Calisma sonunda Sinif
I anomali dagilimini %28.1 olarak belirtmislerdir (55).

Tiirkkahraman ve ark. (2004) ise Tiirk toplumunda yaptiklar1 prevalans

calismasinda sinif I anomalinin goriilme sikliginin %24 oldugunu rapor etmislerdir (3).

2.3. Sinif II Malokluzyon Tedavi Yontemleri
Ust molar distalizasyonu hem agiz dis;, hem de agiz ici apareyler ile
yapilabilmektedir. Literatiire bakildiginda ¢ok sayida farkli distalizasyon mekanigine

rastlanilmaktadir. Asagida bu mekaniklerden kisaca bahsedilecektir.

2.3.1. Agiz dis1 kuvvetlerle molar distalizasyonu

Glinlimiizde kullanilan headgearlara benzer agiz dis1 kuvvet uygulayan ilk
apareyler ilk defa 1800’lerin sonuna dogru Amerikali ortodontistler tarafindan
kullanilmaya baslanmistir (56).

Angle ve ark. (1907) headgear yerine ayni etkiyi gerceklestirdiklerini
disiindiikleri agiz ici elastikleri kullanmaya baslamiglardir. Bu dénemden sonra uzun
bir siire headgear ile tedavi popiilerligini yitirmistir.

1940’larda headgear Amerika’da yeniden kendine genis bir kullanim alani
bulmustur. Bu zamana kadar sadece disler iizerinde etkisi oldugu diisiliniilen agiz dis
apareylerin 1950’lerin sonuna dogru yapilan sefalometrik analizlerle maksilanin
biiylimesi lizerinde de etkisi oldugu ortaya konmustur.

Glinlimiizde kullandigimiz yiiz arki ve servikal tip headgeari 1953 yilinda ilk
defa kullanima sunan Kloehn olmustur. Yaptig1 caligmalarda {ist birinci molar dislerin
distalizasyonunda en ¢ok kendi adiyla da anilan servikal tip headgearlarm etkili
oldugunu belirtmistir (5).

Sonraki yillarda arastirmacilar, headgear ile iist molar dislerde distalizasyon
saglanirken; uygulanan kuvvetin siddeti arttirilarak st ¢enede kiitlesel bir distalizasyon

saglanacagin1 da bildirmislerdir (5, 57-60). Boylece headgearin molar distalizasyon
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etkisine “ortodontik”, ¢cene kemiklerinin bliylime ve gelisimlerini yonlendirme etkisine
de “ortopedik™ etki adin1 vermislerdir.

Servikal headgear kullaniminm iist birinci molar dislerin distalizasyonu ve
ankrajinm arttirilmasi ve iist kesici dislerin retraksiyonunda oldukca basarili oldugunu
bildirmistir (61).

Headgearlarin ortopedik amagli kullanildig1 ¢calismalarda ise iist cenenin sagital
yonde gelisiminin engellendigi, A noktasmin geriye hareket ettigi, SNA ve ANB
acilarmin kii¢iildiigii rapor edilmistir (5, 62-65).

Ayrica headgear ile tedavi edilen bireylerde alt c¢enenin posterior rotasyon
yaptigi ve SN/GoGn agisinin arttigi gosterilmistir. Alt cenede meydana gelen posterior
rotasyonun headgear etkisi ile iist birinci molarlarda olusan ekstriizyon hareketi sonucu
olustugu savunulmustur (66, 67).

Headgearlarin basaris1 kuvvet miktari, siiresi, yonii, tedavi zamanlamasi ve
kuvvet ileten mekanizmalar olmak iizere bazi degiskenlere baghdir. Literatiirde bu
degiskenler hakkinda farkl goriislere rastlanir.

Watson (1972) oksipital headgear uygulamasinda 600 gr kuvvet uygulanmasini
onerirken; Barton ve Brown (1972) iist birinci molar distalizasyonunda 300-400 gr
kuvvetin uygun olacagini bildirmistir (68-70). Bagka arastirmacilar daha agir (1200 -
2000 gr) kuvvetlerin daha fazla ortopedik etkiye neden olacagimi bildirmiglerdir (11,
68). Graber (1975) 400 gr’dan fazla kuvvetlerin dis hareketi elde etmek i¢in cok fazla
oldugunu, dislerin hareket esigini asan bu kuvvetlerin maksiller gelisimin durdurulmasi
icin kullanilmas1 gerektigini belirtmistir (71). Bowden (1978) ise 150-200 gr arasinda
kuvvetlerin disleri hareket ettirmek i¢in yeterli oldugunu, 450 gr’dan fazla kuvvetlerin
iskeletsel ankraj saglamak i¢in kullanilabilecegini kabul etmislerdir (72, 73).

Uygulan kuvvetin siiresi konusunda da farkli goriislere rastlanmaktadir. Dissel
hareketin hedeflendigi tedavilerde Ricketts (1960), Poulton (1967) ve Armstrong
(1971), beklenen verimin tam olarak alinabilmesi i¢in, hastalarin bu apareyi giinde en az
12-14 saat takmalar1 gerektigini bildirmislerdir (10, 11, 57).

Firouz ve ark. (1992) yaptiklar1 ¢aligmada giinde 12 saatlik headgear kullanimi
ile Siif II iliskinin 6 ayda diizeltilebilecegini bildirmektedirler (74).

Arastirmacilar, ortopedik etki amacl ise kisa siire ve daha agir kuvvetlerin tercih
edilmesi gerektigi tavsiye etmislerdir. Graber ve Thurow (1975) ortopedik etki elde
etmek icin kuvvetlerin giinde 10-12 saat uygulanmasi gerektigini savunmuslardir (71,

75).



Tedaviye baslama zaman1 konusunda da farkl goériisler mevcuttur. Dewel (1964)
Smif II malokluzyonun erken tedavisini, kaslarin normal gelisime uyum saglamasina
olanak tanimasit ve digsel Sinif II kapanisin Smuf II iskelet yapiya doniismesini
engellemek icin gerekli bulmaktadir (76). Armstrong (1971), ge¢ karisik dislenme
donemini tavsiye ederken; Wieslander (1975), erken karisik dislenme doneminde daha
1yi iskeletsel ve digsel cevaplarin saglanabilecegini bildirmektedir (11, 63). Kopecky ve
Fishman (1993) ise gelisimin erken, hizli donemlerinde daha fazla ortopedik etki elde
edildigini belirtmislerdir (77). Kirjavainen ve ark. (2000) ve Lima Filho ve ark. (2003)
iskeletsel Sinif II malokluzyonlarin basariyla tedavi edilebilmesi i¢in tedaviye erken
donemde baslanmasi gerektigini belirtmislerdir (78, 79).

Klinik ortodontide etkinlik saglamak i¢in kuvvet uygulanirken, hareketin
yoniiniin kontrolii gereklidir. Uygulanan kuvvet vektorlerinin, dis veya dis gruplarmin
diren¢ merkezleri ile iliskisi elde edilecek hareket acgisindan ¢ok onemlidir. Kuvvetin
uygulanma noktasi, kuvvetin yonii ve direng merkezinin konumu arasindaki iligski goz
oniinde bulundurulmalidir. Worms ve ark. (1973) ist birinci molar disin direng
merkezinin digin trifurkasyon bdlgesinde oldugunu, Dermaut ve ark. (1986) ise
trifurkasyon bolgesinin altinda konumlandigini bildirmislerdir (80, 81). Disler devrilme
olmadan, paralel bir sekilde distalize edildiklerinde sonucun daha kalici olacagy,
devrilme hareketine ugrayan dislerin ise okluzal kuvvetlerin etkisiyle orjinal
konumlarina donecekleri diistiniilmektedir (11).

Farkli ankraj bolgelerinden destek alan cesitli headgearler, farkli kuvvet
yonlerine ve buna bagli olarak farkli dentoalveoler ve iskeletsel etkilere sahiptirler.

Kullanimi en yaygin olan c¢ekim yonii okluzal diizleme gore geriye ve asagi
dogru olan servikal headgearlerin, molar distalizasyonunda oldukca etkili olduklar1
belirtilmektedir (10, 65, 82-84). Ancak, kuvvet vektoriiniin genellikle maksiller birinci
molar dislerin diren¢ merkezinin altindan ge¢mesi nedeniyle, molar dislerde istenmeyen
bir devrilme hareketi ve ekstriizyona, anterior nazal spinada asagi dogru devrilmeye,
mandibulada asagi ve geri rotasyona ve anterior yiiz yiiksekliginde artmaya sebep
oldugu bildirilmektedir (10, 11, 70). Ozellikle yiiksek mandibuler diizlem agisina sahip
bireylerde, servikal headgearlerin kullanimlarinin iskeletsel ve dentoalveoler yapilar
iizerinde istenmeyen etkileri olacag1 goriisii yaygindir.

Kim ve Muhl (2001) yaptiklar1 ¢aligmada ise servikal headgear kullanim1 sonucu

mandibulada hafif posterior rotasyon olmakla birlikte, bu rotasyonla molarlardaki



vertikal konum degiskligi arasinda korelasyon bulunmadigini, ayrica alt on, total 6n ve
arka yiiz yliksekliklerinde 6nemli degisim saptanmadigini belirtmislerdir (85).

Diger yandan dik yon agismin arttigi durumlarda kullanilmasi tavsiye edilen,
cekim yonii geriye ve yukartya dogru olan oksipital headgearlerin, servikal
headgearlerle karsilastirildiginda sagital yonde istenen hareketin saglanmasinda yetersiz
kaldiklar1 bildirilmektedir (11, 68, 70, 86). Ancak bu goriisiin aksine, oksipital
headgearlerin molarlarin paralel bir sekilde ve ekstriize olmadan distalizasyonlarinda
basarili olduklarini bildiren ¢aligmalar da mevcuttur. Hatta ortopedik etki istendiginde,
oksipital headgearm maksillanin ileri ve asagi dogru olan gelisim yoniine zit dogrultuda
etki ederek, maksillada devrilmeye neden olmadan, maksiller gelisimin kontrol altina
almamasinda ve mandibuler gelisimin stimule edilmesinde etkili oldugu bildirilmistir
(69, 74, 87). Bu goriislerin yanisira; servikal ve oksipital tip headgearler
karsilastirildiginda mandibuler diizlem {izerindeki etkileri agisindan fark olmadigi, her
iki tip headgear ile mandibulada 6nemsiz miktarda rotasyon oldugu bildirilmistir (88-
92).

Gould (1957), agiz dis1 ankrajin mekanik ozellliklerini anlattig1 calismasinda,
servikal ve oksipital yonlii kuvvetleri incelemis ve bu iki tip kuvvetle de {list molar
dislerin her zaman distale hareket edecegini belirtmistir. Uygulanan kuvvetin disin
diren¢ merkezinden ge¢mesi durumunda kiitlesel hareket olusacagini, servikal tip
headgearlerin kullanilmasiyla iist birinci molar dislerde ekstriizyon olacagini
bildirmistir (93).

Headgearlarin dis kollar1 acilandirilarak ve boylar1 ayarlanarak, kuvvet yonleri
degistirilebilmekte, istenmeyen dental ve iskeletsel etkileri engellenebilmektedir (94-
96). Headgearlarin kollar1 yukar1 dogru agilandirildiginda, distale devrilme hareketi
onlenebilmekte, kol boyu kisaltildiginda ise 6zellikle oksipital headgearlerde daha yatay
yani sagital yonde kuvvet uygulanabilmektedir (97). Melsen ve Dalstra (2003) servikal
headgearm dis kollar1 asagi agilandirilirsa molarlarda eriipsiyonla birlikte distale
devrilme, yukar1 agilandirilirsa asagi geriye translasyon olustugunu, ancak iki yontemle
de dislerdeki eiipsiyon miktarinin degismedigini ve maksilla biiylimesinin asag1 ve
geriye yonlendigini bildirmislerdir (98).Vertikal yonde z1t etkilere sahip olan servikal ve
oksipital headgearlerin beraber kullanilmasi1 ile birbirlerinin olumsuz yonlerini
kompanse ederek daha iyi sonuclarin elde edilebilecegi diisiiniilmiis ve kombine
headgearlerin kullanimi giindeme gelmistir. Ortodonti literatiiriinde kombine headgear

ile Graber’in (1955) caligmalar1 ile tanmmustir. Arastirict list birinci molar disin

10



distalizasyon sirasinda distale egildigini, bu yiizden de 2. ve 3. molar diglerin gomiilii
kalabilecegini bildirmistir, bu amacla molar dislerde egilme hareketi yapmadan
distalizasyon saglayan kombine headgear1 gelistirmistir. Kombine headgearler ile direng
merkezine yonelik kuvvetler uygulanabilmekte ve paralel hareketler elde edilmektedir
(11, 99). Ancak bir baska goriis de uygulanmas1 ve kullanilmasi daha zor olan kombine
headgearlerin fazla bir klinik avantajinin olmadigidir (100).

Ortodontik tedavinin basarili olmasi bir dizi faktdre baghdir. Bunlar arasinda
klinisyenin bilgi ve becerisinin yani sira hasta kooperasyonu ve velilerin etkin isbirligi
de onemli yer tutmaktadir. Cureton (1993) headgearlerin ilk kullanimindan bugiine
kadar gecen siire zarfinda kullanimimi kolaylastiran pek ¢ok yapisal yenilikler yapilsa
da, kooperasyon sorununun ¢oziimiinde istenilen diizeye ulasilamadigmi bildirmistir.
Ayrica Amerikan Ortodonti Dernegi (AOO) (1975) agiz dis1 apareylerin
komplikasyonlari ile ilgili bir makale yayimlamis ve headgear kullaniminda yumusak
doku yaralanmalarmin 6nlenebilmesi i¢in ortodontistleri dikkatli olmalar1 konusunda
uyarmistir.  Samuel (1996), 57 headgear komplikasyonunun 9’unda ciddi goz
yaralanmas1 oldugu, bunlardan 6’smin daimi gérme kaybi ile sonu¢landigmi bildirmis,
arastirmaci headgear yaralanmalarini, headgear’in ¢ocugun oynamasi sirasinda ¢ikmasi,
takip c¢ikarma smrasindaki yaralanmalar, baska bir cocuk tarafindan headgear’in
cikartilmasi ve agiz ici kollarm uyku sirasinda gevsemesi olmak iizere 4 ana kategoride

siniflandirmastir.

2.3.2. Miiteharik Apareyler ile Distalizasyon

2.3.2.1. ACCO (Acrylic Cervical Occipital Appliance) Apareyi

Ik olarak tamtimi Herbert Mangolis (1969) tarafindan yapilmustir. Ust birinci
molar kronlarmi distalize edecek bir zemberege sahip olan agiz i¢i aparey, takilip
¢ikarilabilmektedir (101). Ust birinci molar dislerin distale devrilmesini takiben agiz
dis1 bir aparey kullanarak koklerinin de distalize olmasi planlandig1 iki asamali bir
tedavi alternatifidir.

Sonraki yillarda bir¢cok arastrmaci tarafindan modifiye edilerek uygulanmistir
(102-104). Cetlin (1983), ACCO apareyi modifye ederek distalizasyon plag ile birlikte
headgear ve lip bumper kullandirmustir.

Ferro ve ark. (2000) yaptiklar1 ¢alismalarinda 10-11 yas grubundaki 110 cocuga
Cetlin apareyi uygulamislar; ortalama 13 aylik bir takip sonunda Smif II molar ilgkisini

diizeltmiglerdir. Hastalarin %70 inde iist birinci molar dislerde distale devrilme
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goriiliirken;% 21 inde ise meziale devrilme goriilmistiir. Sadece hastalarin %9 unda
kiitlesel molar distalizasyonu rapor edilmistir (105).

Maino ve ark. (2006) modifiye ACCO apareyini 12 yasindaki bir kiz ¢oguguna
giinde 12-14 saat kullandirdiklar1 ¢calismada 20 ayda stiper smnif 1 iliski ile tedaviyi
sonlandirmiglardir (106).

Sekil 2.1: ACCO apareyi

2.3.2.2. Molar Distalizing Bow

Jeckel ve Rakosi 1990’larin basinda “Molar Distalizing Bow (MDB)™u
tanitmiglardir. Distalizasyon bukkal sulkusa kadar uzanan 0,8-1,5 mm kalinliginda
termoplastik splint ve bu splinte oturan bir distalizasyon arki ile saglanmaktadir. Distal
kuvvet agik yaylar veya zemberek biikiimleri ile saglanmaktadir. 8-14 yaslar1 arasindaki
10 hastada giinde ortalama 17-18 saat kullanilmasin1 tavsiye ettikleri bu aparey ile 4-6
haftada ortalama 2,3-3,1 mm distalizasyon elde edildigi bildirmislerdir (107). Bu
apareyin kullanimi ekstra oral aygitlarin kullanimi sirasinda meydana gelebilecek
yaralanma risklerini tasimadigi i¢in agiz i¢i yontemlerin gelistirilmesinde ivmelendirici

etki saglamistir.

2.3.2.3. R.S.S.D (Removable Segmental Sliding Distalizer)
R.S.S.D apareyi hareketli bir aygit olup anterior ve posterior olmak tizere iki ayri

akrilik segment igermekte ve bu pargalar arasinda itici yaylar bulunmaktadir.
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Ak ve ark. (2006) 11.8 yas ortalamasia sahip iskeletsel smif I digsel Sinif 11
olan 28 hastada R.S.S.D uygulamislardir. 4.5 ay sonunda Smif I molar iliski elde
edilmistir. Ust birinci molarlarda ortalama 3.98 mm distalizasyon gergeklesirken, 4.61
derece distale devrilme rapor edilmistir. Ikinci premolar disler 2.13 mm distalize
olurken 1.54 derece distal tipping, birinci premolar digler ise 1.23 mm mezialize
olurken; 1.98 derece mesial tipping gostermislerdir (108).

R.S.S.D aygitlarinin istenmeyen etkileri olmasma ragmen; sabit agiz igi
distaliazyon yOntemleri ile karsilastirildiginda oral hijyen ve mukozal irritasyon

acisindan daha avantajli bir apareydir (108, 109).

2.3.2.4. Wilson 3D Bimetrik Distalizasyonu Arki

“3D Maksiller Bimetrik Ark Sistemi’” ilk Wilson tarafindan (1987) tanitilmistir
(18). Sistem iist birinci biiylikaz1 dislerini distalize edecek sekilde kuvvet ileten 3D
bimetrik distalizasyon arki ve alt dislerden Smif II elastik kullanimiyla ankraj
almmasini saglayan 3D mandibuler lingual arktan olusan iki temel pargaya sahiptir.
Intermaksiller agiz ici kuvvetler ile {ist molar distalizasyonu ve alt molar
mezializasyonunun gerceklestigi bu sistemde hasta isbirligi oldukca 6nemlidir.

Muse ve ark. (1993) 19 birey lizerinde yaptiklar1 ¢alismada, Smif II diizeltimin
%350.7’sinin iist birinci molar disin distalizasyonu, %39.8’inin alt birinci molar disin
meziyalizasyonu ile elde edildigi bildirilmektedir. Aktif tedavi sonunda {iist birinci
molarlarda 7.8° distale devrilme ve aylik ortalama 0.56 mm distalizasyon oldugu
belirtilmektedir. Ayrica st kesicilerde 0.3 mm protriizyon ve 1.6 mm uzama oldugu
rapor edilmistir (110).

Ugem ve ark. (2000) yas ortalamas1 12.8 olan 14 kisiden olusan hasta grubuna
“3D Maksiller Bimetrik Ark Sistemi’’ kullandirmislardir. Ust birinci molarlarda
ortalama 3.5 mm distalizasyon elde edilmistir. Tedavi sonunda biitiin posterior ve kanin
dislerinde distalizasyon goriiliirken; maksiler kesici dislerin prokline ve protriize oldugu

rapor edilmistir (111).
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Sekil 2.2: Wilson 3D Bimetrik Distalizasyonu Arki

2.3.3. Agiz ici Kuvvetlerle Molar Distalizasyonu

Agiz i¢i distalizasyon aygitlari, kuvvet uygulama mekanikleri ve ankraj alinan
bolge agisindan oldukea ¢esitlilik gdstermektedirler. Hasta isbirligi gerekliligini ortadan
kaldirmasi, agiz i¢i distalizasyon yOntemlerinin en biiyiikk avantajidir. Bu Onemli
avantajin yanisira, destek alinan dis gruplarindaki ankraj kaybi, iist keser protriizyonu,
iist bliylik az1 dislerinde goriilen distale devrilme, rotasyon gibi istenemeyen etkilere sik
rastlanir (112-119). Son yillarda destek dislerdeki ankraj kaybini azaltan ya da ortadan
kaldiran, iist keser dis protruzyonunu engelleyen minivida ya da mini-plak destekli
molar distalizasyon yontemleri olduke¢a basarili olmustur (31, 32, 118, 120). Asagida bu

apareylerden sirasiyla bahsedilecektir.

2.3.3.1. Miknatislar

Blechman ve Smiley (1978) yaptiklar1 hayvan ¢aligmasinda kanin dislerini
miknatislarla distalize ederek yeni bir tedavi alternatifini giindeme getirmislerdir (16).
Ardindan Blechman (1985), 13 yasindaki iki hastada manyetik kuvvetler kullanarak
molar distalizasyonu gergeklestirmistir (17).

Gianelly ve ark. (1988) yaptiklar1 ¢calismada gec karisik dislenme doneminde
olan bir hastada miknatislarla molar distalizasyonunu gergeklestirmislerdir (22).
Arastirmacilar, itici miknatislarin uyguladigi kuvvetinin baslangigta 200-225 gram

oldugunu, distalizasyonla birlikte iki miknatis arasindaki mesafe 1 mm oldugunda,
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kuvvetin 75 grama diistiiglinli, bu nedenle aktivasyonlarin haftalik olarak yapilmasi
gerektigini belirtmislerdir. Yedi haftalik tedavi siiresince molar dislerde 3 mm
distalizasyon ve ankraj iinitesinde 1 mm mezializasyon meydana gelmistir.

Gianelly ve ark. (1989) ertesi yil 8 hasta iizerinde yaptiklar1 calismada
miknatislar1 haftada 1 kez aktive ederek iist birinci molar disleri distale ettiklerini ve {ist
ikinci molar diglerinin siirmemis oldugu vakalarda 2-5 ay icinde digsel Smif I iligkinin
saglandigini, ikinci molar disin varliginda ise bu siirenin arttigini belirtmislerdir. Bu
arastiricilar ayrica, tedavi ile elde edilen boslugun % 80’inin molar dislerin distale
hareketiyle, % 20’sinin ise premolar ve {ist keser dislerin mezial hareketiyle olustugunu
belirtmislerdir.

Itoh ve ark. (1991) erken karigik dislenme donemindeki 10 vakaya molar
distalizasyon sistemi (MDS) adin1 verdikleri itici miknatislardan olusan bir diizenek
uygulamislardir. Modifiye Nance apareyinden ankraj alan boliimlii bir ark {izerine
yerlestirilen itici miknatislar 225 gram kuvvet uygulayacak sekilde ve iki haftada bir
aktive edilerek, 39 ile 75 giin arasinda molar distalizasyonu tamamlanmistir. Tedavi
sonunda lst birinci molar dislerde ortalama 7.4° distale devrilme, 2.1 mm distalizasyon
ve 6.2° rotasyon, Ust kesici dislerde ise 3.8° proklinasyon ve 1.2 mm protriizyon
meydana geldigi gosterilmistir (121).

Bondemark ve Kurol (1992) yas ortalamasi 13,4 yil olan 10 bireyde {ist birinci
ve ikinci molar disleri itici miknatislarla distalize etmek i¢in bir diizenek
olusturmuslardir. Ankraj saglamak i¢in ikinci premolar dislerden de destek alinan bir
Nance apareyi yapilmis ve 3 haftada bir miknatislar aktive edilerek 220 gram kuvvet
uygulanmak suretiyle 4-5 ayda Smif I molar iliski elde edilmistir. Ust birinci molar
dislerde 8° distale devrilme, 4.2 mm distalizasyon ve 8.5° distobukkal rotasyon, {ist
ikinci molar dislerde ise 5.6° distale devrilme ve 7° distobukkal rotasyon gozlenirken,
kesici dislerin ortalama 6° protriizyonu ve 1.8 mm labiale hareketi sonucu overjet
artmustir (20).

Erverdi ve ark. (1997) ikinci premolar disleri siirmiis olan 15 hastaya, molar
distalizasyonu amactyla bir tarafta itici miknatislar, diger tarafta ise Ni-T1 acik yaylar
bulunduran bir diizenek uygulamiglardir. Miknatis kullanilan taraf haftada bir, diger
taraf ise 4 haftada bir aktive edilerek ortalama 225 gram kuvvet uygulanmis ve 3 aylik
tedavi sonunda miknatislarla 2.1 mm, yaylarla 3.8 mm molar distalizasyonu

saglanmigtir (122).
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2.3.3.2. Siiper Elastik Ni-Ti A¢ik Sarmal Yaylar

Ik olarak Andreasen (1971) siiper elastik ve sekil hafizas1 dzellikleri tasiyan Ni-
Ti alagiml ark tellerini ortodontinin kullanimina sunmustur (123). Sonraki yillarda Ni-
Ti alasimi iceren kapatici ya da itici yaylar iiretilmis ve ortodonti pratiginde
kullanilmaya baslanmistir (124-126).

Gianelly ve ark. (1991) iist birinci premolar ile birinci molar disler arasina
yerlestirilen, 8-10 mm sikistirildiginda 100 gram kuvvet uygulayan Ni-T1 agik yaylarla,
ayda ortalama 1-1.5 mm distalizasyon yapilarak 5 ayda Sinif I molar iliskinin
saglandigini bildirmislerdir (125).

Bondemark ve ark. (1994) yas ortalamasi 14.9 yil olan Smif II Bolim 2
malokliizyonlu 18 hastanin birinci ve ikinci molar dislerinin es zamanh distalizasyonu
icin 6 ay boyunca bir tarafta siiper elastik Ni-Ti acik sarmal yay, diger tarafta ise
miknatis kullanmiglardir. Her iki tarafta 225 gramlik kuvvet uygulayacak sekilde 4
haftada bir kez aktivasyon yapilmistir. Ag¢ik sarmal yaylarin bulundugu tarafta iist
birinci molar diglerde 2.9° distobukkal rotasyon ve 1° distale egilme ile birlikte 3.2 mm
distalizasyon, ikinci molar diste ise 4.1° distale egilme ve 5° distobukkal rotasyon
meydana gelmistir. Miknatislarim bulundugu tarafta birinci molar diste 2° distobukkal
rotasyon ve 1° distale egilme ile birlikte 2.2 mm distalizasyon, ikinci molar diste ise
5.9° distobukkal rotasyon ve 3.5° distale egilme bulunmustur. Arastiricilar sonug olarak,
molar distalizasyonunda Ni-Ti ac¢ik sarmal yaylarin miknatislardan daha etkili oldugunu
ve miknatislarn sik aktivasyon ihtiyaci ve hastada rahatsizlik olusturmasi gibi
dezavantajlar1 oldugunu da belirtmislerdir (127).

Pieringer ve ark. (1997) yaslar1 13 ile 34 yil arasinda degisen 8 hastaya 3 ila 18
ay arasmda degisen silirelerde Ni-Ti yaylarla distalizasyon uygulamiglardir. Ankraj
iinitesi olarak premolar dislerden de destek alan bir Nance apareyinden yararlanilirken,
sentalloy yaylar molar distalizasyonu amaciyla birinci premolar ile birinci molar disler
arasinda boliimlii ark teli iizerinde yerlestirilmistir. En fazla molar distalizasyonu {ist
birinci molar diglerde meydana gelirken, ikinci premolar dislerde de daha az oranda
distalizasyon elde edilmistir. Distale hareket eden tiim dislerde degisik miktarlarda
devrilme izlenirken, en biiylik devrilme birinci molar diste meydana gelmistir.
Arastiricilar, hasta uyumunu ortadan kaldirmasi nedeniyle Nance apareyinin molar
distalizasyonunda etkili bir sekilde kullanilabilecegini savunurken, distalizasyon miktar1
ile devrilme, rotasyon ve kesici protriizyonu arasinda bir baglanti bulunmadigina da

dikkat ¢ekmislerdir (128).

16



2.3.3.3. Modifiye Nance Apareyi

Reiner (1992), tek tarafli Smaf 11 iligkiye sahip 13-17 yaslar arasindaki 12 bireye
molar distalizasyonu i¢cin modifiye Nance apareyi uygulamistir. Bu aygitta birinci
premolar ve birinci molar arasinda palatinalde bulunan rehber tel lizerinde, premolara
baglanmig bir omega loop ve rehber tel {izerinde agik sarmal yay bulunmaktadir. Yayin
aktivasyonu iki haftada bir kez yapilmistir. Randevusunu aksatmayan hastalarda haftada
ortalama 0.24 mm, diger hastalarda ise ortalama 0.19 mm distal hareket elde edilmistir.
Ayrica tist kesici dislerde ¢cok az miktarda protriizyon oldugu, overjetin artmadigi, ancak
tedavi baglangicinda Smif 1 molar iliski gosteren taraftaki birinci molar dislerde

distopalatinal rotasyon oldugu belirtilmistir (129).

2.3.3.4. Pendulum Apareyi

Ik olarak Hilgers (1992) Smuf II malokluzyonu tedavi etmek amaciyla hasta
isbirligi gerektirmeyen “Pendulum” apareyini tanitmistir. Pendulum apareyi, ankraj i¢in
genis bir Nance diigmeciginin yaninda, hafif ve devamli kuvvet uygulayan 0.032 ing
capinda TMA yuvarlak telden hazirlanmis sagda ve solda iki adet zemberek
icermektedir. Hilgers, Pendulum apareyinin yapimi, uygulamasi ve kullanim seklini
tarif ettigi makalesinde, zembereklerin midpalatal suturaya paralel olmak tizere 90°’lik
bir ac1 ile li¢ haftada bir aktive edilmesi gerektigini belirtmistir ve 3-4 aylik bir siire
sonunda ortalama 5 mm distalizasyonun elde edildigini bildirmistir. Arastirici, tist arkin
genisletilmesi gereken durumlarda ise Nance plagina bir genisletme vidasinin
eklenebilecegini belirtmis ve vidanin 3 giinde bir ¢eyrek tur ¢evrilmesini 6nererek; bu

sekilde diizenledigi apareye de ‘‘Pend-X’’ adin1 vermistir (130).
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Sekil 2.3: Pendulum Apareyi

Ghosh ve Nanda (1996) yaptiklar1 arastrmada pendulum apareyi ile yapilan
molar distalizasyonunun iskeletsel yapi, disler ve yumusak dokular iizerine olan
etkilerini yas ortalamasi 12.5 olan 41 hasta lizerinde incelemislerdir. 23’iinde ikinci
molar diglerinin siirmemis, 18’inde ise siirmiis oldugunu hastalardan olusan grupta
ortalama 6.21 ayda distalizasyon tamamlanarak Smif I molar iliski elde edilmistir. Ust
birinci moar dislerde 8.36° distale devrilmeyle birlikte 3.37 mm distalizasyon ve 0,1
mm intriizyon meydana gelmistir. Buna karsilik, 1. premolar dislerde 1.29° meziale
devrilme ile 2.55 mm mezializasyon ve 1.7 mm ekstriizyon bildirilmistir. Molar
dislerinin 1 mm distalizasyonuna karsin premolar dislerinin 0.75 mm meziale hareket
ettigi ve ust birinci molarlarin distalizasyon sirasinda meziobukkal rotasyona ugradigi
bildirilmistir. Sonug¢ olarak bu arastirmacilar, olusabilecek orta dereceli ankraj kaybina
karsin pendulum apareyinin molar distalizasyonu i¢in etkili ve giivenilir bir mekanik
oldugunu belirtmislerdir (23).

Byloff ve Darendeliler (1997) yaptiklar1 caliymada yas araligi 8-13 arasinda
degisen digsel Sinif II malokliizyonu ve {ist arkta orta dereceli yer darligi bulunan 13
hastada pendulum apareyinin iskeletsel ve dissel etkilerini incelemislerdir. Arastiricilar,
nance plaginin ortasina genisletme vidasi yerlestirmis ve zembereklere 60° yerine 45°
aktivasyon vererek, baslangi¢c kuvvetini 200-250 gram olarak ayarlamiglardir. Ortalama
16.6 hafta siiren distalizasyon sonunda, iist 1. molar dislerde 14.5° distale devrilme ile

birlikte 3.39 mm distal hareket ve palatal diizleme gore 1.68 mm intriizyon
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belirlemislerdir. Ikinci premolar dislerde ise, 1.63 mm mezial hareket ve 0.42 mm
uzama tespit edilmistir. Ust kesici dislerde ise 0.74 mm anterior hareket
goriilmiistiir.Sonug olarak; apareyin herhangi bir dissel ya da iskeletsel kapanis
acilmasina sebep olmadigini; kesici dislerde olusan ankraj kaybmimn minimal diizeyde
kaldigin1 ve bununla beraber molar diglerde olusan distale devrilmenin fazla oldugunu
rapor etmislerdir (131).

Byloff ve ark. (1997) pendulum apareyi ile yapmis olduklar1 diger bir ¢alismada,
ist molar dislerde goriilen distal devrilmeyi azaltmak amaciyla, distalizasyon
sonrasinda aktive edilmek tlizere, zembereklere diklestirici biikiimler eklemislerdir. Yas
ortalamast 13 yil 11 ay olan 20 hastaya modifiye pendulum apareyi uygulanarak siiper
Smif I molar iligski elde edilinceye kadar, ortalama 14.45 hafta molar distalizasyonuna
devam edilmistir. Distalizasyon tamamlandiktan sonra, iist 1. molarlar1 diklestirmek
icin, diklestirici biikiimler aktive edilerek aparey yaklasik 11 hafta agizda tutulmustur.
Toplam 27.25 hafta siiren tedavi sonunda {ist molar dislerinin kuronlar1 4.1 mm, kokleri
ise 2.1 mm distale hareket etmistir. Premolar dislerde 2.22 mm meziale hareket, iist
kesici diglerde ise 1.54° labiale devrilme tespit etmislerdir. Sonu¢ olarak, arastiricilar
diklestirici bilikiimlerin distal devrilmeyi 6nemli miktarda azalttigini ancak tedavi
stiresini arttirdigini soylemislerdir (132).

Bussick ve McNamara (2000) farklhi yiliz gelisim paternine sahip ve dis
gelisiminin ¢esitli asamalarinda bulunan Sinif I anomalili bir grup tizerinde pendulum
apareyinin dissel ve iskeletsel etkilerini incelemislerdir. Ankraj amacli yapilan Nance
apareyl karisik dislenmede siit azilardan, daimi dislenmede ise premolar dislerden
destek alinarak yapilmistir. Yas ortalamalar1 yaklasik 12 yil olan 56 kiz, 45 erkek
toplam 101 hasta iizerinde Pendulum springleri 60°-90° aktive edilerek, 200-250 gram
kuvvet uygulanmistir. Ortalama 7.1 aylik tedavi siiresi sonunda iist birinci molar
dislerde ortalama 10.6° distale devrilme ve 0.7 mm gdémiilmeyle birlikte ortalama 5.7
mm distale hareket goriilmiistiir. Ust ikinci molar disleri siirmiis veya siirmemis hastalar
arasinda molar distalizasyonunda farklilik gdzlenmemistir. Ust birinci premolar dislerde
ortalama 1.5° meziale devrilme ve 1 mm uzamayla birlikte ortalama 1.8 mm
mezializasyon olmustur (133).

Toroglu ve ark. (2001) Frankfort-Mandibular diizlem agisina gore yiiksek ve
diisiik acili olarak iki gruba ayirdiklar1 30 hastada pendulum apareyinin molar
distalizasyonu {izerindeki etkilerini ve 3 ay siiren stabilizasyon doneminden sonra

olusan degisimleri degerlendirmislerdir. Ortalama 5 aylik bir tedavi sonunda {ist birinci
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molar disler, yiiksek agili grupta ortalama 14.9° distale egilme ile birlikte 5.9 mm,
diisiik agili grupta ise ortalama 13.4° distale egilerek 4.1 mm distale hareket etmis ve
gruplar arasinda herhangi bir farklilik goriilmemistir. Ust ikinci premolar dislerdeki
meziale hareketle belirlenen ankraj kaybi yiliksek acili grupta ortalama 4.8 mm, diisiik
acili grupta ise ortalama 6.6 mm olmustur. Stabilizasyon doneminde iist birinci molar
dislerde yiiksek ac¢ili grupta 1.5 mm, diisiik a¢ili grupta 1.7 mm mezial hareket
goriilmiistiir. Bu arastiricilar, sonu¢ olarak pendulum apareyinin hasta uyumuna gerek
olmaksizin kisa bir zamanda {ist molarlar1 distale edebildigini, list molarin
stabilizasyonunu saglamak ve ankraj kaybmi onlemek icin sabit tedaviye ge¢cmeden
once en azindan 3 ay beklenmesi gerektigini belirtmislerdir (134).

Taner ve ark. (2003) servikal headgear ve pend-x’in iist birinci ve ikinci molar
disler ile birinci premolar ve kesiciler iizerindeki etkilerini karsilastirmak amaciyla
13’er bireyden olusan iki hasta grubu iizerinde ¢aligmislardir. Arastirmacilar, ¢aliyma
sonunda Pend-X grubunda st birinci molar dislerin ortalama 11.77° distale egilerek
3.81 mm, tst ikinci molar dislerin ise 11.04° distale egilerek 2.04 mm distale hareket
ettigini bulmuslardir. Ust birinci premolarlarin 4.08° meziale egimle birlikte 0.73 mm
meziale, keser dislerin ise 6.08° labiale egilerek One hareket ettigini bulmuslardir.
Headgear grubunda ise iist birinci molarlarda pend-X apareyi ile saglanana yakin
miktarlarda distalizasyon saglandigini, ancak bu grupta dislerdeki distale devrilmenin
daha az oldugunu bulmuslardir. Bu arastiricilar, tedavi siiresinin headgear grubunda
daha uzun oldugu ve hasta uyumuna daha fazla ihtiya¢ duyulduguna, pend-X
apareyinde ise meydana gelen ankraj kaybinin daha fazla olduguna dikkat ¢cekmislerdir
(135).

Shashidhar ve ark. (2016) yas ortalamas1 16 olan 15 kisiden olusan birinci grupta
K-loop ile molar distalizasyonu, yas ortalamasi 15.4 olan 15 kisiden olusan ikinci
grupta ise pendulum ile molar distalizasyonu ger¢eklestirmislerdir. Molar distalizasyonu
miktar1 agisindan gruplar arasinda anlamh bir fark goriilmemistir. Birinci grupta 5.1
mm, ikinci grupta ise 4.93 mm molar distalizasyonu belirtilmisken; kesici dislerde ise

sirasiyla 1.3 mm ve 1.57 mm meziale haraket tespit edilmistir (136).

2.3.3.5. Siiper Elastik Ni-Ti Teller
Locatelli ve ark. (1992) “Neosentalloy” siiperelastik Ni-T1 tel kullanarak tist 1.
molarlar1 distalize etmislerdir. Biri birinci premolar braketinin distalinde, digeri birinci

molar tiipiiniin 5-7 mm distalinde iki stop, Neosentalloy tel {izerine yerlestirilmistir. Tel
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aktive edildiginde iki stop’un arasinda acikligi okluzal tarafa bakacak sekilde olusan
loop, eski haline donmeye calisirken 100 gram kuvvet olusturmaktadir. Sistem, 100—
150 gram kuvvetinde Smif II elastiklerle desteklenerek ankraj korunurken, uyum sorunu
olan hastalarda premolar dislerden destek alan Nance apareyi yapilmasi Onerilmistir.
Arastirmacilara gore, ikinci molar dislerinin siirmedigi durumlarda, az miktarda bir
ankraj kaybiyla ayda 1-2 mm distalizasyon elde edilmektedir. ikinci molar dislerin
sirdiigi durumlarda ise 0,018x0,025 in¢ c¢apindaki Neosentalloy tel kullanilarak
uygulanan kuvvetin 200 grama ¢ikarilmasi1 onerilmistir (137).

Giancotti ve Cozza (1998), U biikiimii verilmis Neosentalloy bir ark teli ile 5 ay
icerisinde  iist birinci ve ikinci molar dislerin intikali  distalizasyonunu

gerceklestirdiklerini bildirmislerdir (138).

=

Sekil 2.4: Siiperelastik Ni-Ti tellerle distalizasyon

2.3.3.6. Jones-Jig

Jones-Jig apareyi ilk olarak Jones ve White (1992) tarafindan tanitilmistir. birinci
ve ikinci premolar veya ikinci siit az1 diglerinin dahil oldugu Nance apareyinden olusan
bir ankraj tinitesi ve molar distalizasyonu saglamak i¢in bukkal taraftan uygulanan
bolimlii ark {izerine yerlestirilen Ni-Ti a¢ik sarmal yaylardan olugmaktadir. Bu
arastiricilar, Ni-Ti agik sarmal yaylarin 1-5 mm aktivasyonunun 70-75 gr kuvvet

olusturdugunu ve bu aparey ile st birinci biiyilkk azi dislerinin meziopalatinal
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rotasyonundan dolayt olusmus Smif II malokliizyonlarin 90-120 giin, gercek Sinif II
malokliizyonlarin ise 120—-180 giinde diizeltilebilecegini belirtmislerdir (139).

Gulati ve ark. (1998) yaslar1 12 ile 15 yil arasinda degisen, Smif II malokliizyona
sahip 10 hasta iizerinde, Jones Jig apareyini modifiye ederek olusturduklar: “Sectional
Jig Assembly” isimli apareyle, molar distalizasyonunun dis ¢ene yiiz sistemi lizerine
etkilerini incelemislerdir. Ankrajmm modifiye Nance apareyi ile saglandigi aygitta, acik
Ni-Ti yaylar ayda 1 kez aktive edilerek, ortalama 150 gram kuvvet ile distalizasyon
saglanmistir. Arastirmacilar, transpalatal bar kullanilmamasma ragmen Jones-Jig’in
distal egilme ve molar rotasyonu iizerinde daha iyi bir kontrol sagladigini belirtmislerdir
(140).

Patel ve ark. (2009) toplamda 40 Sinif II hastadan olusan iki gruplu karsilastirma
calismalarinda Jones-Jig ve aygitlarmin iskeletsel ve dissel etkilerini incelemislerdir.
Jones-Jig uygulanan 20 hastanin ortalama tedavisi 0.91 yil silirerken; Pendulum
uygulanan hastalarin tedavisi ortalama 1.18 yil stirmiistiir. Jones-Jig grubunda iist kesici
disler daha fazla protriizyon ve proklinasyon gostermistir. Ayrica gene Jones-Jig
grubunda {ist ikinci premolar daha fazla meziale hareket etmis ve daha fazla ekstriizyon
gostermislerdir (141).

Patel ve ark. (2013) yas ortalamas1 12.88 olan toplam 62 birey 3 gruptan olusan
karsilagtrma calismasinda sirasiyla pendulum, jones-Jig uygulanan ve tedavi
edilemeyen bireyleri sefalometrik olarak iskeletsel ve dentoalveolar agidan
karsilagtrmiglardir. Her iki tedavi goren grupta da ideal Smif I molar iligkisi elde
edilmigken; jones-Jig grubunda iist ikinci molarlarda meziale devrilme goriilmiistiir.
Tim gruplarda iskeletsel acidan istatiksel olarak anlamli herhangi bir degisiklik

olmamigstir (142).
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Sekil 2.5: Jones-Jig aygiti

2.3.3.7. K-Loop Molar Distalizasyon Apareyi

Ik olarak Kalra (1995) iist molar distalizasyonunda kullamilmak iizere K-Loop
apareyini tanitmistir. 0.017x0.025 ing TMA telden biikiilmiis birinci molar ile birinci
premolar dislerin braketleri arasina yerlestirilen K-Loop aktivasyonu ile molar
distalizasyonu elde etmeyi hedeflemektedir. Arastirici, ikiser mm’lik iki aktivasyonla 4
mm molar distalizasyonu elde ettigini belirtirken; 4 mm’lik molar distalizasyonunda 1
mm’lik ankraj kayb1 izlendigini bildirmektedir. Ankraj kaybmi engellemek amaciyla
oksipital veya servikal headgear Onerilmektedir. Yapimi ve yerlestirilmesinin kolay
olmasi, hijyenik ve hasta icin rahatsiz edici olmamasi apareyin avantajlar1 arasinda

sayllmaktadir (143).

2.3.3.8. Fixed Piston Apareyi

Ik olarak Greenfield (1995) Sinif II malokliizyonlar1 hizli bir sekilde tedavi
etmek icin gelistirdigi “Fixed Piston Apareyi”ni tanitmistir. Aparey, iist birinci molar ve
birinci premolar dislerin bantlar1 tizerine, hem bukkal hem palatinal taraftan lehimlenen
piston sistemi {izerinde bulunan acik Ni-Ti yaylardan olusmaktadir. Bukkal ve
palatinalde 25’er gram olmak iizere toplam 50 gram kuvvet uygulayan yaylar, 6-8
haftalik araliklarla aktive edilmektedir. Ankraj icin birinci premolar disler arasina
yerlestirilen Nance apareyi kullanilmaktadir. Arastirici, bu aygitla hafif ve kontrollii
kuvvetler kullanilarak, ankraj kaybi olmaksizin ayda ortalama 1 mm paralel molar

distalizasyonu saglandigini bildirmistir (144).
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2.3.3.9. Distal Jet Apareyi

Carano ve Testa (1996) Nance apareyinden destek alarak, palatinal taraftan
uygulanan Ni-Ti veya paslanmaz c¢elik agik sarmal yaylar araciligi ile molar
distalizasyonu gergeklestirdikleri “Distal Jet” apareyini tanitmiglardir. Apareyin ankraj
kayb1 ve rotasyon olmadan kiitlesel molar distalizasyon saglamasi ve distalizasyon
sonrast Nance apareyine donistiiriilebilmesi gibi stlinliiklere sahip oldugunu
belirtmiglerdir (21).

Ngantung ve ark. (2001) 33 bireyde Distal Jet apareyi ile molar
distalizasyonunun ankraj digler {izerindeki etkisini ve tedavi sonrasi meydana gelen
degisiklikleri degerlendirmislerdir. Distal Jet apareyi ile birlikte sabit tedavi uygulanan
hastalarda, aparey 240 gram kuvvet uygulayacak sekilde 4-6 haftalik araliklarla aktive
edilmistir. Sinif I molar iligki ortalama 6.7 ayda saglanirken;toplam tedavi siiresi 25.7
ay slirmistiir. Sefalometrik analizlerde iist birinci molar dislerde 2,1 mm distalizasyon,
3.3° distale devrilme, ankraj olarak kullanilan ikinci premolar dislerde 2.6 mm
mezializasyon ve 4.3° distale devrilme ile birlikte iist kesici dislerde 1.7 mm protriizyon

meydana gelmistir (145).

Sekil 2.6: Distal Jet Apareyi

Bolla ve ark. (2002) Distal Jet apareyi ile Jones-Jig, Pendulum, Herbst gibi
apareyleri iist birinci molar dis ve ankraj dislerin hareket seklini agisindan

karsilastirmiglardir. Distal Jet grubunda 5 ay siiren distalizasyon sonunda, iist 1. Molar
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disler ortalama 3,1° distale egilerek 3,2 mm distale hareket ederken, 1. premolar disler
2,8° distale egilerek 1,3 mm meziale hareket etmislerdir. Distal Jet apareyi ile molar ve
premolar disler arasinda saglanan boslugun % 71’inin molar distalizasyonuna, %
29’unun ankraj kaybina bagli oldugu ve bu apareyin ankraj kayb1 ve 1. molar disteki

distal devrilme yoniinden daha avantajli oldugu belirtilmistir (146).

2.3.3.10. First-Class Apareyi

IIk olarak Fortini ve ark. (1999) iist molar distalizasyonu igin First-Class
apareyini tanitmiglardir. Yas ortalamasi 8.7-14.5 yil arasinda degisen, toplam 62 hastaya
First-Class apareyini uygulamislar ve ortalama 42 giinde 4,8 mm distalizasyon
saglandig1 bildirmislerdir. Bukkal ve palatinal olmak iizere iki ayr1 boliimden olusan
apareyde, palatinalde ankraj amagli olarak bir Nance apareyi ve kuvvet kaynagi olarak
1.1 mm yuvarlak ¢elik tel iizerinde Ni-Ti siiper elastik yaylar, vestibiilde ise premolar
disler ile molar disler arasinda bulunan bir vida yer almaktadir (147).

Kirgelli (2003) yaptig1 tez calismasinda First-Class ve pendulum apareylerinin
iskeletsel ve dentoalveoler etkilerini karsilastirmustir. Yas ortalamasi 13,3 yil olan 15
hastaya First-Class, 13,8 yil olan 15 hastaya ise pendulum apareyi uygulanmistir.
Distalizasyon sonunda First-Class apareyi ile ortalama 5,5 ayda 4 mm, pendulum
apareyi ile ortalama 5,2 ayda 4,3 mm molar distalizasyonu elde edilmistir.

Fortini ve ark. (2004) yas ortalamasi 13,4 yil olan Sinif II malokliizyonlu 10’u
erkek, 7 kiz toplam 17 hastada, First-Class apareyinin etkilerini incelemislerdir. Bu
apareyle ortalama 2.4 aylik bir tedavi sonucu Sinif I molar iliski elde edilmistir. Ust
birinci molar dislerde ortalama 4 mm distalizasyon ve 1.2 mm ekstriizyon, ikinci
premolarlarda ise 1.7 mm mezializasyon ve 1 mm ekstriizyon meydana gelmistir.
Arastirmacilar, ikinci premolar ile birinci molar digler arasinda olusan boslugun %
70’inin molar distalizasyonuna, % 30’unun ise ankraj kaybina bagli oldugunu rapor
etmislerdir (24).

Papadopoulos ve ark. (2010) Smif II malokliizyona sahip karisik diglenme
donemindeki hastalar {izerinde molar distalizasyonu icin kullanilan First-Class
apareyinin etkilerini degerlendirmis ve bir kontrol grubu ile karsilastirmiglardir. Tedavi
grubunda ortalama 17,2 hafta sonra Smif I molar iliski elde edilmis, {ist birinci molar

disler 4 mm distale hareket ederken 8,56° distale egilme goriilmiistiir (148).
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Sekil 2.6: First Class Apareyi

2.3.3.11. Intraoral Bodily Molar Distalizer

Keles ve Sayimsu, (2000) hasta kooperasyonu gerektirmeyen ve molar dislerde
govdesel hareket olusturdugunu vurguladiklar1 “Intraoral Bodily Molar Distalizer”
apareyini tanitmiglardir. Apareyde ankraj linitesi olarak 1sirma diizlemi i¢ceren Nance ve
distalizasyon tinitesi olarak TMA telden biikiilen springler bulunmaktadir. Distalizasyon
iinitesindeki springlerin {iistiinde bulunan iki looptan biri distalizasyon kuvvetini
iretirken, digeri disin distale devrilmesini engelleyerek diklestirme gorevi yapmaktadir.
Bu aparey ile ortalama 7.5 ay siiren tedavi sonunda, iist birinci molar dislerde devrilme
olmaksizin 5.23 mm distalizasyon, birinci premolar dislerde 2.73° meziale devrilme ile
birlikte 4.33 mm mezializasyon meydana geldigini gdsterilmistir. Hastalardan alinan
modellerin incelenmesinde, distalizasyon sonunda molarlar aras1 mesafenin degismedigi

ve molar dislerde rotasyon olmadig1 gosterilmistir (149).

2.3.3.12. Lokar Distalizasyon Apareyi

Ertugay (2001) yaptig1 ¢alismada, lokar apareyi ile farkli kuvvet uygulanarak
yapilan st birinci molar distalizasyonu sirasinda olusan iskeletsel ve dissel
degisiklikleri incelemistir. Smif II anomalili toplam 25 hasta iki gruba ayrilarak bir
gruba 150 gram, 2. gruba ise 225 gram kuvvet uygulanmistir. Distalizasyon 1. grupta
8,17 ay, 2. grupta ise 5,77 ayda tamamlanmustir. Ust birinci molar dislerde 1. grupta
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ortalama 6,83° distale egilmeyle birlikte 3,25 mm distalizasyon, 2. grupta ise 6,58°
distale egilmeyle birlikte 3,04 mm distalizasyon meydana gelmistir (150).

Kaan (2007) yaptig1 ¢alismada Lokar distalizasyon apareyini mikroimplant ile
modifiye ederek kullanmistir. Ortalama yaslar1 15,2 yil olan 10 kiz 10 erkek toplam 20
hastaya aparey uygulanmis ve ortalama 10,8 ay siiren tedavi sonunda {ist birinci molar
dislerde 5,48° distale egilmeyle birlikte 3,28 mm distalizasyon ve 0,78 mm intriizyon

meydana geldigi bildirmistir (151).

2.3.3.13. Keles-Slider

Keles (2001) ankraj amaciyla {ist birinci premolar dislerden destek alan 6n 1sirma
diizlemli bir Nance apareyi ve palatinalden Ni-Ti agik sarmal yaylarin sikistirilmasiyla
iist birinci molar disleri distalize etmek icin kuvvet uygulayan “Keles-Slider” adimni
verdigi bir apareyi 15 hastada uygulamistir. Apareyin yapiminda kalin tel kullanilmas1
ve kuvvetin disin direng merkezi seviyesinden gegmesi nedeniyle, molarlarin paralel
olarak distale hareket ettigi iddia edilmektedir. Calismada tek tarafli molar
distalizasyonu hedeflenmekte ve aparey ayda bir kez Ni-Ti agik sarmal yay sikistirilarak
aktive edilmektedir. Ortalama 6.1 ay siiren tedavi sonunda {ist 1. molar dislerde distale
egilme ve uzama olmaksizin ortalama 4.9 mm govdesel distalizasyon hareketi
kaydedilmistir. Bununla birlikte, {ist 1. premolar dislerde govdesel olarak kismi bir
mezial hareket, kesicilerde ise labiale hareket olurken, overjet artmis, overbite ise

azalmigtir (152).

Sekil 2.7: Keles-Slider apareyi
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Ikbal (2004) Keles-Slider ile Jones-Jig apareylerinin dis-cene-yiiz sistemi
iizerindeki etkinliklerini karsilastirmali olarak inceledigi calismasinda 15 hastaya Keles-
Slider, 15 hastaya ise Jones-Jig apareyi uygulamistir. Keles-Slider grubunda st 1.
molar dislerin ortalama 5,03° distale egilerek 3,7 mm distale oldugu ve molarlar arasi
mesafenin arttig1 belirtilmistir. Jones-Jig grubunda ise iist 1. molar disler ortalama 8,77°
distale egilerek 2,87 mm distale olmurken molarlar aras1 mesafede de diger gruptan
daha az bir artis kaydedilmistir. Ankraj alman 1. premolar dislerde Keles-Slider
grubunda 0,97° meziale egilmeyle 2,57 mm, Jones-Jig grubunda ise 10,53° meziale
egilmeyle 3,03 mm mezialehareket gdzlenmistir (153).

Allaf (2006) Keles-Slider ile {ist birinci molar dislerde ortalama 0.13 mm
intriizyonla birlikte 3.92 mm intikali molar distalizasyonu, iist birinci premolar diglerde
ortalama 3.69° distale devrilmeyle 1.59 mm mezial hareket ve {ist orta kesicilerde 1.75
mm protriizyon oldugunu bildirmistir (154).

Mavropoulos ve ark. (2006) Keles-Slider ile yapilan tek tarafli molar
distalizasyonun etkilerini alg1 modellerden 3-D yiizey lazer taramasi ile elde ettikleri
goriintiiler {izerinde incelemislerdir. Calisma sonucunda iist birinci molar dislerde,

ortalama 4° distale egilme ve 3.1 mm distalizasyon elde edildigi belirtilmistir (115).

2.3.4. Kemik Destekli Molar Distalizasyonu Yontemleri

Yukarida anlatilan ag1z i¢i molar distalizasyon yontemlerin hemen hepsi disler
ve/veya sert damaktan ankraj almaktadirlar. Bu apareylerle ilgili yapilan ¢alismalar
sonucu en sik karsilagilan istenmeyen dis hareketlerinin destek dislerde ankraj kaybi,
kesici dislerde protriizyon ve proklinasyon ve {ist molarlarda goriilen distale devrilme
oldugu belirtilmistir (22, 124, 125, 129, 130, 138, 143).

Bu istenmeyen etkilerin olusmamasi i¢in agizi¢i distalizasyon apareylerinde
iskeletsel ankrajdan faydalanmak i¢in bir cok c¢alisma yapilmistir (28, 32, 155-158).
1980’11 yillarda ortodontik amagh kuvvet uygulama caligmalar1 ilk olarak osteointegre
titanyum implantlar lizerinde daha ¢ok hayvanlar iizerinde gergeklestirilmistir (159,
160). Kisa zaman igerisinde insanlar iizerinde ortodontik tedavilerde iskeletsel ankraj
amacli kullanilmaya baglanmistir (161, 162). Molar distalizayonu amaciyla kullanimlar1

ise 2000’11 y1llardan giiniimiize artarak yaygmlasmistir (28, 29, 32, 155-158, 163-168).
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2.3.4.1. Palatal Kemik Destekli Molar Distalizasyon Sistemleri

Karaman ve ark., 2002 yilinda sunduklar1 vaka raporunda Distal Jet apareyinin
ankrajin1 palatal bolgeye uyguladiklar1 implant ile desteklemislerdir. Tek tarafli molar
distalizasyonunun hedeflendigi vakada insiziv kanalm 2-3 mm posterioruna lokal
anestezi altinda 3 mm ¢apli 14 mm uzunlugunda implant yerlestirilmistir. 4 aylik aktif
tedavi periyodu sounda sol iist birinci molar 5 mm distalize olurken; 2 mm intriize
olmustur. Ayrica lst kiigiikaz1 dislerinde ankraj kayb1 goriilmezken; iist kesici dislerin
pozisyonunda bir degisiklik olmamustir (155).

Keles ve ark. (2003) ankraj kaybi olmaksizin kiitlesel molar distalizasyonu
hedefledikleri Sinif IT boliim 1 malokliizyonu bir hastada palatal implant destekli Keles-
Slider apareyini bilateral kullanmiglardir. Ankraj saglamak amaciyla palatal bolgeye 4.5
mm ¢apinda ve 8 mm uzunlugunda bir osteointegre titanyum implant yerlestirilmistir. 3
aylik iyilesme siireci sonunda ortodontik kuvvet uygulanmaya baglamistir. Yaklasik 5
aylik bir tedavi sonunda ankraj kaybi, overjette artis, iist kesicilerde meziale hareket
olmadan iist birinci molar dislerde 3 mm govdesel distalizasyon gerceklestigi ve molar
disler distale olurken; premolar dislerin de distale hareket ettigi bildirilmistir (28).

Park ve ark. (2004) hem iist hem de alt molar disleri distalize ettikleri 2 vaka
sunmuslardir. Palatal alveolar bdlgede birinci ve ikinci biiyiik az1 dis kokleri arasina
yerlestitdikleri 1.2 mm ¢apli 10 mm uzunlugundaki minividala iizerinden destek alarak
en masse distalizasyon gerceklestirmislerdir. Arastiricilar keser dislerde proklinasyon ya
da kiiciik azilarda ekstriizyon goriilmedigini belirtmislerdir (156).

Kirgelli ve ark. (2006) iist molar distalizasyonu amaciyla 10 hasta iizerinde
kemik destekli Pendulum apareyi uygulamislardir. Sert damakta insiziv foramenin 7-8
mm arkasma yerlestirilen osteointegre implant iizerine pendulum apareyi akrilik ile
sabitlenmistir. Yaklasik 7 aylik distalizasyon sonunda {ist 1. molar dislerde 10,9° distale
egilmeyle birlikte 6.4 mm distal hareket gozlenirken, premolar disler de distale hareket
etmis, kesici diglerde ise 6ne dogru bir hareket izlenmemistir. Kemik destekli Pendulum
apareyi, ankraj kayb1 olmadan molar distalizasyonu yapan, minimal diizeyde invaziv ve
hasta uyumunu gerektirmeyen bir aparey olarak sunulmustur (157).

Wilmes ve ark. (2010) 18 hastadan (10 kiz-8 erkek) olusan caligmalarinda palatal
bolgede mid-palatal suturda anteroposterior olarak konumlandirdiklari ¢ift mini-
implant1 bir mini-plak ile baglayarak ankraj aldiklar1 calismada 6-10 ay arasinda smif |
molar iliskisini elde etmislerdir. Ust birinici molar disler ortalama 4.6 mm distalize

olurken; 1,9° molar distale devrilme, 3.4° mezial rotasyon ve molar bolgesinde 1.9 mm
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transversal genisleme belirtilmistir. Caligma sonucunda birbiriyle baglantili mini-
implantlarin ve kalm ark sisteminin ile kiitlesel molar distalizasyonu elde ettiklerini ileri
stirmiislerdir (32).

Cozzani ve ark. (2016) direk (DS sistem) ve indirek (MGBM sistem) iskeletsel
ankraji1 molar distalizasyonu agisindan toplam 53 vakada karsilastirmuslardir. indirek
kemik destegi alman grup 29 kisiden olusurken; yas ortalamalar1 12.3, direk kemik
destegi alinan grup ise 24 kisiden olusurkem yas ortalamasi 11.3 olarak belirtilmistir.
Ortalama distalizasyon zaman1t MGBM grubunda 6 ay; DS grubunda ise 9 ay siirmiistiir.
MGBM grubunda {ist birinci molar dislerde ortalama 5.5 mm distalizasyon goriiliirken;
ist birinci premolar dislerde 1.4 mm meziale hareket ve 4.4° meziale devrilme
belirtilmistir. DS grubunda ise {ist birinci molar dislerde ortalama 3.2 mm distalizasyon
goriiliirken; 3.0° distale devrilme, {ist birinci premolar dislerde 2.2 mm distale hareket
ve 6.2° distale devrilme belirtilmistir (168).

Duran ve ark. (2016) yas ortalamas1 13.6 olan 21 hastadan olusan ¢aigmalarinda
midapalatal suturun 2 mm yanina ve insiziv papillanin 6 mm gerisine 1.7 mm c¢aph 8
mm boyunda iki minivida yerlestirmislerdir. Bu sistem minividalar, birinci molar dis
bantlara palatinaldan lehimli barlar ve ortalarinda bir hyrax vidasindan olugsmaktadir .
Hastalarmm 5 giinde 1 (0.2mm) tur ¢evrilmesi istenmis ve her 4 haftada bir kontrol i¢in
cagrilmiglardir. Aktif tedavi faz1 sonunda ortalama 4.1 mm molar distalizasyonu elde

edilirken; 11.02° distale devrilme ve 0.6 mm intruzyon gozlemlenmistir (167).

2.3.4.2. Infrazigomatik Kemik Destekli Molar Distalizasyon Sistemleri

Sugawara ve ark., (2006) yaptiklar1 calismalarinda yas ortalamasi (15-45)
arasinda degisen 25 kisilik tedavi grubunda {ist birinci biiyiikazi distalizasyonu elde
etmek i¢in ankraj amaciyla Y seklinde ve 3 farkli boyda tiretilmis olan, 3 deligi ve kol
kismida farkli seviyelerde 3 c¢engeli bulunan zigoma plaklarin1 uygulamislardir.
Plaklar 2 mm ¢apinda ve 5 mm boyunda titanyum minividalarla fikse edilmistir. 12
hastanin tedavi oncesi {i¢lincii molar disleri ¢ekilmis, 5 hastada ise li¢lincii molar disler
konjenital eksiktir.6 hastanin ise ticlincii molar dislerin ¢ekimi komplikasyonlu olacagi
diistiniilerek ikinci molar disleri ¢ekilmistir. Tedavi sonunda ortalama 19 (8 ay-36 ay)
aylik tedavi siiresince molarlarda kron seviyesinde 3.78, kok seviyesinde 3.20 mm
distalizasyon elde etmislerdir. Yas ya da {icilincili ve ikinci molar dislerin ¢ekimi, gruplar

arasinda iist birinci biiylikaz1 distalizasyonu agisindan bir farklilik gostermemistir (158).
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Cornelis ve ark. (2007) 17 erigkin hastada infrazigomatik creste yerlestirdikleri
31 mini-plaktan ankraj alarak molar distalizasyonu ger¢eklestirmeyi hedeflemislerdir.
Cerrahi miidahalelerden 3 hafta sonra 150 gram kuvvet uygulanmaya baslanmistir.
Distalizasyon Oncesi ve sonrasi alman modeller tarandiktan sonra analizler dijital
modeller {lizerinde gerceklestirilmistir. Ortalama 7 ay icerisinde siiper Sif I molar
iliskisi elde edilirken; iist birinci biliylik az1 disleri ortalama 3.27 mm distale hareket
etmigtir. Overjet ise ortalama 0.99 mm azalma gosterirken; intermolar genislik 2.78
mm artisg géstermistir (29).

Kuroda ve ark. (2007) 75 hastadan olusan ¢aligmalarinda 2 tip 116 titanyum
minivida ve 38 mini-plak uygulamasi gerceklestirilmistir. Tip A minividalar 2.0 mm ya
da 2.3 mm ¢apli, 7 ya da 11 mm uzunlukta, Tip B minividalar ise 1.3 mm ¢apinda olup,
uzunluklar1 6, 7, 8, 10 ve 12 mm arasinda degismektedir. Mini-plaklar ise 2 ya da 3
delikli olup; fiksasyonlarinda 2 mm ¢apli 5 mm uzunluklu minividalar kullanilmistir.
Tip A minivida ve mini-plaklarin yerlestirilmesi sirasinda flep cerrahisi
gergeklestirilirken; Tip B minividalarin uygulanmasinda flep kaldirilmamistir. Sonug
olarak her iki tip mini-implant sistemi ve mini-plak uygulamasi da % 80 in {lizerinde
basar1 gostermistir. Her Uic uygulamada da basari oranlar1 bakimindan anlamli bir
farklilik  yoktur. Ayrica cerrahi flap kaldirilmadan gerceklestirilen minivida
uygulamalar1 digerleri kadar basar1 gostermis; daha az agri ve daha 1yi komfor
saglamistir (163).

Nur ve ark. (2011) yaslar1 14-18 arasinda degisen 15 hastada zigoma mini-
plaklarindan destek alarak ankraj kaybi olmaksizin distalizasyon hedefledikleri
calismada ZGA’y1 (Zigoma Gear Apareyi) tamtmuslardir. Ug delikli mini-plaklar 2 mm
capli ve 5 mm uzunluktaki minividalar ile zigomatik butressa fikse edilmis;
operasyondan 3 hafta sonra headgear tiiplerine takilan inner bow araciligiyla agik
yaylarla 300 gram bilateral kuvvet uygulanmistir. Ortalama 5.21 ayda Sinif I biiylikazi
iliskisi elde etmislerdir. Ust birinci biiyiikaz1 disleri ortalama 4.37 mm distale hareket
ederken; 0.5 mm gomiilme ve 3.3° distale devrilme gdstermislerdir. Herhangi bir ankraj
kayb1 olmadan distalizasyon ger¢eklesirken; overjet 0.5 mm azalmistir (164).

Celikoglu ve ark. (2014) ZGA apareyini tek tarafli uyguladiklar1 tek hastalik
vaka raporunda, mini-plaklarin yerlestirilmesinden 3 hafta sonra 350 gram kuvvet
uygulamaya baslamiglardir. 6 aylik distalizasyon donemi sonunda siiper Smif I
biiyiikazi iligkisi elde edilmistir. Sol {ist birinci bliylikaz1 disi 5 mm distalize olurken;

2.4° distale devrilme gostermistir. Overjet 1.4 mm azalirken; Ust kesici dis agisi
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5°derece azlmistir. Bu ¢aligmada da distalizasyon sonunda herhangi bir ankraj kaybi
belirtilmemistir (165).

Devletly ve ark. (2014) yas aralig1 ( 10-12 ) arasinda degisen 10 hastada
zigomatik butressa yerlestirdikleri 1.8 mm c¢apli 9 mm uzunluktaki minividalardan
ankraj saglayarak Siif II malokluzyonu diizeltmeyi hedeflemislerdir. 10 hasta ise
calismaya tedavi edilmeden kontrol grubu olarak dahil edilmistir.6 aylik distalizasyon
donemi sonunda ist birinci biiylikazi digleri ortalama 2.92 mm distale hareket ederken
herhangi bir gomiilme, distale devrilme ya da rotasyon goriilmedigi bildirilmistir.
Tedavi grubunda kontrol grubuna gore A noktasi belirgin sekilde geri hareket etmis; st
kesici dislerde ortalama 1.89 mm gomiilme izlenmis ve inklinasyon degerlerinde

herhangi bir degisiklik olmamistir (166).
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3. GEREC ve YONTEM

Bu tez ¢alismasi Indnii Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim
Dalr’na tedavi amaciyla bagvuran 16’sar kisilik 3 grup, toplamda ise 48 birey iizerinde
yiiriitiilmiistiir. Ilk gruba palatal bolgeden uygulanan mini-plak destekli distalizasyon
sistemi, ikinci gruba bukkal taraftan uygulanan zigomatik mini-plak destekli
distalizasyon sistemi uygulanirken; son grup ise servikal headgear ile tedavi edilmistir.
Arastirmanin gereclerini molar distalizasyonu Oncesi ve sonrasi 48 bireyden alinan
lateral sefalometrik film ve dijital model kayitlar1 olusturmaktadir. Arastirma, “Malatya
Klinik Arastrmalar Etik Kurulu” (Ek.2) izni ile yiriitiilmiis ve arastirma kapsamina
alman tiim bireylerden velileri ve kendileri tarafindan imzalanmis olan “Bilgilendirilmis

Goniilli Olur Formu” (Ek.3) alinmagstir.

n Kiz |Erkek | Distalizasyon oncesi yas (yil)
X Sx min | max
Palatinal 16 |10 6 14,63 (1,01 |12,8 |16,8
Zigoma 16 |9 7 15,13 1,12 | 13,6 |16,9
Headgear 16 |8 8 13,36 (0,51 |12,5 |14,3

Tablo 3.1: Calismaya dahil edilen bireylerin distalizasyon oncesi yas ve cinsiyet dagilimlari.
Palatinal: Palatinalden ankraj ahnan distalizasyon grubu; Zigoma: Zigomadan ankraj alinan
distalizasyon grubu; Headgear: Headgear distalizasyon grubu. X: Ortalama deger, Sx: Standart

sapma, min: Minimum deger, max: Maksimum deger

Goniilliilerin arastirmaya dahil edilme kriterleri;

o Iskeletsel Sinif I veya Smif II yapiya, dissel Smif II malokluzyona (en az basabas
Smuf II) sahip olmalar1

» Pubertal, postpubertal biiyiime ve gelisim doneminde veya biiyiime ve gelisim
donemini tamamlamis olmalar1

* Vertikal yondeki iskeletsel Ol¢iimlerinin azalmis veya normal sinirlar iginde
olmas1 (SN/GoGn < 40°),

» Alt ve st liclincli molarlar disinda dis eksikligi bulunmamasi ve iist ikinci molar

dislerin stirmiis olmalari,
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» Bireylerin ¢ekimsiz olarak tedavi edilmesine karar verilmis olmasi,

* Mandibulada minimum ¢aprasiklik veya diizgiin siralanmig olmasi,

» Maksiller darligi olmayan ve sendroma bagli nazomaksiller kompleks yapilarinda
herhangi bir deformitesi bulunmamasi,

* 12-17 yas araliginda olmasi.

3.1. Palatal Mini-plak Destekli Distalizasyon sisteminin uygulanmasi

Palatal kemige uygulanan tiim mini vidalar, Fakiiltemizin Ortodonti Anabilim
Dali Klinigi’nde uzman bir ortodontist tarafindan lokal anestezi altinda herhangi bir
insizyon gerceklestirmeksizin transmukozal olarak yerlestirilmistir.

Ruga bolgesine yapilan infiltratif anestezi sonra yeterli uyusukluk elde edildikten
sonra; ikinci ruga hizasinda midpalatal sutur tizerine 2 mm ¢apli 11 mm uzunluktaki ilk
minivida daha iyi primer stabilite i¢in tavsiye edilen 60-70° yerlestirme agisiyla
yerlestirilmistir (Sekil 3.1) (41). 2 mm c¢apli 9 mm uzunluktaki ikinci minivida ise ayni
yerlestirme protokolii takip edilerek ilk minividanin midpalatal sutur lizerinde arkasinda
olacak sekilde glincli ruga hizasinda yerlestirilmigtir.  Mini-implantlarin

yerlestirilmesinin ardindan birinci biiylik az1 bantlar1 uyumlanmaistir.

Sekil 3.1: 2 mm caph 11 mm uzunluktaki Sekil 3.2 : 2 mm ¢aph 9 mm uzunluktaki
mini-vida (Arno Fritz GmbH) mini-vida (Arno Fritz GmbH)
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3.1.1. Olcii Asamasi

Minividalar tizerine 6zel Olgii bagliklar1 yerlestirildikten sonra aljinat Olcii
materyali ile st ¢ene Olglisii alinmistir. Sertlesen Ol¢ii materyali agiz ortamindan
uzaklastirildiktan sonra Ol¢ii basliklar1 Ol¢li igerisinde brrakilmistir. Ardindan Ol¢i
basliklarinin digi parcalarina minivida analoglar1 yerlestirilerek algt model dokiimii

gergeklestirilmistir (Seki 3.6).

Sekil 3.3: Olcii bashklar Sekil 3.4: Minivida analoglar

Sekil 3.5: Olgii bashklar: ve molar bantlar iceren iist cene ol¢iisii
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Sekil 3.6: Minivida analoglarinin iist ¢ene dlciisiine eklenmesi

3.1.2. Laboratuvar Asamasi
Alg1 model igerisinde gomiilii bulunan minivida analoglar1 ve agizda birinci
biiyiik az1 diglere uyumlandig: sekilde alg1 modele aktarilan bantlar, teknisyen i¢in agiz

ortaminin birebir yansitilmasi agisindan biiylik kolaylik saglamistir.

Sekil 3.7: Minividalarin yerlestirildigi ve iist molar dis bantlarinin uyumlandig agiz i¢i goriintii
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Sekil 3.8: Minividalarin yerlestirildigi ve iist molar dis bantlarinin uyumlandig agi1z i¢ci durumun

modele aktarilmasi

Teknisyen 1.1 mm ¢apli distalizasyon arkini ve bu arka lehimli olup; iki mini-
viday1 birbirine baglayacak olan mini-plagi asagida belirtilen prosediirliire gore
uyumlamistir:

1. Mini-plak her iki mini-vida iizerine de aralarinda agiklik kalmayacak
sekilde tam temas etmelidir.
2. Distalizasyon arki okluzal diizleme paralel olacak sekilde ve Z

hooklarin tiiplinden agilanma yapmadan gegecek sekilde biikiilmiistiir.

Sekil 3.9: Distalizasyon Arki ve Mini-plak
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Sekil 3.10: Palatal mini-plak destekli distalizasyon sisteminin model iizerinde hazirlanms sekli

3.1.3. Agiz i¢ci Uygulama Asamasi

Ust molar bantlar1 simante edildikten sonra Z tipi ¢engellerin erkek pargast {ist
molar bantlarin palatinal tiiplerine yerlestirilmistir. Daha 6nce teknisyen tarafindan alg1
model tizerinde biikiim verilmis olan distalizasyon arkmin mini-plak kismi, minividalar
iizerine oturtulduktan sonra fiksasyon vidalari minividalarin basliklarindaki digi kisma
el mikromotoruna takilan bir anahtar araciligiyla fikse edilmistir. Distalizasyon arkina
once yay sikistirict stoplar, ardindan 500 gr kuvvet uygulayabilen sarmal yaylar ve son
olarak Z tipi ¢engellerin disi parcalar1 gegirilmistir.

Minividalarin yerlestirildigi giin, sarmal yaylar ortalama 350-400 gr kuvvet
uygulayacak oranda sikistirildiktan sonra sarmal yay stoplari, istenilen noktada el
mikromotoruna takilan 6zel bir anahtar araciligiyla sikistirilip sabitlenmistir. Boylece
sirekli ve kesintisiz bir kuvvet uygulamasi gergeklestirimistir. Hastalarin rutin takipleri
4 haftada bir gergeklestirilmis ve distalizasyon ihtiyacina gore yay aktivasyonlar

yapilmistir.
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Sekil 3.11: Z tipi cengeller

Sekil 3.12: Sarmal Yay Stoplan
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Sekil 3.13: Fiksasyon Vidalar

Sekil 3.14: Agiz ici uygulama sonrasi goriiniimii

3.2. Zigomatik Mini-plak Destekli Distalizasyon sisteminin uygulanmasi
Infrazigomatik kemige uygulanan tiim mini-plaklar, Inonii Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Agiz Dis ve Cene Cerrahisi Anabilimdali’nda uzman bir cerrah

tarafindan lokal anestezi altinda yerlestirilmistir.
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3.2.1. Cerrahi Asama

Hastalar {ist molar bantlarmnin simantasyonu sonrasinda operasyon i¢in hazir
duruma getirilir. Yeterli lokal anestezi saglanmasindan sonra uzman cerrah tarafindan
yapilan insizyon ve perisot kaldirma islemleri sonunda infrazigomatik duvar agiga

cikarilir.

Sekil 3.15: (Trimed) marka mini-plak ve minividalar

Cerrah kullanilacak (Trimed) mini-plagin kemige fikse edilecek olan boimiini

agiz ortaminda infrazigomatik duvar tizerinde uyumlamistir.

Sekil 3.16: Zigomatik duvara gore uyumlanms bir mini-plak
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Ardindan {iretici firmanin temin ettigi pilot drillerle yivler agilmistir. Mini-plak,
2 mm ¢aplt 5 mm uzunluklu minividalar (Trimed) ile kemige ii¢ noktadan el vidalayici

ile sabitlenmistir.

Sekil 3.17: Fiksasyonu gerceklestirilmis zigomatik mini-plak

Mini-plaklarin agiz bosluguna ¢ikan kismi iist molar bant tiipiiniin meziali
hizasinda ve mukogingival katlantinin hemen okluzalinde heliks seklinde biikiilerek

kuvvet elemanlarinin asilmasi i¢in hazir getirilmistir (Sekil 3.18).

Sekil 3.18: Mini-plagin agiz i¢i parcasina heliks biikiimii verildikten sonraki goriiniimii
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3.2.2. iyilesme Asamasi

Bilateral mini-plaklarin yerlestirilmesinden yaklagik bir hafta sonra hasta kontrol
icin ¢agrilmistir. Yumusak doku yara agizlarmin kaynasmasi kabul edilebilir seviyeye
ulastiginda suturlarin alimma islemi gergeklestirilmistir. Ardindan hasta oral hijyeni
yeterli seviyede tutmasi konusunda tekrar bilgilendirildikten sonra kuvvet uygulamasi

oncesi iki hafta kadar daha yumusak dokuda tam iyilesme i¢in beklenmistir.

3.2.3. Agiz i¢ci Uygulama Asamasi

Mini-plakdan alinacak ankrajdan iist molar distalizasyonunda faydalanabilmek
icin Osvaldik ve ark.’nin kullandig1 boyunduruk benzeri bir jig bikiimil yapilmistir
(169) (Sekil 3.19).

Sekil 3.19: Distalizasyon jigi

Ust molar distalizasyonun intikali bir sekilde gerceklesmesi icin bu jigin
icerisinden 16.22 celik ark gegirilmistir. Bu devamli ¢elik arkin kullanilabilmesi i¢in ise
sadece iist kanin disleri braketlenmistir. Ayrica ¢elik arkin posterior kismi siirtiinmenin

azaltilmas1 amagli bizote edilmistir (Sekil 3.20).
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Sekil 3.20: 16.22 ¢elik arkin posteriorunun bizotaji

Ik seans yaklasik 150-200 gr kuvvet uygulayacak bir kapayic1 yay, mini-plagm
heliks kismu ile jig biikkiimiiniin kanca kismi arasina asilir. Hastalarin rutin takipleri 4
haftada bir gergeklestirilmis ve sonraki seanslarda distalizasyon ihtiyacina gore kapayici

yaylarm aktivasyonlar1 350-400 grama kadar ¢ikartilmustir.

Sekil 3.21: Agiz i¢ci uyumlanmasi ve kuvvet uygulamasina baslanmasi

Tim hastalarda kuvvet uygulamadan hemen 6nce ve Siiper Sinif I molar iliskisi
elde edildiginde 3Shape Trios 2014 (Kopenhagen, Denmark) marka intraoral tarayici ile
agiz i¢i taramalari, Planmeca Promax 2011 (Planmeca Oy, 00880 Helsinki, Finland)

rontgen cihazi ile de lateral sefalometri kayitlart alinmistir.
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3.3. Servikal Headgear ile Molar Distalizasyonu

Hastalarin iist molar bantlarmin simante edilmesini takiben headgear
kullandirilmaya baglanilmistir. Servikal headgearin (Dentaurum, Turnstrafe 31,
Ispiringen, Germany) i¢ ve dis kollar1 okluzal diizleme paralele olacak sekilde ve i¢
kolu ise 2-3 mm transversal olarak daha genis olacak sekilde uyumlanmustir. Ilerleyen
seanslarda iist birinci molar kronlarmm distale devrilmesi durumunda, koklerin de
distale hareketinin saglanmasi i¢in dis kollara yukar1 dogru 20° kadar ag1 verilmistir. Ilk
seans kuvvet miktar1 250-300 gram olarak belirlenmis sonraki seanslarda kuvvet 400-
450 grama kadar c¢ikartilmistir. Hastalar servikal headgeari giinlik 16-20 saat
kullanmalar1 konusunda bilgilendirilmistir.

Tim hastalarda servikal headgear kullandirilmasindan hemen 6nce ve Siiper
Smif I molar iliskisi elde edildiginde 3Shape Trios 2014 (Kopenhagen, Denmark)
marka intraoral tarayici ile agiz i¢i taramalari, Planmeca Promax 2011 (Planmeca Oy,

00880 Helsinki, Finland) rontgen cihazi ile de lateral sefalometri kayitlart alinmaistir.

3.4. Sefalometrik Degerlendirme

Distalizasyondan Oncesi ve sonrasi bireylerin lateral sefalometrik filmleri
Planmeca Promax 2011 (Planmeca Oy, 00880 Helsinki, Finland) réntgen cihazi ile
cekilmistir. Hastalarin filmleri disler sentrik okluzyonda ve Frankfurt Horizontal
diizlemi yere paralel olacak sekilde alinmistir. Ardindan dijital veri olarak elde edilen
lateral sefalometrik filmler analiz edilmek iizere Dolphin Imaging Version 11.7.05.66
(U.S-Canada) c¢izim programinin bulundugu bilgisayara aktarimistir. Cizim

programinda dogrusal ve agisal dl¢timler 0.01 hassasiyetle yapilmistir.

3.4.1. Arastirmada Kullanilan Sefalometrik Noktalar

3.4.1.2. iskeletsel Noktalar

1. Sella (S): Ortaoksal diizlemde fossa hypofisea’in orta noktast.

2. Nasion (N): Ortaoksal diizlemde sutura nasofrontalis’in en ileri noktasi.

3. A noktas1 (A): Ortaoksal diizlemde spina nasalis anterior’dan iist keser dise
uzanan kemik konkavitesinin en derin noktasi.

4. B noktas1 (B): Ortaoksal diizlemde alt keser disten ¢ene ucuna uzanan kemik

konkavitesinin en derin noktasi.
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5. Gonion (Go): Ramus mandibulanin arka kenarmna ¢izilen teget ile corpus

mandibulanin alt kenarmna ¢izilen tegetin olusturdugu acinm aciortayinin

mandibulay1 kestigi nokta.

6. Pogonion (Pg): Ortaoksal diizlemde, alt ¢cene ucunun en ileri noktast.

7. Menton (Me): mandibulanin simfiz bdlgesi ile korpusun birlestigi en alt nokta.

8. Gnathion (Gn): N-Pg diizlemi ile Menton noktasindan Corpus mandibula alt
kenarina ¢izilen tegetin olusturdugu acinin agiortayinin mandibulay1 kestigi
nokta.

9. Porion (Po): Kemik dis kulak deliginin (meatus acusticus externus) iist
kenarmin orta noktasi.

10. Orbitale (O): G6z ¢ukuru (orbita) alt kenarmnin en derin noktasi.

3.4.1.3. Dissel Noktalar

1. (Ul1): Orta oksal diizlemde, iist orta kesici disin kesici kenar1.

2. (Ula): Orta oksal diizlemde, iist orta kesici disin kok apeksi.

3. (U4b): Ust birinci premolar disin bukkal tiiberkiil ucu.

4. (U4a): Ust birinci premolar disin kok apeksi.

5. (U5b): Ust ikinci premolar disin bukkal tiiberkiil ucu.

6. (U5a): Ust ikinci premolar disin kok apeksi.

7. (U6s): Ust birinci molar disin bukkal tiiberkiillerinin arasindaki sulkus.
8. (U6f): Ust birinci molar disin furkasyon noktasi.

9. (L11): Orta oksal diizlemde, alt orta kesici disin kesici kenar1.

10. (L1a): Orta oksal diizlemde, alt orta kesici disin kok apeksi.

3.4.1.4. Yumusak Doku Noktalari

1. Labiale superior (Ls): Orta oksal diizlemde, iist dudagin en ¢ikintili noktasi.
2. Labiale inferior (Li): Orta oksal diizlemde, alt dudagin en ¢ikintili noktasi.
3. Yumusak doku pogonion (Pg’): Cene ucunun sagital diizlemdeki en iler1
noktast.

4. Burun ucu (Pn): Burnun sagital diizlemdeki en ileri noktasu.

5. Subnasale (Sn): Burun ile iist dudagin birlesme noktasi.

46



Pn

Pg Pg'

9 o

Sekil 3.22: Arastirmada kullanilan sefalometrik noktalar.

3.4.2. Arastirmada Kullamilan Diizlemler

Arastirmamizda, vertikal yonde yapilan dogrusal ve agisal dlgiimlerde Sella—
Nasion diizlemi horizontal referans diizlemi (HR) olarak kullanilmistur.

1. SN diizlemi: On kafa kaidesi diizlemi.

2. Go-Gn diizlemi: Alt ¢ene diizlemi.

4. F-H diizlemi: Porion noktasi ile orbitale noktasi arasndan gegen diizlem.

5.Y diizlemi: Sella noktasi ile gnathion noktas1 arasindaki diizlem.

6. Ust keser diizlemi (U1): Ust orta kesici disin kesici kenar ile kok apeksi

arasindan gecen diizlem.
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7. Ust birinci premolar diizlemi (U4): Ust birinci premolar disin bukkal tiiberkiil

ucu ile kok apeksi arasindan gecen diizlem.

8. Ust ikinci premolar diizlemi (U5): Ust ikinci premolar disin bukkal tiiberkiil
ucu ile kok apeksi arasindan gecen diizlem.

9. Ust birinci molar diizlemi (U6): Ust birinci molar disin bukkal tiiberkiillerinin
arasindaki sulkustan baslayip trifurkasyon noktasindan gecen diizlem.

10. N-A diizlemi: Nasion noktast ile A noktasi arasindaki diizlem.

11. N-B diizlemi: Nasion noktasi ile B noktas1 arasindaki diizlem.

12. Alt keser diizlemi (L1): Alt orta kesici disin kesici kenari ile kok apeksi

arasindan gecen diizlem.

13. E diizlemi (E): Burun ucu ile Yumusak doku pogonion arasindaki diizlem.

AT 4
X |
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Sekil 3.23: Arastirmada kullanilan diizlemler
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3.4.3. Arastirmada kullanilan Sefalometrik ol¢iimler
Yukarida tanimlanan sefalometrik nokta ve diizlemlere dayanilarak asagidaki

sefalometrik 6l¢iimler yapilmistir.

3.4.3.1. Iskeletsel olciimler (Sekil 3.23)
1. SNA agist: Sella-Nasion diizlemi ile NA diizlemi arasindaki dar ag1.
2. SNB agist: Sella-Nasion diizlemi ile N-B diizlemi arasindaki dar ag1.

3. ANB agis1: N-A diizlemi ile N-B diizlemi arasindaki dar ag1.

4. SN-GoGn agist: Sella-Nasion diizlemi ile alt ¢ene diizlemi arasindaki dar ag1.

5. FMA agist: F-H diizlemi ile alt ¢ene diizlemi arasindaki dar ag1.

6. Y akst: F-H diizlemi ile Y diizlemi arasindaki dar ag1.
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Sekil 3.24: iskeletsel ol¢iimler

3.4.3.2. Dissel acisal ve dogrusal dlgiimler

3.4.3.2.1. Dissel acisal ol¢iimler (Sekil 3.25)

1. U1/SN agist: Ust keser diizlemi ile Sella-Nasion diizlemi arasimdaki ac1.

2. U1/NA agst: Ust keser diizlemi N-A diizlemi arasindaki dar ag1.

3. U4/SN agis1: Ust birinci premolar diizlemi ile Sella-Nasion diizlemi arasindaki
acl.

4. U5/SN agis1: Ust ikinci premolar diizlemi ile Sella-Nasion diizlemi arasmdaki
acl.

5. U6/SN agist: Ust birinci molar diizlemi ile Sella-Nasion diizlemi arasmdaki
acl.
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6. IMPA agis1: Alt keser diizlemi ile alt ¢ene diizlemi arasindaki ag1.

7. Interinsizal ag1: Ust keser diizlemi ile alt keser diizlemi arasindaki dar ag1.

[42]
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Sekil 3.25: Dissel agisal olciimler

3.4.3.2.2. Dissel dogrusal dl¢iimler (Sekil 3.26)

1. U1-SN mesafesi: Ust orta keser disin kesici u¢ noktasindan Sella-Nasion
diizlemine indirilen dikmenin uzunlugu.

2. U4-SN mesafesi: Ust birinci premolar disin bukkal tiiberkiil ucundan Sella-
Nasion diizlemine indirilen dikmenin uzunlugu.

3. U5-SN mesafesi: Ust ikinci premolar disin bukkal tiiberkiil ucundan Sella-

Nasion diizlemine indirilen dikmenin uzunlugu.
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4. U6-SN mesafesi: Ust birinci molar disin furkasyon noktasindan Sella-Nasion

diizlemine indirilen dikmenin uzunlugu.

‘ N

2

I

Sekil 3.26: Dissel dogrusal ol¢iimler.

3.5.3.3 Yumusak doku ol¢ciimleri (Sekil 3.27)

1. Ls-E mesafesi: Orta oksal diizlemde, iist dudagm en ¢ikintili noktasinin E
diizlemi’ne olan uzaklig:.

2.  Li-E mesafesi: Orta oksal diizlemde, alt dudagm en ¢ikintili noktasinin E

diizlemi’ne olan uzaklig1.
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Sekil 3.27: Ricketts’in E diizlemi 6l¢iimii

3.5. Uc boyutlu Model Analizi Yontemi

Distalizasyon Oncesi ve sonrasi 48 bireyden 3Shape Trios 2014 (Kopenhagen,
Denmark) marka intraoral tarayici ile toplam 96 tane agiz i¢i tarama kaydi elde
edilmistir. FElde edilen dijital kayitlar degerlendirilmek {izere OrthoAnalyzer
Orthodontics 2013-1 Copyright 2000-2017 3shape A/S programmin bulundugu
bilgisayara aktarilmis ve ii¢ boyutlu analizleri bu program iizerinde gerceklestirilmistir.
Ust keser, iist birinci premolar, iist ikinci premolar ve iist birinci molar dislerdeki

hareketler degerlendirilmeye alinmistir.
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Distalizasyon oOncesi ve sonrasi agiz i¢i tarama kayitlari OrthoAnalyzer
Orthodontics 2013-1 Copyright 2000-2017 3shape A/S programinda oOncelikle dijital

agiz i¢i modellere doniistliriilmiis ardindan ¢akistirma islemi gerceklestirilmistir.

t-Ew&#i

Sekil 3.28: Dijital yiiksek model olusturma (On cephe goriiniimii)

t B> & T Y

Sekil 3.29: Dijital yiiksek model olusturma (On arka yonde goriiniim)
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Sekil 3.30: Dijital yiiksek model (On cephe goriiniimii)

$ E > 4TV

Sekil 3.31: Dijital yiiksek model (On arka yonde goriiniim)
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3.5.1. Dijital Model Cakistirma Yontemi

Glincel birgok arastirmada ruga bolgesi ya da insiziv papillanin tedavi boyunca
ya da biiylime ile oldukca az degisiklik gosterdigi ya da degismeden kaldig1 ve referans
olarak kullanilabilecegini rapor edilmistir (26, 117, 170, 171).

Onceki calismalar 15131nda, dijital model ¢akistirmasinda dlgiim giivenilirligini
arttirmak i¢in; referans noktalar1 hem belirgin ruga ¢ikintilar1 hem de insiziv papila
iizerine yerlestirilerek gergeklestirilmistir. Ayrica sadece referans noktalardan degil; her
iki doneme ait modellerde ruga bolgesindeki belirgin projeksiyon gosteren alanlar da

boyanarak ek stabil alanlardan faydalanilmistir.

el e

Sekil 3.32: Cakistirma noktalarimin belirlenmesi ve referans yiizey boyamasi

Sekil 3.33: Distalizasyon dncesi ve sonrasi modellerin ¢cakistirma sonrasi goriiniimii
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3.5.2. Dijital model referans noktalar

1. 11i: Ust sag santral kesici disin kesici kenarmin orta noktasi.
21i: Ust sol santral kesici disin kesici kenarinin orta noktast.
14b: Ust sag birinci premolar disin bukkal kusp tepesi.

14p: Ust sag birinci premolar disin palatinal kusp tepesi.
15b: Ust sag ikinci premolar disin bukkal kusp tepesi.

15p: Ust sag ikinci premolar disin palatinal kusp tepesi.
16mb: Ust sag birinci molar disin meziobukkal kusp tepesi.

16mp: Ust sag birinci molar disin meziopalatinal kusp tepesi.

A A o

24b: Ust sol birinci premolar disin bukkal kusp tepesi.

—
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. 24p: Ust sol birinci premolar disin palatinal kusp tepesi.

[
[E—

. 25b: Ust sol ikinci premolar disin bukkal kusp tepesi.

—_—
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. 25p: Ust sol ikinci premolar disin palatinal kusp tepesi.

—
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. 26mb: Ust sol birinci molar disin meziobukkal kusp tepesi.

—_—
N

. 26mp: Ust sol birinci molar disin meziopalatinal kusp tepesi.

3.5.3. Dijital Model olciimleri
Dijjital modeller iizerinde asagidaki parametrelerdeki degisim miktarlar
degerlendirilmistir.
1. Distalizasyon
2. Rotasyon
3. Transversal degisiklik
4

Overjet ve Overbite

3.5.3.1. Distalizasyon Ol¢iimii

Model cakistirma isleminin gergeklestirilmesini takiben insiziv papiladan gegen
frontal bir diizlem olusturuldu. Bdylece sagital yonde meydana hareket miktarlar1 bu
diizleme gore hesaplandi.

Distalizasyon Ol¢timleri sag ve sol ayr1 olmak {izere iist birinci premolar, iist
ikinci premolar ve iist birinci molar disler i¢cin yapilmis ve ayrica en ondeki list keser
disin de sagital yonde hareketi hesaplanmustir. Ust keser disin kesici kenar ortasi, {ist
birinci ve ikinci premolar dislerin bukkal tiiberkiil tepeleri ve iist birinci molar dislerin
meziobukkal tiiberkiil tepelerinden frontal diizleme dikme indirilerek distalizasyon

miktarlar1 hesaplanmigtir.
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Sekil 3.34: Distalizasyon miktar: dl¢iimii

3.5.3.2. Rotasyon Olc¢iimii

Sag {ist birinci premolar disin bukkal ve palatinal tiiberkiil tepelerinden gecen
dogru ile sol {ist birinci premolar digin bukkal ve palatinal tiiberkiil tepelerinden gegen
dogru arasindaki ag1 {ist birinci premolar disler i¢in tek deger olarak hesaplanmis;

Sag iist ikinci premolar disin bukkal ve palatinal tiiberkiil tepelerinden gecen
dogru ile sol st ikinci premolar digin bukkal ve palatinal tiiberkiil tepelerinden gegen
dogru arasindaki ag1 {ist ikinci premolar disler i¢in tek deger olarak hesaplanmistir;

Sag {ist birinci molar disin meziobukkal ve meziopalatinal tiiberkiil tepelerinden
gecen dogru ile sol iist ikinci molar digsin meziobukkal ve meziopalatinal tiiberkiil
tepelerinden gecen dogru arasindaki agi iist birinci molar disler igin tek deger olarak

hesaplanmuis; distalizasyon Oncesi ve sonrasi olarak karsilastirilmistir.
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Sekil 3.35: Birinci, ikinci premolar ve birinci molar disler icin rotasyon hesaplamasi

3.5.3.3. Transversal Olciim
Transversal degigsimler, distalizasyon Oncesi ve sonrasi {ist birinci premolar
dislerin bukkal tiiberkiil tepeleri aras1 ve iist birinci molar dislerin meziobukkal tiiberkiil

tepeleri arasi ¢izilen dogrular hesaplanarak 6lgiilmiistiir.

Sekil 3.36: Transversal olciimler
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3.5.3.4. Overjet ve Overbite olciimii
Referans noktalar, {ist ve alt kesici dislerin kesici kenarlarmin en dstiine
isaretlenmistir. Ardindan program hem overjet hem de overbite degerlerini otomatik

olarak vermistir.

Sekil 3.37: Overjet ve Overbite degerlerinin hesaplanmasi

3.6. Istatiksel Yontem

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in IBM
SPSS Statistics 22 (IBM SPSS, Tiirkiye) programi kullanildi. Caligma verileri
degerlendirilirken parametrelerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilks testi ile
degerlendirilmis ve parametrelerin normal dagilima uygun oldugu saptanmistir. Calisma
verileri degerlendirilirken parametrelerin gruplar arasi karsilastirmalarinda Oneway
Anova testi ve farkliliga neden ¢ikan grubun tespitinde Tukey HDS testi kullanildi.
Parametrelerin grup ici karsilastirmalarinda paired sample #-testi kullanildi. Metot
hatasmin degerlendirilmesinde Smif I¢i Korelasyon Katsayis1 hesaplandi. Anlamlilik

p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

4.1. Metot Hatasinin Degerlendirilmesi

Bu arastirmada bireysel ¢izim ve 6lglim hata diizeyini kontrol etmek amaciyla,
ii¢ tedavi grubuna dahil 48 bireyden rastgele secilen 10 bireye ait distalizasyon dncesi
ve distalizasyon sonu dijital model ve lateral sefalometrik rontgen kayitlar1 lizerinde
gerceklestirilen noktalama ve Ol¢limler 1 ay sonra ayni arastirmaci tarafindan yeniden
gerceklestirilmistir.

Sefalometrik dogrusal ve agisal Ol¢iimler, sefalometrik analizler ve model
Olciimleri i¢in ayr1 olarak hesaplanan metot hatasina iliskin sonuglar asagidaki Tablo 1,
Tablo 2 ve Tablo 3’da gosterilmistir. Tabloda her 6l¢lim i¢in belirlenen metot hatasi ve
%95’lik giiven araliginin alt ve {iist sinirlar1 verilmistir. Tablolarda da goriildigi gibi,
tim Olciimlerde belirlenen smif i¢i korelasyon katsayisi istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. Metot hatasina iligkin smif i¢i korelasyon katsayis1 analizinin sonuglari
Olciimlerin  sonuglarin1  etkilemeyecek ve Onemli olmayan bir hata ile

tekrarlanabilecegini gdstermistir.
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Tablo 1: Sefalometrik dogrusal ve acisal dl¢iimlerin metot hatasi acisindan degerlendirilmesi

. . %95 Giiven Arah@
Smif I¢i Korelasyon Katsayisi m )
Alt Simir Ust Simir
U1-SN (mm) T1 0,999 0,997 1,000 oAk
T2 0,999 0,998 1,000 oAk
U4-SN (mm) T1 1,000 0,999 1,000 oAk
T2 1,000 1,000 1,000 oAk
U5-SN (mm) T1 1,000 0,999 1,000 oAk
T2 1,000 0,998 1,000 HHE
U6-SN (mm) T1 0,996 0,984 0,999 oAk
T2 1,000 0,998 1,000 HHE
U1/SN (°) T1 1,000 1,000 1,000 oAk
T2 1,000 1,000 1,000 oAk
U4/SN (°) T1 1,000 1,000 1,000 oAk
T2 1,000 1,000 1,000 oAk
US/SN (°) Tl 1,000 1,000 1,000 oAk
T2 1,000 0,998 1,000 oAk
UG6/SN (°) T1 1,000 1,000 1,000 oAk
T2 1,000 0,999 1,000 oAk

%£p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001
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Tablo 2: Sefalometrik analizlerin metot hatas1 acisindan degerlendirilmesi

. %95 Giiven Arahgi
Smmf I¢i Korelasyon Katsayisi - D
Alt Simir | Ust Simir
Maksilla
SNA (°) T1 1,000 0,999 1,000 | ***
T2 0,992 0,967 0,998 | ***
Mandibula
SNB (°) T1 1,000 1,000 1,000 | ***
T2 0,999 0,995 1,000 | ***
SN-GoGn (°) T1 1,000 0,999 1,000 | ***
T2 1,000 1,000 1,000 | ***
FMA (°) T1 1,000 1,000 1,000 | ***
T2 1,000 1,000 1,000 | ***
Y axis (°) T1 1,000 0,999 1,000 | ***
T2 1,000 0,999 1,000 | ***
Maksilomandibular
ANB (°) T1 0,998 0,992 1,000 | ***
T2 0,999 0,998 1,000 | ***
Dentoalveolar
U1-SN (°) T1 1,000 1,000 1,000 | ***
T2 1,000 1,000 1,000 | ***
U1-NA (°) T1 1,000 1,000 1,000 | ***
T2 1,000 1,000 1,000 | ***
IMPA (°) T1 1,000 1,000 1,000 | ***
T2 1,000 1,000 1,000 | ***
Interinsizal (°) Tl 1,000 1,000 1,000 | ***
T2 1,000 1,000 1,000 | ***
Yumusak doku
Nasolabial (°) T1 1,000 1,000 1,000 | ***
T2 1,000 0,999 1,000 | ***
LL-E (mm) T1 0,999 0,997 1,000 | ***
T2 0,999 0,998 1,000 | ***
UL-E (mm) T1 0,996 0,985 0,999 | ***
T2 0,998 0,992 0,999 | ***

%£p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001
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Tablo 3: Model dlciimlerinin metot hatasi acisindan degerlendirilmesi

Smmf i¢i Korelasyon Katsayisi 793 Giive? Aralif p
Alt Stmir | Ust Simir
Dist-14 (mm) T1 0,882 0,598 0,969 | ***
T2 0,923 0,723 0,980 | ***
Dist-15 (mm) T1 0,941 0,783 0,985 | ***
T2 0,926 0,731 0,981 | ***
Dist-16 (mm) T1 0,949 0,810 0,987 | ***
T2 0,939 0,776 0,985 | #**
Dist-11 (mm) T1 0,776 0,326 0,939 | **
T2 0,714 0,395 0,920 | **
Dist-24 (mm) T1 0,850 0,507 0,960 | ***
T2 0,893 0,630 0,972 | ***
Dist-25 (mm) T1 0,858 0,531 0,963 | ***
T2 0,882 0,597 0,969 | #**
Dist-26 (mm) T1 0,911 0,684 0,977 | ***
T2 0,921 0,716 0,980 | ***
Dist-21 (mm) T1 0,776 0,326 0,939 | **
T2 0,718 0,204 0,922 | **
Rotasyon-4 (°) Tl 0,985 0,942 0,996 | ***
T2 0,951 0,818 0,988 | ***
Rotasyon-5 (°) T1 0,942 0,786 0,985 | ***
T2 0,872 0,568 0,967 | ***
Rotasyon-6 (°) T1 0,699 0,167 0,916 **
T2 0,908 0,675 0,976 | ***
Interpremolar (mm) | T1 0,996 0,982 0,999 | ***
T2 0,995 0,980 0,999 | #*x*
Intermolar (mm) T1 0,998 0,990 0,999 | ***
T2 0,997 0,989 0,999 | #**
Overjet (mm) T1 0,998 0,994 1,000 | ***
T2 0,986 0,944 0,996 | ***
Overbite (mm) T1 1,000 1,000 1,000 | ***
T2 0,999 0,998 1,000 | ***

%£p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001




4.2. Palatal Mini-plak Destekli Distalizasyon, Zigomatik Mini-plak Destekli

Distalizasyon ve Servikal Headgear Gruplarimin Distalizasyon Oncesi Tanimlayici

istatistikleri

Tablo 4a: Sefalometrik dogrusal ve acisal ol¢iimlerin degerlendirilmesi (Palatinal: Palatinalden

ankraj alnan distalizasyon grubu; Zigoma: Zigomadan ankraj alinan distalizasyon grubu;

Headgear: Headgear distalizasyon grubu; Ort: Ortalama deger; SS: Standart sapma)

Zigoma Palatinal Headgear .
OrtxSS OrtxSS OrtxSS P
U1-SN (mm) T1 78,66+3,8 | 77,54+4,46 | 74,06+3.5 *x
T2 79,6+3,22 | 77,98+4,13 | 76,14+3,72 *
p 0,055 0,267 ok
U4-SN (mm) T1 73,51£4,05 | 72,77+4,44 | 69,15+3,11 ok
T2 73,64+3,45 | 73,14+4,2 | 71,25+3,97 | 0,198
p 0,777 0,357 ok
U5-SN (mm) T1 73+5,7 71,43+4,85 | 67,48+3,05 *x
T2 71,76£3,53 | 71,21+4,79 | 69,27+3,87 | 0,208
’p 0,248 0,567 ok
U6-SN (mm) T1 58,08+3,38 | 57,42+3,93 | 53,91+2,97 *x
T2 57,17£3,11 | 56,31%4,2 | 55,98+2,63 | 0,593
2p * sksksk sksksk
U1/SN (°) T1 100,04+12,57 | 104,66+9,89 |98,58+10,88 | 0,285
T2 97,49+12,52 [101,89+10,68 | 99,6+8,37 | 0,511
p 0,076 *x 0,326
U4/SN (°) T1 86,4+527 | 85,15+6,43 | 84,51£6,73 | 0,681
T2 79,74+6,13 | 76,88+4,78 | 80,26+5,39 | 0,181
2p sksksk sksksk sksksk
U5/SN (°) T1 78,08+7,13 | 77,17+593 | 76,8+4,11 | 0817
T2 69,31+8,11 | 66,66+5,77 | 70,78+4,33 | 0,181
2p sksksk sksksk sksksk
U6/SN (°) T1 72,86+4,88 | 69,04+53 | 68,16+3,81 *
T2 61,99+5,22 | 62,74+5,44 | 60,38+572 | 0,461
2p sksksk sksksk sksksk
10Oneway ANOVA Test 2Paired samples t test * p<0.05; **p<0.01; *** p<0.001
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Tablo 4b: Sefalometrik dogrusal ve acisal ol¢iimlerin post hoc Tukey HSD test sonuclar: (Palatinal:
Palatinalden ankraj alinan distalizasyon grubu; Zigoma: Zigomadan ankraj alinan distalizasyon

grubu; Headgear: Headgear distalizasyon grubu)

Zigoma/Palatinal | Zigoma/Headgear | Palatinal/Headgear
U1-SN (mm) | T1 0,701 ok *
T2 0,437 * 0,351
U4-SN (mm) | T1 0,853 *x *
T2 0,930 0,202 0,363
US5-SN (mm) | T1 0,611 *x 0,054
T2 0,924 0,210 0,382
U6-SN (mm) | T1 0,853 *x *
T2 0,752 0,584 0,960
U1/SN (°) Tl 0,477 0,928 0,283
T2 0,478 0,842 0,816
U4/SN (°) Tl 0,835 0,665 0,954
T2 0,309 0,961 0,198
US/SN (°) T1 0,899 0,811 0,983
T2 0,462 0,786 0,163
U6/SN (°) T1 0,067 * 0,855
T2 0,920 0,681 0,444

£p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001

4.2.1. Sefalometrik Dissel Dogrusal Ol¢iimler

Gruplar arasinda T1 zamanindaki U1-SN ortalamalar1 agisindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0.005; p<0.05) (Tablo 4a). Farkliligin tespiti
icin yapilan ikili karsilastirmalar sonucunda; headgear grubunun T1 zamanindaki Ul-
SN ortalamasi, Zigoma mini-plak ve Palatinal mini-plak gruplarindan anlaml diizeyde
diisiik bulunmustur (p<0.05). Zigoma mini-plak ve Palatinal mini-plak arasinda anlamli
bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 4b).

Gruplar arasinda T1 zamanindaki U4-SN ortalamalar1 acisindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0.006; p<0.05) (Tablo 4a). Farkliligin tespiti
icin yapilan ikili karsilastirmalar sonucunda; headgear grubunun T1 zamanindaki U4-
SN ortalamasi, Zigoma mini-plak ve Palatinal mini-plak gruplarindan anlaml diizeyde
disik bulunmustur (p<0.05). Zigomatik mini-plak ve Palatinal mini-plak arasinda

anlaml bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 4b).
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Gruplar arasinda T1 zamanindaki U5-SN ortalamalar1 agisindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0.005; p<0.05) (Tablo 4a). Farkliligin tespiti
icin yapilan ikili karsilastirmalar sonucunda; headgear grubunun T1 zamanindaki U5-
SN ortalamasi, Zigoma mini-plak grubundan anlamli diizeyde diisiik bulunmustur
(p<0.05). Diger gruplar arasinda anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo
4b).

Gruplar arasinda T1 zamanindaki U6-SN ortalamalar1 agisindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0.003; p<0.05) (Tablo 4a). Farkliligin tespiti
icin yapilan ikili karsilastirmalar sonucunda; headgear grubunun T1 zamanindaki U6-
SN ortalamasi, Zigoma mini-plak ve Palatinal mini-plak gruplarindan anlaml diizeyde
diisiik bulunmustur (p<0.05). Zigoma mini-plak ve Palatinal mini-plak arasinda anlamli

bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 4b).

4.2.2. Sefalometrik Dissel Acisal Ol¢iimler

Gruplar arasinda T1 zamanmdaki U1/SN, U4/SN, U5/SN ortalamalar1 agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 4a). Bu
parametreler agisindan gruplar homojenlik géstermektedir.

Gruplar arasinda T1 zamanindaki U6/SN ortalamalar1 agisindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0.016; p<0.05) (Tablo 4a). Farkliligin tespiti
icin yapilan ikili karsilastirmalar sonucunda; headgear grubunun T1 zamanindaki
U6/SN ortalamasi, Zigoma mini-plak grubundan anlamli diizeyde diisiik bulunmustur
(p<0.05). Diger gruplar arasinda anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo
4b).
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Tablo 5a: Sefalometrik analizlerin degerlendirilmesi (Palatinal: Palatinalden ankraj alinan

distalizasyon grubu; Zigoma: Zigomadan ankraj alinan distalizasyon grubu; Headgear: Headgear

distalizasyon grubu)

Zigoma Palatinal Headgear .
Ort=SS OrtzSs OrtzSs P

Maksilla

SNA (°) T1 82,09+3,65 80,68+5,11 80,414,207 0,511
T2 82,25+3,58 81,19+5,07 79,3425 0,162
p 0,567 0,142 ook

Mandibula

SNB (©) T1 76,38+3,34 76,39+3,89 76,11£3,79 0,971
T2 77,1+3,45 75,69+3,93 76,22+3,76 0,559
p 0,143 * 0,498

SN-GOGN (°) T1 29,51+6,87 29,8244,35 29,714+4,58 0,986
T2 29,71+7,15 31,01+4,74 30,59+5 0,806
p 0,701 * *

Y axis (°) T1 59,2144 58,64+3,02 57,33+2,81 0,271
T2 58,77+3,87 59,06+3,17 57,33+2,87 0,296
p 0,362 0,259 0,968

FMA (°) T1 21,76%6,18 21,27+4,87 21,05+4,01 0,921
T2 21,58+6,06 22,08+5,03 20,934+4,09 0,817
p 0,746 0,119 0,789

Maksilomandibular

ANB (°) T1 5,7242,01 4,282 34 428+1,5 0,071
T2 5,17+3,02 551+2,14 3,11+1,58 *
2p 0,351 okok Hokok

Dentoalveolar

U1-SN (°) T1 101,44+12,58 105,3949,58 99,02+8,53 0,226
T2 98,2+13,09 102,35+10,53 100,63+7,12 0,539
zp ok *ok 0,083

U1-NA (°) T1 19,34+12,83 24,7249,24 18,57+8,34 0,196
T2 15,94+12,52 21,17+10,23 21,38+7,92 0,256
2p skk sk sk

IMPA (°) T1 99,68+5,01 99,43+6,36 97,64+5,99 0,555
T2 99,74+5 63 98,37+6,57 93,08+6,37 ok
p 0,900 0,089 Hrx

Interinsizal (°) T1 127,6+16,55 123,51+7,25 131,84%11,16 0,169
T2 130,68+16,52 126,48+7,03 133,14+10,6 0,295
zp * *k 0,287

Yumusak doku

Nasolabial (°) T1 110,51£7,66 115,66+7,28 115,75+11,02 0,168
T2 112,768,16 113,51+5,51 117,96+9,45 0,143
p 0,144 0,128 0,143

LL-E (mm) T1 0,73+2,3 -1,58+2,94 1,551,24 *
T2 0,36+2,22 -1,67+3,08 -1,96+1,6 *
p 0,338 0,693 0,055

UL-E (mnm) T1 -0,93+2,63 2,7342.4 2,34%1,17 0,057
T2 -1,56+2,07 27122 2,98+1,43 0,099
p 0,071 0,954 0,060

Oneway ANOVA Test %Paired samples t test *p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001
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Tablo 5b: Sefalometrik analizlerin post hoc Tukey HSD test sonuclar1 (Palatinal: Palatinalden
ankraj almnan distalizasyon grubu; Zigoma: Zigomadan ankraj alinan distalizasyon grubu;

Headgear: Headgear distalizasyon grubu)

Zigoma/Palatinal | Zigoma/Headgear | Palatinal/Headgear
Maksilla
SNA T1 0,634 0,528 0,984
T2 0,772 0,144 0,440
Mandibula
SNB T1 1,000 0,978 0,975
T2 0,535 0,782 0,914
SN-GOGN T1 0,985 0,994 0,998
T2 0,796 0,900 0,977
Y axis T1 0,879 0,257 0,511
T2 0,966 0,443 0,311
FMA Tl 0,960 0,918 0,992
T2 0,959 0,932 0,802
Maksilomandibular
ANB Tl 0,111 0,111 1,000
T2 0,911 * *
U1-SN T1 0,534 0,787 0,203
T2 0,510 0,792 0,890
U1-NA T1 0,312 0,976 0,222
T2 0,338 0,310 0,998
IMPA T1 0,995 0,586 0,647
T2 0,808 * *
Interinsizal T1 0,615 0,594 0,144
T2 0,589 0,831 0,270
Yumusak doku
Nasolabial Tl 0,235 0,223 1,000
T2 0,961 0,161 0,258
LL-E T1 * * 0,996
T2 * * 0,935
UL-E T1 0,059 0,167 0,869
T2 0,222 0,106 0,918

£p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001
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4.2.3. Sefalometrik Analizler

Gruplar arasinda T1 zamaninda, FMA, ANB, SNA, SNB, SN-GoGn, Y aks1 agis1
ortalamalar1 acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir
(p>0.05) (Tablo 5a). Distalizasyon Oncesi biitlin gruplar iskeletsel agilar bakimimdan

homojenlik gostermektedir.

4.2.3.1. Dissel Acisal Olciimler

Gruplar arasmmda T1 zamanmda Interinsizal, UI-NA, UI1-SN, IMPA
ortalamalar1 acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir
(p>0.05) (Tablo 5a). Distalizasyon Oncesi biitlin gruplar {ist ve alt keser ac1 degerleri

acisindan homojenlik géstermektedir.

4.2.3.2. Yumusak Doku Olgiimleri

Gruplar arasinda T1 zamaninda, UL-E, Nasolabial ag¢1 ortalamalar1 agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p:0.168; p>0.05) (Tablo 5a).

Gruplar arasinda T1 zamanindaki LL-E ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak
anlamli farklihik bulunmaktadir (p:0.016; p<0.05) (Tablo 5a). Farkliligin tespiti icin
yapilan ikili karsilastirmalar sonucunda; zigoma mini-plak grubunun T1 zamanindaki
LL-E ortalamas1 headgear ve palatinal mini-plak gruplarindan anlamli diizeyde yiiksek
bulunmustur (p<0.05). headgear ve palatinal mini-plak gruplar1 arasinda anlamli bir

farklilik bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 5b).
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Tablo 6a: Model olgiimlerinin degerlendirilmesi

(Palatinal: Palatinalden ankraj

alinan

distalizasyon grubu; Zigoma: Zigomadan ankraj alinan distalizasyon grubu; Headgear: Headgear
distalizasyon grubu; Ort: Ortalama deger; SS: Standart sapma)

Zigoma Palatinal Headgear 1
Ort=SS Ort=SS Ort=SS P

Dist-14 (mm) T1 5,45+1,28 5,87+1,72 6,44+1,67 0,217
T2 7,42+1,33 7,82+2,31 8,03+1,5 0,615
2p *kok kk ok *kok

Dist-15 (mm) T1 11,99+1,51 12,39+2,01 13,19+1,79 0,166
T2 14,89+1,54 15,71+£2,74 15,78+1,52 0,390
2p *kok kkok *kok

Dist-16 (mm) T1 18,27+2,06 18,76+2,28 18,87+2,16 0,712
T2 23924245 | 22,45+29 | 22,46+2,04 | 0,167
2p *ok ok *ok ok *ok ok

Dist-11 (mm) T1 6,55+3,68 4,65+4,46 4,842,66 0,276
T2 5,37+3,19 4,36+4,27 5,12+2,81 0,699
2p *k *k 0,057

Dist-24 (mm) T1 5,99+1,37 6,39+1,87 7,13+£1,58 0,140
T2 7,71£1,59 8,14+2,28 8,92+1,64 0,189
2p *k ok *ok ok *kok

Dist-25 (mm) T1 12,56+1,68 12,97+2,09 13,54+1,67 0,317
T2 15,04+1,49 16,23+£2,59 16,14+1,74 0,186
2p *k ok ok ok *ok ok

Dist-26 (mm) T1 18,37+2,36 18,98+2,41 19,11+2,04 0,623
T2 23,36+2,39 22,74+2.84 22,62+2,22 0,664
2p *k ok *okok *k ok

Dist-21 (mm) T1 6,45+3,88 4,62+4,48 3,87+3,62 0,185
T2 5,37+3,36 4,35+4,49 4,254+3,83 0,674
2p *k ok * *

Rotasyon-4 (°) T1 202,49+11,211203,31+£14,06 | 204,53+£14,95| 0,912
T2 197,95+9,75 | 199,63+15,66 | 196,01+13,85| 0,746
2p k% k% *ok ok

Rotasyon-5 (°) T1 213,62+14,25| 21149,51 208,59+7,22 0,423
T2 206,28+14,73 [209,44+13,12 | 202,39+6,44 | 0,260
2p *ok 0,226 Hokok

Rotasyon-6 (°) T1 245,26+12,81 | 249,11+16,1 |247,56+£10,61| 0,716
T2 208,66+17,92 |267,34+20,34 | 242,19+11,2 ok
2p *k ok *ok ok *k ok

interpremolar (mm) |T1 39,35+2,73 38,09+2,53 38,12+1,75 0,243
T2 41,46+2,48 39,45+3,17 41,78+2,33 *
2p *ok ok *ok ok *ok ok

Intermolar (mm) T1 49,91+2,61 49,17+£2,35 48,82+2,37 0,444
T2 51,72+2,93 54,05+3,37 52,46+2,47 0,082
2p *ok ok *ok ok *ok ok

Overjet (mm) T1 7,05+2,39 6,72+2,21 4,88+1,74 *
T2 6+1,98 6,84+42,52 | 4,42+144 ok
’p * 0,564 0,184

Overbite (mm) T1 4,3442 .56 3,52+1,51 4,7+1,29 0,199
T2 4,68+2,44 | 2,88+1,91 3,82£1,5 *
2p * k% *k ok

'Oneway ANOVA Test %Paired samples t test

%p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001
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Tablo 6b: Model dl¢iimlerinin post hoc Tukey HSD test sonuglar1 (Palatinal: Palatinalden ankraj
alinan distalizasyon grubu; Zigoma: Zigomadan ankraj alinan distalizasyon grubu; Headgear:

Headgear distalizasyon grubu)

Zigoma/Palatinal Zigoma/Headgear | Palatinal/Headgear
Dist-14 (mm) T1 0,736 0,190 0,566
T2 0,795 0,597 0,942
Dist-15 (mm) Tl 0,800 0,151 0,424
T2 0,488 0,433 0,995
Dist-16 (mm) T1 0,803 0,718 0,988
T2 0,225 0,230 1,000
Dist-11 (mm) T1 0,317 0,377 0,992
T2 0,695 0,978 0,813
Dist-24 (mm) Tl 0,760 0,124 0,408
T2 0,792 0,170 0,471
Dist-25 (mm) Tl 0,801 0,287 0,648
T2 0,224 0,277 0,991
Dist-26 (mm) T1 0,736 0,631 0,984
T2 0,759 0,677 0,990
Dist-21 (mm) Tl 0,406 0,175 0,859
T2 0,746 0,700 0,997
Rotasyon-4 (°) Tl 0,984 0,904 0,965
T2 0,933 0,911 0,725
Rotasyon-5 (°) Tl 0,771 0,390 0,802
T2 0,738 0,632 0,230
Rotasyon-6 (°) Tl 0,696 0,877 0,943
T2 ok ok ok
interpremolar (mm) |T1 0,300 0,320 0,999
T2 0,099 0,938 0,047*
Intermolar (mm) Tl 0,670 0,426 0,915
T2 0,074 0,756 0,285
Overjet (mm) Tl 0,899 * *
T2 0,475 0,082 *x
Overbite (mm) Tl 0,437 0,849 0,186
T2 * 0,440 0,381

%£p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001
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4.2.4. Dijital Model Olciimleri

4.2.4.1. Dogrusal Olgiimler

Gruplar arasinda T1 zamanindaki dist-14, dist-15, dist-16, dist-11, dist-24, dist-
25, dist-26, dist-21, interpremolar, intermolar, overbite ortalamalar1 ag¢isindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 6a).

Gruplar arasinda T1 zamanindaki overjet ortalamalar1 agisindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0.013; p<0.05) (Tablo 6a). Farkliligin tespiti
icin yapilan ikili karsilastirmalar sonucunda; headgear grubunun T1 zamanindaki
overjet ortalamasi1 Zigoma mini-plak ve Palatal mini-plak gruplarindan istatistiksel
olarak anlamli diizeyde diisiik bulunmustur (p<0.05). Zigoma mini-plak ve Palatal mini-

plak gruplar1 arasinda anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 6b).

4.2.4.2. Agisal Olciimler
Gruplar arasinda T1 zamanindaki rotasyon-4, rotasyon-5, rotasyon-6
ortalamalar1 acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir

(p>0.05) (Tablo 6a). Gruplar bu parametreler agisindan olduk¢a homojendir.

4.3. Palatal Mini-plak Destekli Distalizasyon Grubunda Meydana Gelen
Degisikliklerin Incelenmesi

4.3.1. Sefalometrik Dissel Dogrusal Ol¢iimler

Palatal mini-plak grubunda, distalizasyon sonras1t U1-SN, U4-SN, US5-SN
ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p:0.267; p>0.05).
U6-SN degerinde goriilen azalma ise istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p:0.001;

p<0.05) (Tablo 4a).

4.3.2. Sefalometrik Dissel Acisal Olgiimler
Palatal mini-plak grubunda, distalizasyon sonras1 U1/SN, U4/SN, U5/SN, U6/SN
degerlerinde goriilen diisiis istatistiksel olarak anlamlidir (p:0.004; p<0.05) (Tablo 4a).

4.3.3. Sefalometrik Analizler

4.3.3.1. iskeletsel Olciimler

Palatal mini-plak grubunda, distalizasyon sonunda SNA, FMA, Y aks1 agist
ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0.05). ANB,

SN-GoGn agilarinda goriilen artis ise istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).
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SNB acis1 ise distalizasyon sonrasi istatistiksel olarak anlamli Glgiide azalmistir

(p:0.033; p<0.05).

4.3.3.2. Dissel Ol¢iimler

Palatal mini-plak  grubunda, distalizasyon sonrast Ul-SN, UI-NA
ortalamalarinda goriilen diisiis istatistiksel olarak anlamhidir (p:0.003; p<0.05).
Interinsizal ag1 ise distalizasyon sonunda istatistiksel olarak anlamli derecede artis
gostermistir (p:0.010; p<0.05). IMPA degerinde ise anlaml1 bir degisiklik goriilmemistir
(p:0.089; p>0.05).

4.3.3.3. Yumusak Doku Ol¢iimleri
Palatal mini-plak grubunda, distalizasyon sonrasi nasolabial a¢i, LL-E, UL-E

ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p:0.128; p>0.05).

4.3.4. Dijital Model Olciimleri

Palatal mini-plak grubunda, distalizasyon sonrasi dist-14, dist-15, dist-16, dist-
24, dist-25, dist-26 ortalamalarinda goriilen artis istatistiksel olarak anlamlidir (p:0.000;
p<0.05). Dist-11 ve dist-21 degerlerinde ise anlamli Olglide azalma goriilmiistiir
(p<0.05) (Tablo 6a).

Distalizasyon sonrasinda, rotasyon-4, rotasyon-6 ortalamalar1 istatistiksel olarak
anlaml Olclide azalma gostermistir. Rotasyon-5 degerinde ise anlamli bir degisiklik
gorilmemistir.

Interpremolar ve intermolar mesafelerinde distalizasyon sonunda istatistiksel
olarak anlamli artig goriilmiistiir (p:0.000; p<0.05) (Tablo 6a).

Palatal mini-plak grubunda, overjet ortalamasinda istatistiksel olarak anlamli bir
degisim goriilmemistir (p:0.564; p>0.05). Distalizasyon sonunda overbite degerinde

goriilen diisiis ise istatistiksel olarak anlamlidir (p:0.003; p<0.05) (Tablo 6a).

4.4. Zigomatik Mini-plak Destekli Distalizasyon Grubunda Meydana Gelen
Degisikliklerin Incelenmesi

4.4.1. Sefalometrik Dissel Dogrusal Olgiimler

Zigomatik mini-plak grubunda, distalizasyon sonunda UI-SN, U4-SN, U5-SN

ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p:0.055; p>0.05)
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(Tablo 4a). U6-SN degerinde goriilen diisiis ise istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(p:0.017; p<0.05).

4.4.2. Sefalometrik Dissel Acisal Olgiimler

Zigomatik mini-plak grubunda, distalizasyon sonrasinda U4/SN, U5/SN, U6/SN
ortalamalarinda goriilen diisiis istatistiksel olarak anlamlidir (p:0.000; p<0.05). U1/SN
degerinde ise istatistiksel olarak anlamli degisim gorilmemistir (p:0.076; p>0.05)
(Tablo 4a).

4.4.3. Sefalometrik Analizler

4.4.3.1. iskeletsel Olciimler

Zigomatik mini-plak grubunda, distalizasyon sonrasinda ANB, FMA, SNA,
SNB, Y aksi, SN-GoGn ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli bir degisim
goriilmemistir (p>0.05) (Tablo 5a).

4.4.3.2. Dissel Ol¢iimler

Zigomatik mini-plak grubunda, distalizasyon sonrasinda interinsizal ag1
ortalamasinda goriilen artis istatistiksel olarak anlamhidir (p:0.028; p<0.05). U1-SN, U1-
NA agcilarinda ise istatistiksel olarak anlaml dl¢iide diisiis goriilmiistiir (p<0.05). IMPA
degerinde ise herhangi bir anlamli degisim bulunmamustir (p:0.900; p>0.05) (Tablo 5a).

4.4.3.3. Yumusak Doku Olgiimleri
Zigomatik mini-plak grubunda, distalizasyon sonrasi nasolabial ac1, LL-E, UL-E

ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli bir degisim gorilmemistir (p>0.05).

4.4.4. Dijital Model Olciimleri

Zigomatik mini-plak grubunda, distalizasyon sonrasinda dist-14, dist-15, dist-16,
dist-24, dist-25, dist-26 ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli artis goriilmiistiir
(p<0.05). Dist-11 ve dist-21 ortalamalarinda ise goriilen diisiis istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p:0.002; p<0.05) (Tablo 6a).

Distalizasyon sonrasi, rotasyon-4, rotasyon-5, rotasyon-6 ortalamalarinda
istatistiksel olarak anlamli diisiis goriilmiistiir (p<0.05) (Tablo 6a). Overbite degerinde
ise anlamli 6lgiide artis gortliirken (p:0.026; p<0.05); overjet degeri anlamh Gl¢iide

azalmistir (p:0.012; p<0.05) (Tablo 6a).
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4.5. Servikal Headgear Destekli Distalizasyon Grubunda Meydana Gelen
Degisikliklerin Incelenmesi

4.5.1. Sefalometrik Dissel Dogrusal Ol¢iimler

Headgear grubunda, distalizasyon sonrasi UI-SN, U4-SN, US5-SN, U6-SN

ortalamalarinda goriilen artig istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).

4.5.2. Sefalometrik Dissel Acisal Olgiimler

Headgear grubunda, distalizasyon sonrast U4/SN, US5/SN, U6/SN
ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli diisiis goriilmiistiir (p:0.001; p<0.05). U1/SN
degerinde ise istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p:0.326; p>0.05).

4.5.3. Sefalometrik Analizler

4.5.3.1. iskeletsel Ol¢ciimler

Headgear grubunda, distalizasyon sonrast1 FMA, SNB, Y aksi agist
ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli bir degisim goériilmemistir (p>0.05). SN-
GoGn ortalamasimda goriilen artis ise istatistiksel olarak anlamlidir (p:0.047; p<0.05).

Distalizasyon sonras1t ANB ve SNA ortalamalarinda goriilen diisiis istatistiksel

olarak anlamlidir (p:0.000; p<0.05).

4.5.3.2. Dissel Ol¢iimler

Headgear grubunda, distalizasyon sonrast Ul-SN, interinsizal ac¢1 degerinde
istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir. U1-NA ortalamasinda ise anlamli
bir artis bulunmustur. IMPA degerinde goriilen azalma ise istatistiksel olarak anlamlhidir

(p<0.05).

4.5.3.3. Yumusak Doku Ol¢iimleri
Headgear grubunda, distalizasyon sonrasi nasolabial ag¢i, LL-E, UL-E

ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p:0.143; p>0.05).
4.5.4. Dijital Model Olciimleri

Headgear grubunda, distalizasyon sonrasi dist-14, dist-15, dist-16, dist-21, dist-

24, dist-25, dist-26 ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli artis goriilmiistiir
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(p<0.05). Dist-11 ortalamasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir degisim
gorilmemistir.

Rotasyon-4, rotasyon-5 ve rotasyon-6 degerlerinde distalizasyon sonrasinda
istatistiksel olarak anlamli azalma Olclilmiistiir (p:0.000; p<0.05) (Tablo 6a).
Interpremolar ve intermolar ortalamalarinda ise goriilen artis istatistiksel olarak
anlamhidir (p:0.000; p<0.05) (Tablo 6a).

Headgear grubunda, overjet ortalamasinda distalizasyon sonrasinda zamaninda
istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p:0.184; p>0.05). Overbite

ortalamasinda goriilen diisiis ise istatistiksel olarak anlamlidir (p:0.000; p<0.05).

4.6. Palatal Mini-plak Destekli Distalizasyon, Zigomatik Mini-plak Destekli

Distalizasyon ve Servikal Headgear Gruplarimin Distalizasyon Sonrasi

Sonug¢larinin Karsilastirithhmasi

4.6.1. Sefalometrik Dissel Dogrusal Ol¢iimler

Tablo 7a: Sefalometrik dogrusal ve acisal oOl¢iimlerin T1 zamanina gore T2 zamanindaki
degisimlerinin degerlendirilmesi (Palatinal: Palatinalden ankraj ahnan distalizasyon grubu;
Zigoma: Zigomadan ankraj alinan distalizasyon grubu; Headgear: Headgear distalizasyon grubu;

Ort: Ortalama deger; SS: Standart sapma)

LT Zigoma Palatinal | Headgear »
Ort+SS Ort+SS Ort+SS
UI-SN (mm) | 0,94+1.8 | 0,44+152 | 2,09+1,77 *
U4-SN (mm) | 0,13+1,73 | 037155 | 2,142,01 o
U5-SN (mm) | -1,24+4,14 -0,23+1,54 1,79+1,77 *
U6-SN (mm) | -0,91+1,35 -1,11+1,11 2,07+1,41 HA*
U1/SN (©) 2,54+534 | 2,76£33 | 1,02+4,01 *
U4/SN (°) 26,6654.34 | -82844.4 | -426+4,04 *
US5/SN (°) -8,77+4,34 | -10,51£3,25 | -6,02+1,67 oAk
U6/SN (°) -10,87+4,91 -6,3+4,23 -7,78+3,35 *

Oneway ANOVA Test

%p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001
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Tablo 7b: Sefalometrik dogrusal ve acisal dl¢iimlerin T1-T2 fark degerlerinin post hoc Tukey HSD

test sonuclar1 (Palatinal: Palatinalden ankraj ahnan distalizasyon grubu; Zigoma: Zigomadan

ankraj alinan distalizasyon grubu; Headgear: Headgear distalizasyon grubu)

Zigoma/Palatinal | Zigoma/Headgear | Palatinal/Headgear

U1-SN (mm) 0,686 0,147 0,023*
U4-SN (mm) 0,920 ok *

US-SN (mm) 0,550 *x 0,107
U6-SN (mm) 0,895 ok oAk

U1/SN (°) 0,989 0,060 *

U4/SN (°) 0,537 0,257 *

US/SN (°) 0,301 0,056 ok

U6/SN (°) *x 0,107 0,584

%p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001

Gruplar arasinda T1 zamanina gore T2 zamaninda U1-SN 6l¢iimlerinde goriilen
degisim miktarlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir
(p:0.026; p<0.05) (Tablo 7a). Farklihigmn tespiti i¢in yapilan ikili karsilastirmalar
sonucunda; headgear grubunda T1 zamanina gore T2 zamaninda goriilen artis miktari,
Palatal mini-plak grubundan anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p<0.05). Diger
gruplar arasinda anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 7b).

Gruplar arasinda T1 zamanina gore T2 zamaninda U4-SN o6l¢iimlerinde goriilen
degisim miktarlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir
(p:0.005; p<0.05) (Tablo 7a). Farklihigmn tespiti i¢in yapilan ikili karsilastirmalar
sonucunda; headgear grubunda T1 zamanina gore T2 zamaninda goriilen artis miktari,
Zigoma mini-plak ve Palatal mini-plak gruplarindan anlamli diizeyde yiiksek
bulunmustur (p<0.05). Zigoma mini-plak ve Palatal mini-plak arasinda anlamli bir
farklilik bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 7b).

Gruplar arasinda T1 zamanina gore T2 zamaninda U5-SN 6l¢iimlerinde goriilen
degisim miktarlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir
(p:0.011; p<0.05) (Tablo 7a). Farklihigmn tespiti i¢in yapilan ikili karsilastirmalar
sonucunda; headgear grubunda T1 zamanina gore T2 zamaninda goriilen artis miktari,
Zigoma mini-plak grubundan anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p<0.05). Diger
gruplar arasinda anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 7b).
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Gruplar arasinda T1 zamanina gore T2 zamaninda U6-SN Ol¢iimlerinde goriilen
degisim miktarlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir
(p:0.005; p<0.05) (Tablo 7a). Farklihigmn tespiti i¢in yapilan ikili karsilastirmalar
sonucunda; headgear grubunda T1 zamanina gore T2 zamaninda goriilen artis miktari,
Zigoma mini-plak ve Palatinal mini-plak gruplarindan anlamli diizeyde yiiksek
bulunmustur (p<0.05). Zigoma mini-plak ve Palatal mini-plak arasinda anlamli bir

farklilik bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 7b).

4.6.2. Sefalometrik Dissel Acisal Olgiimler

Gruplar arasinda T1 zamanina gore T2 zamaninda U1/SN o6l¢iimlerinde goriilen
degisim miktarlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir
(p:0.028; p<0.05) (Tablo 7a). Farklihigin tespiti i¢in yapilan ikili karsilastirmalar
sonucunda; headgear grubunda T1 zamanina gore T2 zamaninda goriilen artis miktari,
Palatal mini-plak grubundan anlamli diizeyde yiliksek bulunmustur (p<0.05). Diger
gruplar arasinda anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 7b).

Gruplar arasinda T1 zamanina gore T2 zamaninda U4/SN oOlclimlerinde goriilen
degisim miktarlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir
(p:0.035; p<0.05) (Tablo 7a). Farklihgmn tespiti i¢in yapilan ikili karsilastirmalar
sonucunda; headgear grubunda T1 zamanma gore T2 zamaninda goriilen diislis miktari,
Palatal mini-plak grubundan anlamli diizeyde diisiik bulunmustur (p<0.05). Diger
gruplar arasinda anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 7b).

Gruplar arasinda T1 zamanina gore T2 zamaninda U5/SN oOl¢limlerinde goriilen
degisim miktarlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir
(p:0.001; p<0.05) (Tablo 7a). Farklihigmn tespiti i¢in yapilan ikili karsilastirmalar
sonucunda; headgear grubunda T1 zamanma gore T2 zamaninda goriilen diislis miktari,
Palatal mini-plak grubundan anlamli diizeyde diisiik bulunmustur (p<0.05). Diger
gruplar arasinda anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 7b).

Gruplar arasinda T1 zamanina gore T2 zamaninda U6/SN Olciimlerinde goriilen
degisim miktarlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir
(p:0.012; p<0.05) (Tablo 7a). Farklihigmn tespiti i¢in yapilan ikili karsilastirmalar
sonucunda; Palatal mini-plak grubunda T1 zamanina gore T2 zamaninda goriilen diisiis
miktari, Zigoma mini-plak grubundan anlamli diizeyde diisiik bulunmustur (p<0.05).

Diger gruplar arasinda anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 7b).
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Tablo 8a: Sefalometrik analizlerin T1 zamanmma gore T2 zamanindaki

degisimlerinin

degerlendirilmesi (Palatinal: Palatinalden ankraj alinan distalizasyon grubu; Zigoma: Zigomadan

ankraj alinan distalizasyon grubu; Headgear: Headgear distalizasyon grubu; Ort: Ortalama deger;

SS: Standart sapma)

T1T2 Zigoma Palatinal Headgear »
Ort+SS Ort+SS Ort+SS

Maksila

SNA (°) 0,16£1,07 0,52+1,34 -1,11+0,7 ok

Mandibula

SNB (°) 0,73+1,88 -0,71£1,2 0,11+0,61 *

SN-GOGN (°) 0,2+2,04 1,19+1,84 0,89+1,66 0,309

Y axis (°) -0,44+1,86 0,43£1,45 | -0,01£0,61 | 0,234

FMA (°) -0,18+2,19 0,81+1,96 | -0,12+1,74 | 0,291

Maksilomandibular

ANB (°) -0,55+2,29 1,23+1,07 | -1,18+0,73 ok

Dentoalveolar

U1-SN (®) -3,24+4)75 | -3,0443,49 | 1,61+3,47 ok

U1I-NA (°) -3,39+4,97 | -3,5544,59 | 2,81+3,54 ok

Interinsizal (°) 3,08+5,07 2,97+4,04 1,3+4,71 0,483

IMPA (°) 0,06£1,95 -1,11£2,43 | -4,56+4,68 ok

Yumusak doku

Nasolabial 2,26+5,86 -2,14+5,32 | 2,2145,72 0,055

LL-E (mm) -0,37+1,49 | -0,09+0,93 | -0,46+0,87 | 0,635

UL-E (mm) -0,64+1,31 0,01+0,84 | -0,64+1,18 | 0,180

Oneway ANOVA Test £p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001
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Tablo 8b: Sefalometrik analizlerin T1-T2 fark degerlerinin post hoc Tukey HSD test sonuclar
(Palatinal: Palatinalden ankraj alman distalizasyon grubu; Zigoma: Zigomadan ankraj alinan

distalizasyon grubu; Headgear: Headgear distalizasyon grubu)

Zigoma/Palatinal | Zigoma/Headgear | Palatinal/Headgear
Maksilla
SNA (°) 0,606 *x ok
Mandibula
SNB (°) * 0,397 0,209
SN-GOGN (°) 0,293 0,551 0,887
Y axis (°) 0,204 0,664 0,664
FMA (°) 0,338 0,996 0,384
Maksilomandibular
ANB (°) *H 0,479 ok
Dentoalveolar
U1-SN (°) 0,988 *x *x
U1-NA (°) 0,994 0,001* 0,001*
Interinsizal 0,998 0,529 0,569
IMPA 0,569 ok 4
Yumusak doku
Nasolabial (°) 0,081 1,000 0,085
LL-E (mm) 0,772 0,970 0,630
UL-E (mm) 0,245 1,000 0,238

£p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001

4.6.3. Sefalometrik Analizler

4.6.3.1. iskeletsel Olciimler

Gruplar arasinda T1 zamanina gore T2 zamaninda SNA Olclimlerinde goriilen
degisim miktarlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir
(p:0.000; p<0.05) (Tablo 8a). Farkliligin tespiti i¢in yapilan ikili karsilastirmalar
sonucunda; headgear grubunda T1 zamanina gére T2 zamaninda dislis goriliirken,
Zigoma mini-plak ve Palatal mini-plak gruplarinda artis goriilmiistiir ve bu farklilik
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Zigoma mini-plak ve Palatal mini-
plak gruplar1 arasinda anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 8b).

Gruplar arasinda T1 zamanima gore T2 zamaninda SNB Olciimlerinde goriilen

degisim miktarlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir
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(p:0.015; p<0.05) (Tablo 8a). Farklihigin tespiti i¢in yapilan ikili karsilastirmalar
sonucunda; Zigoma mini-plak grubunda T1 zamanina gore T2 zamaninda artis
goriiliirken, Palatal mini-plak grubunda diisiis goriilmiistiir ve bu farkhilik istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Diger gruplar arasinda anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 8b).

Gruplar arasinda T1 zamanina gore T2 zamaninda ANB o6lciimlerinde goriilen
degisim miktarlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir
(p:0.000; p<0.05) (Tablo 8a). Farkliligin tespiti i¢in yapilan ikili karsilastirmalar
sonucunda; Palatal mini-plak grubunda T1 zamanima gore T2 zamaninda goriilen artis
miktari, Zigoma mini-plak grubundan anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p<0.05).
Diger gruplar arasinda anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 8b).

Gruplar arasimda T1 zamanina gore T2 zamaninda SN-GoGn Olglimlerinde
goriilen degisim miktarlar1 acgisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p:0.309; p>0.05) (Tablo 8).

Gruplar arasinda T1 zamanna gore T2 zamaninda FMA Olciimlerinde goriilen
degisim miktarlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir
(p:0.291; p>0.05) (Tablo 8a).

Gruplar arasinda T1 zamanmna gore T2 zamaninda Y aksi agist Olgiimlerinde
goriilen degisim miktarlar1 acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p:0.234; p>0.05) (Tablo 8b).

4.6.3.2. Dissel Ol¢iimler

Gruplar arasinda T1 zamanina gore T2 zamaninda U1-SN 6l¢iimlerinde goriilen
degisim miktarlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir
(p:0.001; p<0.05) (Tablo 8a). Farklihigmn tespiti i¢in yapilan ikili karsilastirmalar
sonucunda; headgear grubunda T1 zamanma goére T2 zamaninda artis goriliirken,
Zigoma mini-plak ve Palatal mini-plak gruplarinda diisiis goriilmiistiir ve bu farklilik
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Zigoma mini-plak ve Palatal mini-
plak gruplar1 arasinda anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 8b).

Gruplar arasinda T1 zamanina gore T2 zamaninda U1-NA 6l¢limlerinde goriilen
degisim miktarlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir
(p:0.000; p<0.05) (Tablo 8a). Farkliligin tespiti i¢in yapilan ikili karsilastirmalar
sonucunda; headgear grubunda T1 zamanma goére T2 zamaninda artis goriliirken,

Zigoma mini-plak ve Palatal mini-plak gruplarinda diisiis goriilmiistiir ve bu farklilik
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istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Zigoma mini-plak ve Palatal mini-
plak gruplar1 arasinda anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 8b).

Gruplar arasinda T1 zamanina gore T2 zamaninda interinsizal ag1 6l¢timlerinde
goriilen degisim miktarlar1 acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p:0.483; p>0.05) (Tablo 8a).

Gruplar arasinda T1 zamanina gére T2 zamaninda IMPA Gl¢limlerinde goriilen
degisim miktarlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir
(p:0.001; p<0.05) (Tablo 8a). Farklihigin tespiti i¢in yapilan ikili karsilastirmalar
sonucunda; headgear grubunda T1 zamanma gore T2 zamaninda goriilen diislis miktari,
Zigoma mini-plak ve Palatal mini-plak gruplarindan anlamli diizeyde yiiksek
bulunmustur (p<0.05). Zigoma mini-plak ve Palatal mini-plak gruplar1 arasinda anlamli

bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 8b).

4.6.3.3. Yumusak Doku Olgiimleri
Gruplar arasinda T1 zamanina gére T2 zamaninda UL-E, LL-E ve nasolabial ag1
Olciimlerinde goriilen degisim miktarlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmamaktadir (p:0.055; p>0.05) (Tablo 8a).

83



Tablo 9a: Model dl¢iimlerinin T1 zamanina gore T2 zamanindaki degisimlerinin degerlendirilmesi

(Palatinal: Palatinalden ankraj alman distalizasyon grubu; Zigoma: Zigomadan ankraj alinan

distalizasyon grubu; Headgear: Headgear distalizasyon grubu; Ort: Ortalama deger; SS: Standart

sapma)

Zigoma Palatinal Headgear

Ort+SS Ort+SS Ort+SS P
Dist-14 (mm) 1,96+1,16 1,95+0,96 1,59+0,76 0,472
Dist-15 (mm) 2,9+1,49 3,32+1,26 2,59+0,95 0,267
Dist-16 (mm) 5,65+1,64 3,69+1,3 3,59+1,14 koxk
Dist-11 (mm) -1,18+1,23 -0,28+0,4 0,32+0,62 koxk
Dist-24 (mm) 1,73+1,18 1,75+0,72 1,79+0,89 0,984
Dist-25 (mm) 2,49+1,03 3,26+0,94 2,6£1,05 0,074
Dist-26 (mm) 4,99+1,39 3,76+1,43 3,5+1,45 *
Dist-21 (mm) -1,08+1,19 -0,27+0,47 0,37+0,58 ok
Rotasyon-4 (°) -4,54+5,37 -3,69+3,94 -8,52+3,08 *x
Rotasyon-5 (°) -7,34+7,92 -1,56+4,95 -6,2+3,6 *
Rotasyon-6 (°) -36,59+11,38 18,24+13,19 -5,38+5,14 ok
interpremolar (mm) 2,11+0,94 1,37+1,18 3,66+1,44 *kok
Intermolar (mm) 1,81£1,51 4,88+1,87 3,64+1,2 ok
Overjet (mm) -1,05+1,47 0,12+0,8 -0,46+1,31 *
Overbite (mm) 0,34+0,55 -0,65+0,73 -0,89+0,58 ok

Oneway ANOVA Test

%£p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001
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Tablo 9b: Model ol¢iimlerinin T1-T2 fark degerlerinin post hoc Tukey HSD test sonuclar
(Palatinal: Palatinalden ankraj aliman distalizasyon grubu; Zigoma: Zigomadan ankraj alinan

distalizasyon grubu; Headgear: Headgear distalizasyon grubu)

Zigoma/Palatinal Zigoma/Headgear | Palatinal/Headgear

Dist-14 (mm) 0,999 0,528 0,548
Dist-15 (mm) 0,614 0,768 0,239
Dist-16 (mm) HA* HA* 0,977
Dist-11 (mm) ok HA* 0,108
Dist-24 (mm) 0,997 0,982 0,993
Dist-25 (mm) 0,087 0,949 0,161
Dist-26 (mm) * * 0,865
Dist-21 (mm) * oAk 0,079
Rotasyon-4 (°) 0,838 R ok

Rotsayon-5 (°) 0,019%* 0,844 0,071
Rotasyo-6 (°) *oHk *oHk *oHk

Interpremolar (mm) 0,197 ¥ wkx

Intermolar (mm) HA* R 0,070
Overjet (mm) o 0,363 0,391
Overbite (mm) HA* wkx 0,526

%p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001

4.6.4. Dijital Model Olciimleri

4.6.4.1. Dissel Dogrusal Ol¢iimler

Gruplar arasinda T1 zamanma gore T2 zamaninda dist-14, dist-15 ol¢timlerinde
goriilen degisim miktarlar1 acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 9a).

Gruplar arasinda T1 zamanina gore T2 zamaninda dist-16 Ol¢iimlerinde goriilen
degisim miktarlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir
(p:0.000; p<0.05) (Tablo 9a). Farklihigin tespiti i¢in yapilan ikili karsilastirmalar
sonucunda; Zigoma mini-plak grubunda T1 zamanina gére T2 zamaninda goriilen artis
miktari, headgear ve Palatal mini-plak gruplarindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde
yiiksek bulunmustur (p<0.05). Headgear ve Palatal mini-plak gruplar1 arasinda anlamli

bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 9b).
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Gruplar arasinda T1 zamanina gére T2 zamaninda dist-11 6l¢iimlerinde goriilen
degisim miktarlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir
(p:0.000; p<0.05) (Tablo 9a). Farklihgin tespiti i¢cin yapilan ikili karsilastirmalar
sonucunda; Zigoma mini-plak grubunda T1 zamanina gore T2 zamaninda goriilen diisiis
miktari, headgear ve Palatal mini-plak gruplarindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde
yiiksek bulunmustur (p<0.05). Headgear ve Palatal mini-plak gruplar1 arasinda anlaml
bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 9b).

Gruplar arasinda T1 zamanmma goére T2 zamaninda dist-24 ve dist-25
Olciimlerinde goriilen degisim miktarlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 9a).

Gruplar arasinda T1 zamanina gére T2 zamaninda dist-26 Ol¢iimlerinde goriilen
degisim miktarlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir
(p:0.011; p<0.05) (Tablo 9a). Farklihgin tespiti i¢cin yapilan ikili karsilastirmalar
sonucunda; Zigoma mini-plak grubunda T1 zamanina gére T2 zamaninda goriilen artis
miktari, headgear ve Palatal mini-plak gruplarindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde
yiiksek bulunmustur (p<0.05). Headgear ve Palatal mini-plak gruplar1 arasinda anlamli
bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 9b).

Gruplar arasinda T1 zamanina gore T2 zamaninda dist-21 Ol¢iimlerinde goriilen
degisim miktarlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir
(p:0.000; p<0.05) (Tablo 9a). Farklihigmn tespiti i¢cin yapilan ikili karsilastirmalar
sonucunda; Zigoma mini-plak grubunda T1 zamanina gore T2 zamaninda goriilen diislis
miktari, headgear ve Palatal mini-plak gruplarindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde
yiiksek bulunmustur (p<0.05). headgear ve Palatal mini-plak gruplar1 arasinda anlamli
bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 9b).

Gruplar arasinda T1 zamanina gore T2 zamanida interpremolar Slgiimlerinde
goriilen degisim miktarlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir
(p:0.000; p<0.05) (Tablo 9a). Farklihigin tespiti i¢in yapilan ikili karsilastirmalar
sonucunda; headgear grubunda T1 zamanina gore T2 zamaninda goriilen artis miktari,
Zigoma mini-plak ve Palatal mini-plak gruplarindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde
yiiksek bulunmustur (p<0.05). Zigoma ve Palatal mini-plak gruplar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 9b).

Gruplar arasinda T1 zamanma goére T2 zamaninda intermolar Slgiimlerinde
goriilen degisim miktarlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir

(p:0.000; p<0.05) (Tablo 9a). Farklihigmn tespiti i¢cin yapilan ikili karsilastirmalar
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sonucunda; Zigoma mini-plak grubunda T1 zamanina gére T2 zamaninda goriilen artis
miktari, headgear ve Palatal mini-plak gruplarindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde
disik bulunmustur (p<0.05). Headgear ve Palatal mini-plak gruplar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 9b).

Gruplar arasinda T1 zamanina gore T2 zamaninda overjet Ol¢iimlerinde goriilen
degisim miktarlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir
(p:0.034; p<0.05) (Tablo 9a). Farklihigin tespiti i¢in yapilan ikili karsilastirmalar
sonucunda; Zigoma mini-plak grubunda T1 zamanina gore T2 zamaninda goriilen diisiis
miktari, Palatal mini-plak grubunda goriilen artis miktarindan istatistiksel olarak anlamli
diizeyde yiiksek bulunmustur (p<0.05). Diger gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 9b).

Gruplar arasinda T1 zamanma gore T2 zamaninda overbite dl¢iimlerinde goriilen
degisim miktarlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir
(p:0.000; p<0.05) (Tablo 9a). Farklihgin tespiti i¢cin yapilan ikili karsilastirmalar
sonucunda; Zigoma mini-plak grubunda T1 zamanina gore T2 zamaninda artis
goriiliirken, Palatal mini-plak ve headgear gruplarinda diistis goriilmiistiir ve bu farklilik
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Palatal mini-plak ve headgear
gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05)

(Tablo 9b).

4.6.4.2. Dissel Acisal Olciimler

Gruplar arasinda T1 zamanina gére T2 zamaninda rotasyon-4 oOl¢iimlerinde
goriilen degisim miktarlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir
(p:0.005; p<0.05) (Tablo 9a). Farklihigin tespiti i¢in yapilan ikili karsilastirmalar
sonucunda; headgear grubunda T1 zamanma gore T2 zamaninda goriilen diislis miktari,
Zigoma mini-plak ve Palatal mini-plak gruplarindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde
yiiksek bulunmustur (p<0.05). Zigoma mini-plak ve Palatal mini-plak gruplari arasinda
anlaml bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 9b).

Gruplar arasinda T1 zamanina gére T2 zamaninda rotasyon-5 oOl¢iimlerinde
goriilen degisim miktarlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir
(p:0.017; p<0.05) (Tablo 9a). Farklihigin tespiti i¢in yapilan ikili karsilastirmalar
sonucunda; Zigoma mini-plak grubunda T1 zamanina gore T2 zamaninda goriilen diisiis

miktari, Palatal mini-plak grubundan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek
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bulunmustur (p<0.05). Diger gruplar arasinda anlamli bir farklilik bulunmamaktadir
(p>0.05) (Tablo 9b).

Gruplar arasinda T1 zamanina gére T2 zamaninda rotasyon-6 oOl¢iimlerinde
goriilen degisim miktarlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir
(p:0.000; p<0.05) (Tablo 9a). Farklihigin tespiti i¢cin yapilan ikili karsilastirmalar
sonucunda; Zigoma mini-plak grubunda T1 zamanina gore T2 zamaninda goriilen diisiis
miktari, Palatal mini-plak ve headgear gruplarindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde
yiiksek bulunmustur (p<0.05). Palatal mini-plak grubunda T1 zamanmma goére T2
zamaninda goriilen degisim miktar1 da headgear grubundan istatistiksel olarak anlamli

diizeyde yliksek bulunmustur (p<0.05) (Tablo 9b).
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5. TARTISMA

Ortodontik tedavilerde dental caprasikligi ¢6zmek amaciyla yer kazanmaya
yonelik bagvurulan yOntemlerden biri de iist molar dislerin distal yonde hareket
ettirilmesidir. Ust molar dislerin distalize edilmesinde kullanilan en eski tedavi aygitlar
ag1iz disindan uygulanan headgearlerdir. 1980’lerden gilinlimiize kadar hastalar
tarafindan kullanim zorlugu olusturmalar1 sebebiyle headgearlere alternatifler
gelistirilmeye calisilmistir ve hala ¢alisilmaktadir (31, 32, 113, 116, 118-120).

Konvansiyonel agiz ici distalizasyon aygitlarinin gelistirilmesiyle headgear
kullaniminda gerekli olan hasta igbirligi zorunlulugu ortadan kaldirilmaya calisilmistir.
Bu agiz ici1 distalizasyon mekanikleri distalizasyon siiresini kisaltmada basarili olurken;
ist molar dislerde 6nemli oranda distale devrilme, ankraj alinan dislerde meziale
hareket ve meziale devrilme, {ist keser dislerde protriizyon ve iist kii¢iik az1 ve tist keser
dislerde ekstriizyon olmak iizere istenmeyen etkileri yaninda getirmistir (117).

Ag1z ici aygitlar ile gerceklestirilen distalizasyon sonrasi karsilasilan en biiytik
problem ankraj kaybi olarak goriilebilir. Arastirmacilar bu ankraj kaybinin Oniine
gecilebilmek igin direk kemik destegini almay1 hedeflemislerdir. Ilk olarak osteointegre
implantlardan faydalanilmistir (26, 170, 171). Yerlestirilmesi ve ¢ikarilmasi i¢in cerrahi
girisim gerekliligi, ortalama 3 ay siiren cerrahi sonrasi iyilesme periyodu ve biiylik
boyutlar1 osteointegre implantlarin temel dezavantajlar1 olarak siralanabilir (28, 172,
173).

Direk kemik ankraji saglayan tekniklerden biri de titanyum mini-plaklardir.
Cerrahi prosediir gerekliligi ve uygulama alanlar1 smirli olmasina ragmen
osteointegrasyon ihtiyacini ortadan kaldirmasi ve agwr kuvvetler uygulama imkani
tanimasi en biiyilik avantajlaridir (29, 158, 163-166).

Mini-vidalar ise hem cerrahi asamalar1 hem de osteointegrasyon ihtiyacini
ortadan kaldirmasi ile son donemlerde oldukg¢a popiiler olmustur (32, 167, 168). Bu
avantajlarinin yaninda boyutlarmin kiiciik olmasi oral kavitede ¢ok ¢esitli alanlarda
kullannmina olanak saglar. Fakat kiiciik boyutlu olmalar1 kemik icerisinde sadece
sirtlinmeye dayali bir tutuculuk saglamasi; mini-vidalar1 agzi i¢i sivilara ve
enflamasyona kars1 olduk¢a hassas kilar (39, 40).

Arastirmanm amaci, digsel Smnif II, iskeletsel Sinif 1 veya iskeletsel Smif II

malokluzyona sahip ve alt dental arkin diizglin siralandig1 bireylerde {ist birinci molar
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distalizasyonu amaciyla kullanilan iki agiz i¢i ve bir de agiz dis1 apareyin dentofasiyal
yapilar iizerinde etkilerini karsilastirmaktir. Sonu¢ olarak bu ii¢ farkli yaklagimin
birbirilerine kars1 alternatif olup olamayacagini arastirmaktir.

Son yillarda molar distalizasyonunda iskeletsel ankrajdan faydalanmak olduk¢a
popiiler hale gelmistir. Ozellikle hasta koperasyonu gereksinimini ortadan kaldirmasi
iskeletsel ankrajdan faydalanilan yoOntemleri odak merkezi haline getirmektir.
Gruplarimizdan birinde headgear kullandirmamizin amaci; konvansiyonel olan ama
hala ortodonti kliniginde kullanimi devam eden headgearin giincel distalizasyon
teknikleri ile karsilagtirmaktir. Headgearin hasta igbirligi zorunlulugu giincel tekniklerle
karsilastirildiginda siklikla one stiriilen bir dezavantajdir. Oysaki bircok agiz i¢i dis
destekli, dis doku destekli ya da iskeletsel destekli distalizasyon apareylerine oranla
ag1z icerisinde daha az zamanli yer tutmakta ve daha az yan etki olusturmaktadir. Molar
dislerin ihtiyaca gore headgearin dis kollarinda yapilan ayarlamalar ile kron ya da kok
hareketleri verebilme olanagi sunar. Headgear ayrica farkli biiylime modellerine sahip
bireylerde farkli modifikasyonlara izin veren olduk¢a kullamiglh bir apareydir.
Hipodiverjan bireylerde servikal headgear; hiperdiverjan biiyiime modeline sahip
bireylerde ise oksipital headgear alternatifleri sunar. Ayrica uyumlu hastalarda ihtiyag¢
olundugu siirece kullanilabilme avantaji vardwr. Gerekli distalizasyon hareketi elde
edilmesi durumunda retansiyon amaciyla daha kisa zamanli takilmasi yeterlidir. Giincel
iskeletsel ankrajli yontemlerde ise Smif I molar iliskisi elde edildikten sonra bile uzun
bir siire ankraj kaybi1 yasanmamasi i¢in aparey agizda pasif halde de olsa kalmaya
devam eder. Palatinal kemik destekli sistemler damak kubbesini doldurmakta; dil
hareket alanmi smirlamaktadir. Zigoma destekli sistemler ise vestibiiler aralikta
temizlenmesi zor alanlar olusturmaktadir. Ayrica iskeletsel ankrajli distalizasyon
mekaniklerinin  komplikasyonlarin  olduk¢a az olduguna literatiirde siklikla
deginilmektedir (32, 157, 174-177). Arastirma amaglarimizdan biri de bu basar1 oranmni
klinik olarak test etmektir.

Diger iki tedavi grubu olarak palatinal ve zigomatik mini-plak destekli
distalizasyon yontemleri tercih edilmistir. Boylece farkli iskeletsel alanlarin ankraj
kalitesi degerlendirilirken; palatinal ve bukkal olmak iizere iki farkl bdlgeden kuvvet
uygulayan her iki sistemin distalizasyon etkinlikleri karsilastirilmistir. Ayrica literatiirde
bu iki mekanik ile alakali karsilastirilmali ¢alisma bulunmamaktadir.

Palatinal bdlge ankraji i¢in ise palatinal mini-plak destekli yontem tercih

edilmistir. Daha Onceki ¢alismalarda palatinal kemikten dental implant ya da mini
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vidalardan bir akrilik plak araciligiyla destek almmustir. Mini vidalar ya da dental
implantlar ile distalizasyon mekanigi arasinda bir akrilik plak yardimiyla baglanti
kurulmugtur (177-179). Palatinal mini plak, akrilik plaga oranla tasarim acgisindan
oldukca biiyilk bir avantaj saglamaktadir. Palatinal mini plak, mini vidalarin
distalizasyon arki ile arasinda baglant1 kurarken daha az yer kaplayip; daha kolay
temizlenebilir bir yilizey alan1 saglamaktadir. Ayrica daha Onceki ¢alismalardaki
muadillerine oranla iist birinci molar bantlarmna takilip ¢ikartilmasi acisindan biiyiik
kolaylik saglamaktadirlar. Bizim ¢alismamizda molar dislere daha 6nceki ¢caligmalarda
oldugu gibi bir palatinal tiip lehimlenmemis; bunun yerine distalizasyon arki ve molar
bantlar arasinda baglanti i¢in takilip ¢ikarilabilir bir “z tipi ¢engelli tiip” kullanilmistir.
Palatinal mini-plak sisteminin en biiyiikk avantajlarindan biri mini-vidalara bir kuvvet
uygulamaksizin sistemin sokiiliip takilabilir olmas1 ve sorunlu parganin ¢ikarilip aym
seans icerisinde yenisiyle yer degistirilebilir olmasidir. Palatinal mini-plak sisteminin
diger bir Onemli avantaji ise mini-vidalarin cerrahi prosediir gerektirmeksizin
ortodontist tarafindan uygulanabilir olmasidir.

Ugiincii tedavi grubu olarak ise zigoma mini plak destekli distalizasyon tercih
edilmistir. Palatinalden dis, doku ya da iskeletsel ankraj alinarak gelistirilmis olan ¢ok
sayida agiz i¢i distalizasyon apareyi mevcuttur. Zigomatik kemikten destek alinarak
gerceklestirilen caligmalar palatinalden destek alinan caligmalara oranla literatiirde daha
az yer kaplamaktadir. Bu sistem iizerine daha az ¢alisilmis olmasi bizi zigoma mini plak
sistemini bir grup olarak ¢caligmaya dahil etme sebeplerimizden biridir. Zigomatik mini-
plak sistemi, diger iki gruba oranla mini plaklarin yerlestirilmesi ve sokiilmesi olmak
iizere iki ek cerrahi prosediir gerektirir. Daha invaziv bir metot olmasinin yanisira
palatinal mini-plak sistemine oranla damak kubbesi gibi ulasilmasi zor bir alanda
olmamasi, dilin hareket alanini sinirlamamasi, ortodontist i¢cin daha rahat ulasilabilir ve
hasta icin daha kolay temizlenebilir bir alan sunma avantajlar1 mevcuttur. Ayrica
palatinal mini-plak sisteminin damak kubbesine ve alveol kretlerine uyumlu bir sekilde
hazirlanmasi teknisyen ihtiyacini ortaya ¢ikarmaktadir. Aksi halde palatinal sistemi agiz
icerisinde uyumlamaya calismak olduk¢a fazla klinik zaman alacak; hasta i¢in yorucu
olacaktir. Palatinal mini plak sistemine oranla zigoma mini plak sistemi oral kavitede
oldukca daha az yer kaplamaktadir. Ayrica zigomatik mini-plak sisteminde zigoma
plag1 disinda distalizasyon mekanigi i¢in gerekli olan biitiin malzemelere rutin ortodonti

kliniginde kolaylikla erisilebilmektedir.
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Calisma, yas araligt 12 ile 17 arasinda degisen toplam 48 bireyde
gerceklestirilmistir. Hasta se¢imi gergeklestirilirken; iist ikinci molar dislerin siirmiis ve
okluzyonda olmalarma dikkat edilmistir. Sebebi ise distal yonde hareketi hedeflenen {ist
birinci molar dislerin, iist ikinci molar dislerin siirme yollarin1 kapatarak gomiilii
kalmalarina neden olmalarini engellemektir.

Aragtirmacilar st ikinci molar dislerin siirmiis oldugu bireylerde distalizasyonun
daha uzun siirede ve daha zor gerceklesecegini; bununla birlikte distalizasyon sirasinda
destek alman yapilarda daha fazla ankraj kaybi1 gerceklesecegini belirtmisler; en etkili
distalizasyonun ise iist ikinci molar dislerin heniiz siirmemis oldugu bireylerde
gerceklesebilecegini bildirmislerdir (19, 130, 137).

Bir grup arastirici da iist ikinci molar diglerin varligmin, st birinci molar
dislerde siddetli distale devrilmeye sebep olacagini belirtmistir (127, 180).

Bazi arastirmacilar ise, iist ikinci molar dislerin stirmiis olmasinin, distalizasyon
siiresine, miktarina veya ankraj kaybimna onemli bir etkisi olmadigini savunmuslardir
(20, 109, 110, 181).

Kinzinger ve ark. (2004) yaptiklar1 calismada iist ikinci molar dislerin tam
sirdiigli, Ust tclinci molar germektomisinin yapildig1 vakalarda germektomi
yapilmayan vakalara oranla {ist birinci molarlarda distale devrilmenin daha az oldugunu
belirtmis; kiitlesel molar distalizasyonun bu sekilde gerceklesebilecegini bildirmistir
(182).

Calismamizda ise iist tiglinci molar germektomisi, cerrahi swrasinda disin
masseter tabaninin altina dogru yer degistirmesi ya da temporal fossaya kagcmasi
seklindeki komplikasyonlar1 barindirdig1 i¢in tercih edilmemistir (183, 184). Ayrica,
Flores-mir ve ark. (2012) yapmis olduklar1 ¢calismada heniiz stirmemis {ist li¢lincii molar
dislerin list molar distalizasyonuna lineer ve agisal olarak etkisinin minimal oldugunu

belirtmistir (185).

5.1. Palatal Mini-plak Destekli Distalizasyon Yonteminin Tartisilmasi

Calismamizda vidalar midpalatal sutur bolgesine dis kdklerine temas etmeyecek
sekilde konumlandirilmistir. Midpalatal sutur bdlgesini segmemizin nedeni bu bdlgenin
damar sinir paketi gibi 6nemli yapilardan uzak oldugundan dolay1 giivenli olmasidir.
Wehrbein ve ark. (1999) yaptiklar1 ¢alismada midpalatal sutur bolgesinin implant
yerlestirilmesi i¢in uygun bir saha oldugunu; 6zellikle nasal krest varliginin yeterli

kemik ytiksekligini sagladigini belirtmislerdir (186).
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Kircelli ve ark. (2006) yaptiklar1 ¢alismada vida destekli pendulum apareyinin
etkilerinin arastirmislardir. Bazi hastalara tek bazi hastalara ise iki adet vida
yerlestirmisler, iki adet vida yerlestirmenin hem rotasyonel hareketleri engelleyecegini
hem de bu sekilde daha basarili sonuclar elde edilebilecegini bildirmislerdir (157). Biz
de calismamizda distalizasyon mekaniginin ve mini-vidalarin daha stabil kalmasi i¢in
palatinal kemige iki mini-vida yerlestirmeyi tercih ettik.

Kinzinger ve ark. (2008) midpalatal sutur bolgesinde 1.6 mm ¢apli iki mini-vida
yerlestirdikleri ¢alismada distalizasyon sonrasinda mini-vidalarin stabil kalmadiklarii
belirtmistir (176).

Kinzinger ve ark. (2009) yaptiklar1 diger bir ¢alismada hem midpalatal sutur
bolgesinden iki mini-vida ile hem de iist birinci kiiciik az1 dislerinden destek almus;
fakat iskeletsel ankraj destegine ragmen {ist birinci kiiciik az1 diglerinde anlamli 6l¢iide
ankraj kaybi bildirilmistir (118). Fakat sadece mini-vida ya da mini-plak destegi
almarak yapilan calismalarda tist kiiclik az1 dislerinde ankraj kayb1 goriilmedigi gibi bir
miktar distalizasyon da meydana gelmistir (28, 32, 178).

Wilmes (2010) yaptig1 caligmada iki mini-vidayr bir mini-plak vasitasiyla
baglayarak midpalatal suturdan ankraj almistir. Bu c¢alismasinda iki mini implant
kullanilmasinin daha ¢ok stabilite saglayacagini ve kuvvet uygulamasi sonrasi mini-
implantlarda meydana gelebilecek tippingi engelleyecegini belirtmistir. Ayrica
midpalatal sutur bdlgesinde 2 mm den kiiciik ¢apli mini-vidalarin kullanilmamasini
tavsiye etmistir (32). Bu c¢alismada da premolar dislerden destek alimmadigindan
apareyin stabilizasyonunun etkilenmemesi ve rotasyonel hareketlerin meydana gelip
mini plagin mukozay: irrite etmesini dnlemek i¢in iki adet vidadan destek alinmus,
premolar dislerden destek alinmadigi i¢in bu dislerin kendiliginden distalize olmas1
saglanmigtir.

Daha onceki midpalatal sutur bolgesinden mini vida destegi alinarak yapilan
distalizasyon caligmalarinda mini vidalar {izerini kaplayan akrilik kiitle, hastalar i¢in
akrilik plak altminm temizliginin saglamasi konusunda sikinti olusturmustur. Plak
altinda biriken gidalarin temizlenememesi ise mini vidalarin stabilizasyonunu birinci
dereceden etkileyecek olan enflamasyon olusumuna sebep verebilir (178).

Bu calismada ise midpalatal sutura 6n arka yonde yerlestirilen mini vidalar
birbirilerine bir mini plak vasitasiyla baglanmistir; bdylece akrilik plak kadar yer
kaplamadig1 icin hem apareyin temizligi daha rahat saglanmis hem de oral kavitede

daha az yer kapladig1 i¢in hasta konforunu arttirilmastir.
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Midpalatal sutur bdlgesinden ankraj almarak gerceklestirilen benzer
distalizasyon caligmalarinda ¢aplar1 1.6-3 mm, boylar1 ise 8-14 mm arasinda olan mini
implantlar kullanilmistir (118, 155, 167, 177, 178). Daha onceki ¢alismalar gz oniine
almarak bu calismada 2 mm caplh 11 ve 9 mm.lik (Arno Fritz GmbH, D-78570
Miihlheim / Donau Germany) mini implantlar tercih edilmistir.

Ust birinci biiyiik az1 dislerinin diren¢ merkezi dis kokiiniin trifurkasyon bdlgesi
civarindadir (81). Saymsu (2000) agiz icinden uygulanan distalizasyon mekaniklerinde
iist birinci molar digse genellikle diren¢ merkezinin altindan kuvvet uygulandigini, bu
ylizden distal yonde devrilmenin ka¢milmaz oldugunu bildirmistir. Bu ¢alismada iist
birinci molar dise direng merkezinden gececek sekilde bukkal bolgeden kuvvet
uygulamak, yanak ve vestibiil sulkus derinliginin yetersizliginden dolayr miimkiin
olmadigindan palatinal bolgeden kuvvet uygulanmistir. Kuvvetin {ist molar dislerin
diren¢ merkezine yakin gecebilmesi i¢in iist molar bantlarin sheatlerine takilip
cikarilabilen “Z tipi ¢engel” adi verilen, i¢inden 1.1 mm.lik distalizasyon arkinin
gececegi z seklinde bir tiip kullanilmistir.

Calismada her iki tarafta tam aktivasyonu saglanmasi durumunda 500 gr kuvvet
uygulayabilen Ni-Ti open coil springler kullanilmistir. Kuvvet kaynagi olarak open coil
springleri se¢gme nedenimiz, Ni-Ti open coil springlerin uzun siire aktif kalabilme,
stirekli ve hafif kuvvetler uygulayabilme 6zelliklerine sahip olmalaridir (124, 187, 188).
Daha 6nce yapilmis benzer calismalarda open coiller yaklasik olarak 200 gram kuvvet
uygulayacak sekilde kullanilmis ve aktivasyonlar1 ise ayda bir gergeklestirilmistir (28,
118, 155). Bahsi gegen benzer caligmalarda hem 6rneklem sayisi az hem de bireylerin
cogunda heniiz iist ikinci molarlar siirmemistir. Bu yiizden ¢alismada opencoiller
yaklasik olarak 350-400 gram kuvvet uygulayacak sekilde kullanilmistir. Aktivasyonlari
ise 4 haftada degil 6-8 haftalik periyotlarda gerceklestirilmistir. Ciinkii 4 hafta sonra

yapilan kontrollerde open coillerin hala aktif oldugu tespit edilmistir.

5.2. Palatal Mini-plak Destekli Distalizasyon Grubunun Bulgularinin
Tartisiimasi

5.2.1. Sefalometrik Analizler

Palatal mini-plak destekli distalizasyon grubunda, distalizasyon sonrasi SNA,
FMA, Y aks1 acist ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli bir degisim

gorilmemistir.
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A noktasinda istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik goriilmemistir; bu bulgu
palatinal bolgeden mini-vida ya da dental implant destegi alimarak gerceklestirilen
benzer c¢alismalarla uyumluluk gostermektedir (174, 175, 177-179, 189). Bazi
calismalarda A noktasi ¢cok hafif 6nde konumlanmistir. Bu ¢alismalarda A noktasindaki
degisim istatistiksel olarak anlamli belirtilse de klinik agidan anlamli sayilmayabilir (28,
157).

Geleneksel agiz i¢i molar distalizasyon yOntemleri ile yapilan calismalar
incelendiginde ise bu calismalarin bir kisminda A noktasmin sabit kaldigi rapor
edilmistir (21, 109, 190). Bir kisminda ise A noktasinin ileride konumlandigi
belirtilmistir (24, 149). Baz1 calismalarda ise geride konumlandigi gorilmiistiir (20,
191, 192). A noktasinin sabit kaldigini1 ortaya koyan arastirmacilar bu sonucu anterior
bolgeye kisa siire etki eden kuvvetlerin bu noktada bir degisiklik olusturamayacagiyla
aciklamiglardir. A noktasinda farklilik bulan arastirmacilar, bu noktanin geriye
gitmesini keser proklinasyonuna bagli olarak A noktasmnin geriye gitmesiyle, onde
konumlandigini1 gdsteren arastirmacilar ise keser protriizyonu ve bu bolgede meydana
gelen remodelasyonla aciklamislardir.

Palatal mini-plak destekli distalizasyon grubunda; ortalama 0.7°lik SNB
acisindaki goriilen azalma istatistiksel olarak anlamhidir (p:0.033; p<0.05). SNB
acisindaki bu azalmanin nedeni aslinda mandibulanin posterior rotasyon yapmasidir. Bu
bulgu bazi benzer ¢aligmalarmn sonuglar1 ile paralellik gosterirken (28, 175); diger
benzer ¢aligmalarda ise SNB agisinda anlamli bir degisiklik goriilmemistir (157, 174,
177, 179, 189). Bu calismadaki SNB acisindaki azalma istatistiksel olarak smirda bir
anlamlilik  gdstermektedir. Ayrica 0.7°lik  bir azalma klinik olarak anlaml
sayilmayabilir.

Palatal mini-plak grubunda, SN-GoGn ortalamasinda goriilen 1,19° artis
istatistiksel olarak anlamlidir (p:0.020; p<0.05). Bu sonug bazi ¢alismalarla uyumluluk
gosterirken (157, 177, 178); diger benzer calismalarda bu acida anlamli bir degisiklik
goriilmemistir (28, 174, 179, 189). Arastirmacilar bu agidaki artis sebebini distalizasyon
sirasinda olusan stabil olmayan okluzyonun mandibulay1 saat yonii tersinde posteriora
rotasyona zorlamasi olarak gostermektedirler (189). Molar disler distale hareket ettikge
kapanis1 acan bir faktor olarak karsimiza ¢ikmis ve SN-GoGn agisinda anlamli artisa
sebep olmustur. SNB acisindaki azalma da SN-GoGn agisindaki artis sonucu
mandibulada meydana gelen posterior rotasyondan kaynaklanmaktadir. Calismamizda

aslinda palatinal mini-plak grubumuzda distalizasyon sonrasi birinci molar dislerde
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ortalama 1,11 mm.lik goriilen intruzyon vertikal agilarin daha siddetli artmasini
engelleyecek bir parametre olmustur. Fakat molar dislerde goriilen distale hareketin
kapanis1 agma etkisini elimine edememistir.

Ayrica bu caligmada vertikal acilarda artisa sebep olabilecek herhangi bir
posterior ekstriizyon goriilmemesine ragmen bu dislerde anlamli derecede distale
devrilme gozlenmistir. SN-GoGn acisindaki az miktarda meydana gelen bu artisi, ikinci
bir sebep olarak da posterior dislerde goriilen distale devrilmeye bagliyoruz.

FMA acisinda istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik goriilmemis ve bu
bulgular benzer ¢calismalarla paralellik gostermektedir (174, 175, 178).

Y aksi1 acisinda da istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik goriilmemis ve bu
bulgular da benzer ¢alismalarla paralellik gostermektedir (28, 174, 178).

SN-GoGn acgisinda distalizasyon sonunda istatistiksel olarak anlamli bir
degisiklik belirtmeyen arastirmacilar ise bunu molar diglerin paralel hareket etmesi,
distalizasyon sisteminin uygulama siiresinin kisa olmasi nedeniyle molar devrilmesi
sonucunda mandibular diizlem egiminde olusan degisimin hemen ortaya ¢ikmamasiyla

aciklamiglardir (21, 174, 190).

5.2.2. Sefalometrik Acisal ve Dogrusal Ol¢iimler

Palatal mini-plak destekli distalizasyon grubunda, distalizasyon sonrast Ul/SN
degerinde goriilen azalma (iist kesici dislerde retriizyon) istatistiksel olarak anlamlidir
(p:0.004; p<0.01). Bu sonu¢ midpalatal sutur bdlgesine yapilan mini-vida ya da
osteointegre implantlardan destek alinarak yapilan benzer g¢alismalarmn sonuglariyla
uyumludur (28, 175, 177, 178, 193, 194). Benzer baz1 ¢alismalarda ise U1/SN agisinda
hafif artis goriilirken (list kesici diglerde proklinasyon); bu artig istatistiksel olarak
anlamli bulunmamistir (157, 174, 179, 189). Bu artisin bir sebebi olarak bazi
calismalarda mini-vida ankraji yaninda premolar dislerin de ankraj {initesine dahil
edilmesi olarak gosterilir (30, 174). Diger bir neden olarak ise mini-vida destekli
pendulum aygitlarinda mini-vidalar1 kaplayan akrilik plagin anterior damaga yaptigi
reaktif basing olarak yorumlanmaktadir (179). Bu ¢alismada ise hem digsel bir ankra;j
iinitesi kullanilmadig1 i¢in hem de palatinal mukoza iizerinde basing olusturabilecek bir
akrilik plak kullanilmadigi i¢in ¢alismamizda keser proklinasyonu ile karsilagiimamastir.
Bilhassa iist keser acilarinda meydana gelen azalma {ist keser agilar1 artmis Smif 11
malokluzyonlu bireylerin tedavisinde oldukga kolaylik saglayacaktir. Ayrica {ist keser

dislerde goriilen retroklinasyon distal driftingin anterior disler iizerinde olumlu bir
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etkisidir. Bu sayede anterior caprasikligi olan Smif II malokluzyonlu bireylerde
caprasiklik siddetinin azalmasina katki saglayacaktir.

Palatal mini-plak destekli distalizasyon grubunda, distalizasyon sonrasi U4/SN,
US5/SN, U6/SN degerlerinde goriilen azalma (posterior dislerde goriilen distale
devrilme) istatistiksel olarak anlamhidir (p:0.000; p<0.001). Srrasiyla U4/SN 8,27°,
US5/SN 10,51° ve U6/SN 6.3° azalma gostermistir. Bu sonuglar sadece palatal kemikten
mini-vida 1ile ankraj almarak gerceklestirilen benzer ¢alismalarla uyumluluk
gostermektedir (175, 177, 179, 189, 193). Benzer ¢alismalarda U4/SN degerindeki
azalma 4.53°-7.7° arasinda degisirken; US/SN degerindeki azalma 6.04°-9.9° arasinda
degismektedir. Bunun nedeni ise premolar dislerin transseptal liflerin gerilmesi sonucu
distal drifting sirasinda rehber bir tel {izerinde hareket ettirilmedikleri i¢in distale dogru
devrilmeleridir. Clerk ve Cornelis (2007) vyaptiklar1 calismada molar dislerin
distalizasyonu sirasinda premolar dislerin spontan olarak distalize olabilmeleri i¢in bu
dislerin arka dahil edilmemesi gerektigini bildirmistir. Ayrica premolar dislerde goriilen
distale devrilme miktarlar1 istatistiksel olarak anlamli kabul edilse de, bu agilanmalar
sabit tedaviye gecilmesi durumunda kolaylikla diizeltilebilir (29).

U6/SN agisinda ortalama 6,3°lik bir azalma (distale devrilme) goriilmiistiir.
Benzer ¢aligmalarin ¢ogunda iist birinci molar disler distalize olurken istatistiksel olarak
anlamli derecede distale devrilme gorilmistir (175, 177, 179, 189, 193). Bu
calismalarda iist birinci molar disler ortalama 8,8° ile 14° arasinda distale devrilme
gostermislerdir. Bizim c¢alismamizda ise bu devrilme miktar1 daha az goriilmistiir.
Bunun sebebinin mini-vida destekli pendulum aygitlariin kuvvet uygulayict kollarmin
ist molar disleri distale devirecek yonde distalizasyon kuvveti iletmesi oldugunu
diistinliyoruz. Ayrica palatinalden sarmal yaylar ile kalin bir ark iizerinden kuvvet
uygulayarak gerceklestirilen diger ¢aligmalarda distale devrilme daha az goriilmiis
(2,79°) (118), hatta bazilarinda istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik olmadan
(0,75°-1,49°) paralel molar distalizasyonu gerceklestirildigi rapor edilmistir (30, 178,
179). Bu ¢alismalarda {ist birinci molar diglerde devrilmenin daha az goriilme sebebi ise
palatinal alandan iist birinci molar dislerin diren¢ merkezlerine daha yakm kuvvet
iletebilecek mekaniklerin olmasi1 ve hareketin rehber kaln bir ark {izerinde
gerceklestirilmesi ile iliskilendirilmistir. Calismamizda da kuvvet mekanikleri bu
prensip dogrultusunda hazirlanmasina ragmen az da olsa distale devrilme goriilmiistiir.
Distale devrilmenin birinci sebebinin distalizasyon arkinin serbest sonlanmasindan

kaynaklandigin1 diistinmekteyiz. Distalizasyon arki mini-plak baglanti noktasindan z
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tipt ¢engelin tiipiine kadar uzanan bir kuvvet kolu olarak diisiiniildiigiinde; bu kolun
posterior u¢ kisminda molar dise uygulanan kuvvet bir moment etkisi gostererek
distalizasyon arkinda bir salinima sebep olmaktadir. Nalcac1 ve ark. (2008) yaptiklar1
benzer calismada bu salimimi azaltmak amaciyla agici yaylarin igerisinden gegen
distalizasyon arkini serbest sonlandirmayip tekrar ikinci bir ark ile desteklemislerdir
(178). Ikinci sebep olarak ise uygulanan kuvvetin diger calismalara oranla daha fazla
olmasindan kaynakli olabilecegini diisliniiyoruz. Diger ¢aligmalarda (32, 179) ortalama
250 gramlik kuvvet uygulanirken; bu ¢alismada yaklasik olarak 350-450 gr kuvvet
uygulanmistir.

Palatal mini-plak grubunda distalizasyon sonrasi dislerin vertikal konumlarimdaki
degisiklikleri hesaplamak amaciyla horizontal referans diizlemi olarak kullandigimiz
SN dogrusuna bu dislerin vertikal uzakliklar1 Slgiilmistiir. U1-SN, U4-SN, US5-SN
degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir. Bu sonuglar daha
once yapilan benzer ¢aligmalarla uyumluluk gostermektedir (p:0.267; p>0.05) (178,
189). Sadece Nalgac1 ve ark. (2008) yaptiklar1 calismada, U1-SN degerindeki artisi
istatistiksel olarak anlamli bulmus; bu durumun ise keser retriizyonundan
kaynaklandigmi belirtmislerdir (178).

U6-SN degerinde ise goriilen azalma istatistiksel olarak anlamlidir (p:0.001;
p<0.001). Bu bulgu benzer ¢alismalarla paralellik géstermemektedir (178, 189). Benzer
calismalarda st birinci molar dislerde istatistiksel olarak anlamli bir degisim
goriilmemistir. Bu ¢aligmada ise ortalama 1,11 mm molar dis intriizyonu goriilmiistiir.
Bunun sebebinin klinik olarak tespit ettigimiz iist birinci molar dislerde goriilen bukkal
yonlii inklinasyondan kaynaklandigini diistinmekteyiz. Ayrica ikinci bir sebep olarak
benzer caligmalarda daha rijit bir distalizasyon arkinin kullanilmasinin molar dislerde
istenmeyen hareketleri engelledigini diistinmekteyiz. Bukkal kron inklinasyonun
sebebinin ise distalizasyon arklarinin posteriora dogru birbirilerinden uzaklasan tarzdaki
dizayn1 ve kuvvetin molar dislere palatinalden uygulanmasmdan kaynaklandigini
diistinmekteyiz. Her ne kadar distalizayon arklarina dental arkta ekspansiyona neden
olmayacak tarzda biikiim verilmesine ragmen; serbest sonlanan distalizasyon arklarmnin
palatinal yonlii kuvvet sebebiyle bukkal yonde salinim yaptigini ya da esnedigini; bunun

sonucu olarak da bukkal kron inklinasyonu gergeklestigini diistinmekteyiz.
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5.2.3. Dijital Model Ol¢iimleri

Calismamizda palatal mini-plak grubunda 11 ve 21 no.lu dislerde sirasiyla 0.29
ve 0.27 mm.lik bir retruzyon 6l¢iilmiis ve istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Bu
bulgular benzer ¢aligmalarla paralellik gostermektedir (175, 177-179, 189, 193). Benzer
calismalarin bazilarinda {ist keser disler hafif de olsa ortalama 0.06-1.1 mm 6ne hareket
ederken; bazilarinda ise ortalama 0,1-0,5 mm retriize olmustur. Bu degerler istatistiksel
olarak anlamli bulunmamistir. Bizim calismamizda ise istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. Her ne kadar iist keser dislerde goriilen retriizyon istatistiksel olarak
anlamli bulunsa da, diger caligmalarla miktar agisindan oldukca yakindir ve klinik
olarak aynmi1 degerlendirilebilir. Ayrica keser dislerde goriilen retriizyon Smif II
bireylerde artmis overjetin diizelmesi agisindan 6nemli bir avantaj saglayacaktir.

Palatal mini-plak grubunda 14 ve 15 no.lu dislerde sirastyla ortalama 1,95 ve
3,32 mm, 24 ve 25 no.lu dislerde ise sirasiyla 1.75 ve 3.26 mm.lik istatistiksel olarak
anlamli miktarda distalizasyon goriilmiistiir. Bu bulgular benzer ¢alismalarla uyumluluk
icerisindedir (175, 177-179, 189, 193). Ayrica ¢alismamizda sag ve sol premolar
dislerdeki distalizasyon miktarlar1 birbirileri ile biiyiik benzerlik gostermektedirler.

Arastirmamizda palatal mini-plak grubunda 16 no.lu disler distalizasyon sonrasi
yaklagik 3,69 mm, 26 no.lu disler ise 3,76 mm distale hareket etmistir. Bu degerler
benzer caligmalarla paralellik gostermektedir. Benzer calismalarda iist birinci molar
disler 2,9-3,95 mm arasinda distale haraket etmislerdir (175, 178, 179, 189). Bazi
calismalarda ise iist molar disler 4,15-4,8 mm arasinda hareket etmislerdir (32, 175,
177, 193). Fakat bu calismalarda molar disler distalize olurken daha fazla devrilme
gostermislerdir. Bu durum bizim ¢alismamiza oranla daha fazla miktarda gerceklesen
distalizasyonun sebebini ag¢iklamaktadir. Distale devrilme miktarinin artmasi daha ¢ok
kron seviyesinde ortaya ¢ikan bir hareketin gostergesidir. Kron seviyesinde olan bir
hareketin ise relaps riski yiiksektir.

Palatal mini-plak grubunda, {ist birinci premolar disler distalize olurken
distopalatinal rotasyona ugramis ve bu rotasyon miktar1 istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p:0.002; p<0.01). Ust ikinci premolar dislerde ise goriilen distopalatinal
rotasyon istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir. ikinci premolar dislerde meydana
gelen bu durum, iist birinci molar dislerde meydana gelen meizopalatinal rotasyondan
etkilenmistir. Birinci molar disler distalize olurken bukkal yonlii transseptal fibriller
fazla gerilmezken palatinal yonlii olanlar daha ¢ok gerilmistir. Bu sepepten dolayi tist

ikinci premolar dislerin daha az distopalatinal rotasyona ugradigini diistinmekteyiz.
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Palatal mini-plak grubunda iist birinci molar disler ise iist premolar dislerin
aksine distalizasyon sonrasi istatistiksel olarak anlamli derecede meziopalatinal
rotasyon gostermislerdir. Bunun sebebinin ise molar dislerin direk olarak palatinalden
kuvvete maruz kalmasi sonucu olustugunu diisiinmekteyiz (p:0.000; p<0.001). Bu sonug
benzer caligsmalarla rotasyon tipi olarak benzerlik gosterirken; istatistiksel anlamlilik
acisindan paralellik gostermemektedir. Cilinkii benzer ¢alismalarda daha rijit
distalizasyon arklar1 kullanidig1 i¢in {ist molar disler daha az rotasyona ugramistir (178).

Palatinal mini-plak sistemi i¢in daha kalin ya da yapisal mukavemeti daha
yiiksek distalizasyon arklarmin kullanilmasinin molar dislerde istenmeyen hareketlerin (
distale devrilme, rotasyon) azalmasinda etkili olacagini diistiniiyoruz.

Bu tedavi grubunda, distalizasyon sonrasinda interpremolar ve intermolar
mesafelerde istatistiksel olarak anlamli artislar gorilmistiir (p:0.000; p<0.001).
Sonuglar benzer ¢aligmalar ile paralellik gostermektedir (32, 157, 178). Bu bulgular
transversal darlig1 olan Smif II malokluzyonlu bireylerde olduk¢a yararli olacaktir.

Palatal mini-plak grubunda distalizasyon sonrasi overjet miktarinda istatistiksel
olarak anlamli bir degisim goriilmemistir. Bu sonu¢ benzer calismalarla uyumluluk
gostermektedir (157, 177-179). Calismamizda, distalizasyon sonrasinda overbite
miktarinda ortalama 0,64 mm.lik istatistiksel olarak anlamli azalma goriilmistiir
(p:0,003; p<0,01). Bu azalmanin, SN-GoGn agisinda goriilen istatistiksel olarak anlamli
artistan kaynakli oldugunu diisiinliyoruz. Bu sonucglar bazi benzer c¢aligmalarla
uyumluluk gosterirken (157, 178, 189); diger benzer calismalarda overbite miktarinda
istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (177, 179). Fakat; sonuclari
uyumlu olmayan bu benzer c¢alismalarda her ne kadar istatistiksel olarak anlamhi
belirtilmese de ortalama 0,42 mm.lik overbite miktarinda azalma rapor edilmistir. Bu
deger de klinik olarak bizim ¢alismamizda goriilen 0,64 mm.lik overbite miktarindaki
azalisa oldukc¢a yakindir.

Palatal mini-plak grubunda, distalizasyon sonrasi interinsizal ac1 ortalamasinda
goriilen artig istatistiksel olarak anlamlidir (p:0,010; p<0,01). Bu durum iist keser
dislerde goriilen retroklinasyon ile uyumludur. Interinsizal a¢ida gériilen artis, benzer
calismalarla paralellik gostermektedir; fakat Nalgaci ve ark. (2008) yaptig1 ¢alismada bu
artis1 ortalama 1,19° olarak belirtilmis ve istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir
(178). Bizim caligmamizda ise bu artig 2.97° olarak bulumustur. Bu artisin daha fazla
goriilme sebebi ise Nalgac1 ve ark.’nin (2008) yaptig1 ¢aligmaya oranla bizim

calismamizda U1/SN agisinda goriilen daha fazla miktardaki (retroklinasyon) azalmadir.
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Calismamizda, distalizasyon sonrasi IMPA agisinda istatistiksel olarak anlamli
bir degisim goriilmemis ve bu bulgu benzer ¢alismalarla uyumlu bulunmustur (175,

177, 178).

5.2.4. Yumusak Doku Ol¢iimleri

Palatal mini-plak grubunda distalizasyon sonrasinda, nasolabial a¢1, LL-E, UL-E
ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir. Bu bulgular
benzer ¢alismalarla uyumluluk gdstermektedir (157, 177-179, 189). Ozellikle nasolabial
ac1 degerinin artmasini ya da iist dudak desteginin azalmasini istemedigimiz bireylerde

palatinal mini-plak destekli sistemin distalizasyon i¢in kullanilmas1 endike olabilir.

5.3. Zigomatik Mini-plak Destekli Distalizasyon Yonteminin Tartisiimasi

Zigomatik mini-plak se¢imi ve kuvvet uygulama sekli belirlenirken daha 6nceki
calismalar rehber edinilmis ve daha saglikli bir karsilastirma amaglanmistir.

Bu ¢aligmada mini-plaklar, yeterli kemik kalinlig1 saglamasi ve posterior alandan
kuvvet uygulama imkani tanimasi sebebiyle zigomatik duvara yerlestirilmistir. Ayrica
optimum stabilizasyon saglayacagini diisliindiiglimiiz i¢in ii¢ delikli mini-plak ve 2 mm
capli 5 mm.lik uzunluktaki mini-vidalar1 tercih ettik. Daha 6nceki benzer ¢aligmalarda
da bu tip mini-plak ve mini-vidalar tercih edilmis ve oldukg¢a basarili sonuglar elde
edilmistir (29, 158, 164, 165, 189, 195, 196).

Benzer calismalarda uygulanan kuvvet miktarlart 150 gr ile 450 gr arasinda
degisirken; rutin kontroller 4-6 haftalik siirelerde gergeklestirilmistir (29, 158, 164, 165,
189, 195, 196). Biz de calismamizda ortalama 350-400 gramlik kuvvet uygulamayi
tercth ederken; takiplerimizi 4 haftalik periyotlarda gerceklestirilmistir. Kapayici
yaylarin aktivasyonu ise molar distalizasyonu olduk¢ca ve yay boyu kisaldik¢a
gerceklestirildi. Kuvvet baslangict da benzer calismalarda oldugu gibi cerrahi
prosediirden 3 hafta sonra gerceklestirilmistir.

Calismamizda iist ikinci molar disleri siirmiis olan hastalar tercih edilmistir.
Fakat ikinci molar disler distalizasyon mekanigine dahil edilmemis; sadece iist birinci
molar ve kanin disleri braketlenmistir. Distalizasyon asamasi sirasinda, diglerin {izerinde
distale hareket ettirilirken hem yeterince rijit olup deformasyona ugramamasi hem de
kalinlig1 ve materyalin yapisi nedeniyle asir1 siirtlinme kuvveti yaratmamasi i¢in .016 x

.022 in¢ paslanmaz ¢elik ark teli kullanilmagtir.
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Benzer calismalarin ise bir kisminda bizim ¢alismamizda oldugu gibi .016x.022
ing celik arklar kullanilirken (189, 195, 197); digerlerinde ise agiz i¢i kalin ark teli
vasitastyla kuvvet uygulanmistir (164, 196, 198).

.016x.022 in¢ paslanmaz ¢elik ark teli kullanmay1 tercih etmemizin amaci
distalizasyon sirasinda olusabilecek iist molar dis devrilmesinin Oniine gegmekti. Benzer
calismalarda sadece kanin disler degil ikinci iist molar ve premolar disler de arka dahil
edilip; bir kag aylik seviyeleme sonrasinda distalizasyona baglanmis ve bu sekilde
posterior diglerde daha az devrilme gerceklesecegi bildirilmistir (29, 195, 197).

Zigomagear ile gerceklestirilen distalizasyon mekaniklerinde kuvvet {ist birinci
molar dislere zigomgearin agiz i¢i kalin arki ile iletilmektedir. Uygulanan kuvvet direk
olarak iist molar dise iletidigi i¢in bu dislerin daha fazla distale devrilmesinin muhtemel
oldugu diisiiniilmektedir. Zigomagear ile gerceklestirilen distalizasyon c¢alismalari, {ist
premolardan iist ikinci molarlara kadar biitiin dislerin dahil edildigi sabit mekanikler
iizerinden gerceklestirilen distalizasyon ¢alisamalar1 ile karsilastirildiginda; bazi
calismalarda zigomagear kullanilan hastalarda daha az distale devrilme goriiliirken
(164, 165); bazilarinda ise tam tersi bulgular edinilmistir (158, 196). Biz de bu ¢alisma
ile iki farkli zigoma ankraji mekanigin daha dogru karsilastirilmasma katkida
bulunmay1 amaglamaktayiz.

Calismamizda kullandigimiz gelik ark teli ile ankraji hemen hemen iist birinci
molar dislere yakin olan kanin disleri de sisteme dahil ederek devrilme miktarmin
azalmasi planlanmistir. Fakat benzer caligmalarda oldugu gibi premolar disleri ve {ist
ikinci molar disleri dahil edilmemistir. Premolar disleri dahil etmememizdeki amag
premolar dislerde spontan distalizasyon saglamaktir. Ayrica distalizasyon Oncesi
seviyeleme ile zaman kaybetmemektir. Ust ikinci molar disler ise siirmiis olmalarma

ragmen egimli konumda olmalar1 yliziinden dahil edilmemistir.

5.4. Zigomatik Mini-plak Destekli Distalizasyon Grubunun Bulgularinin
Tartisiimasi

5.4.1. Sefalometrik Analizler

Zigomatik mini-plak grubunda, distalizasyon sonrasinda SNA, SNB, ANB, SN-
GoGn, Y aks1 ve FMA agilarinda istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik olusmamastir.
Bu bulgular 15181nda zigomatik mini-plak tedavisi sonucu vertikal ve sagital iskeletsel

degerlerde istatistiksel olarak anlamli herhangi bir degisim goriilmemistir. Bu sonuglar
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benzer calismalarin bazilar1 ile uyumluluk gosterirken (164, 165, 198); bazilar ile
gostermemektedir (189, 195, 197).

Diger calismalarda vertikal ve sagital agilardaki artig sebebinin tiim posterior
diglerin birlikte distalize edilmesinden kaynaklandigini diistiniiyoruz. Kalin bir
segmental ark iizerindeki seviyelenmis posterior disler distalize olurken daha az distale
devrilme gostermis ve daha kiitlesel bir posterior hareket gergeklestirmislerdir. Hem
bizim c¢alismamizda hem de vertikal agilarda anlamli artis bulunan calismalarda
posterior dislerde benzer miktarlarda intriizyon goriilmiistiir. Fakat bizim ¢alismamizda
ise distalizasyon kuvveti sadece lst birinci molar disler iizerinden uygulandigi i¢in
molar digler daha ¢ok distale devrilerek distale hareket etmistir. Sonug olarak kiitlesel
distalizasyon hareketinin daha fazla vertikal acilarda artisa sebep oldugunu
diisiiniiyoruz.

Acik kapanisa meyilli bireylerde distalizasyon ihtiyaci durumunda kapanisi
acmayacak mekanikler klinige oldukg¢a yararli olacaktir. Bu yiizden zigomatik mini-
plak sistemi hiperdiverjan biiylime modeline sahip olan hastalarda onerilebilir.

A noktasinin geriye tasmma sebebi olarak ise tiim posterior dislerin birlikte
distalize edilmesinin maksillada ortopedik etki yaratmasi olarak diisiiniiyoruz. Hatta bu
calismalarda st kesici dislerde retroklinasyon goriilmesine ragmen A noktasi geri
konumlanmistir. Bu durum maksilast 6nde konumlanmis olan Smif II malokluzyon
hastalarinda distalizasyon sirasinda gergeklesmesini istedigimiz bir etki olabilir. Fakat
maksilanin bulundugu konumdan daha geri hareket etmesini istemedigimiz vakalarda
tercih edilmeyebilir. Bu tip vakalarda da bizim calismamizda uyguladigimiz tiirden bir
mekanik kullanilabilir.

Calismamizda, SNB acisinda distalizasyon sonrasinda istatistiksel olarak anlamli
bir degisiklik goriilmemistir. Bu sonug, distalizasyon sonrasinda SN-GoGn, Y aks1 ve
FMA agilarmin degismeden kalmasi bulgular1 ile uyumludur. Vertikal agilarin
degismeden kalmasinin mandibulay1 posterior rotasyona zorlamadigini diisiiniiyoruz.
Bizim ¢alismamizla uyumlu olmayan benzer ¢alismalarda ise B noktasinin istatistiksel
olarak anlamli oranda posteriora haraket etmesinin sebebi olarak; tiim posterior dislerin
birlikte daha kiitlesel distale hareket etmelerinin vertikal agilarda artisa sebep olmasi ve
bunun sonucu olarak mandibulanin saat yonii tersi rotasyona ugramasindan
kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Bu ¢aligmada, IMPA degerinde distalizasyon sonrasinda anlamli bir degisiklik
goriilmemistir. Bu bulgu benzer caligmalarla uyumludur (164, 165, 196, 198).
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Calismamizda interinsizal agida ise anlamli artis bulunmustur. Bunun sebebi ise {ist
kesici dislerde goriilen anlamli retroklinasyondur. Bu bulgu da benzer caligsmalarla

paralellik gostermektedir (195, 197).

5.4.2. Sefalometrik Acisal ve Dogrusal Olgiimler

Zigomatik mini-plak grubumuzda distalizasyon sonunda UI1/SN agisinda
istatistiksel olarak anlamli bir azalma yani iist keser dislerde retroklinasyon
goriilmistiir. Ul/SN agis1 benzer calismalarinda hepsinde 1-5,4° arasinda azalma
gostermistir (164, 165, 189, 195-197). Bizim calismamizda ise bu azalma ortalama
2,54°dir. U1/SN, baz1 benzer ¢alismalarda daha fazla azalma gostermistir (189, 195,
197). Bunun sebebinin ise kuvvet uygulama mekaniklerinin farkliligindan
kaynaklandigini diisiiniiyoruz. Bizim calismamizda kuvvet direk olarak iist birinci
molar diglere iletilirken; U1/SN agisinin daha fazla miktarda azalma gdsterdigi benzer
calismalarda iist birinci premolar dislerden itibaren tiim posterior segmente birlikte
uygulanmaktadir. Bunun sonucu olarak anterior dentisyonda daha once diastemalar
olugmakta ve kesici disler posteriordan gelen distalize edici kuvvetlerin daha fazla etkisi
altinda kalarak daha kolay palatinal kron haraketi gerceklestirmektedir.

U4/SN ve U5/SN agilar1 da zigomatik mini-plak grubunda distalizasyon sonrasi
anlamli miktarda azalma gostermis yani distale devrilmislerdir. Ust birinci ve ikinci
premolar disler sirasiyla 6,66° ve 8,77° distale devrilme gostermislerdir. Bu bulgular
bazi g¢alismalarla uyumluluk gosterirken (198), diger benzer calismalarla paralellik
gostermemektedir (189, 195, 197). Uyumlu sonuglar gdstermeyen benzer ¢caligmalarda
iist birinci premolar digler 0,93°-1,13°, iist ikinci premolar disler icin ise 2°-2,27°
azalma goriilmiis ve istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Bunun sebebi olarak;
premolar dislerin distalizasyon dncesinde sabit tedavi ile seviyelenmesi ve distalizasyon
boyunca kalin bir celik ark rehberliginde distale hareket etmesinin saglanmasindan
kaynaklandigmi diisiinmekteyiz. Bizim ¢alismamizda ise {ist premolar disler
distalizasyon mekanigine dahil edilmemis ve spontan distalizasyona birakilmistir. Bu
ylizden distalizasyon swrasinda premolar disler daha fazla miktarda distale devrilme
gostermislerdir.

Calismamizda U6/SN agisinda goriilen azalma istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. Zigomatik mini-plak grubunda iist birinci molar disler ortalama 10,87°
distale devrilme gostermistir. Benzer ¢aligsmalarda {ist birinci molar dislerin, 3,3°-6,4°

arasinda distale devrilme gosterdigi belirtilmistir. Bizim ¢aligma grubumuzda devrilme
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miktar1 benzer caligmalara oranla daha fazla bulunmustur. Bu durumu iki sebebe
dayandirmaktayiz. Ust birinci premolarlardan iist ikinci molar dislere kadar tiim
posterior dislerin segmental olarak distalize edildigi benzer zigomatik mini-plak
calismalarinda, posterior disler hem distalizasyon Oncesi sabit tedavi ile seviyelendigi
icin hem de distalizasyonu istenen tiim posterior disler celik ark rehberliginde distalize
oldugu i¢in daha az distale devrilme gortilmiistiir (189, 195, 197).

Zigomagear kullanilarak gerceklestirilen distalizasyon c¢alismalarinda, molar
dislerin daha az distale devrilme gosterme sebebi ise agzi i¢i kalin arkin, bizim
calismamizda kullanilan gelik arklara oranla olduk¢a daha rijit olmasidir.

U1-SN, U4-SN, U5-SN degerlerinde distalizasyon sonrasinda istatistiksel olarak
anlamli bir degisiklik goriilmezken, U6-SN degerindeki azalma istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur. Bu veriler 1s181nda kesici ve premolar dislerde vertikal olarak
anlaml1 herhangi bir degisiklik olusmamustir. Ust birinci molar dislerde ise anlamli
Olciide intriizyon goriilmiistiir.

Distalizasyon sonras1 UI-SN ortalamasinda artis ( list kesici dislerde ekstriizyon)
goriilmesine ragmen; bu degisikligin istatistiksel olarak anlamli bulunmamasi, benzer
calismalarin bir kismi ile uyumlu bulunmustur (164, 198). Diger benzer ¢alismalarda ise
iist kesici disler icin istatistiksel olarak anlamli oranda ekstriizyon bildirilmistir (189,
195, 197). Ekstriizyonun daha fazla gergeklesmesinin nedenini kesici dislerde daha
fazla goriilen retroklinasyon olarak diistinmekteyiz. Ayrica bu ¢alismalarda A
noktasinin geri konumlanmas: da ikinci bir ekstriizyon artis1 sebebi olarak
degerlendirilebilir. Calismamiz ve benzer uyumlu ¢alismalarda kesici dislerde 1°-2,54°
arasinda retroklinasyon rapor edilirken; ekstriizyonun daha ¢ok oldugu ¢aligmalarda bu
aralik 5,2°-5,4° arasinda degismektedir.

Zigoma plak grubumuzda, premolar dislerde vertikal olarak anlamli degisiklik
rapor edilmemistir. Bu bulgular, benzer ¢alismalarin sonuglar1 ile paralellik gosterirken
(195, 197); baz1 calismalarda ise premolar disler i¢in istatistiksel olarak anlamli
intriizyon rapor edilmistir (189). Premolar dislerin vertikal degisimlerini degerlendiren
calisma sayist oldukca azdwr. Kaya ve ark. (2012) anlamli intriizyon bulduklar
calismalarinda iist birinci premolar disler i¢in ortalama intriizyon miktarmi 1,17 mm, iist
ikinci premolar disler i¢cin ise 1,3 mm olarak belirtmistir. Bunun sebebinin; zigoma
mini-plagindan distalizasyon kancasma uzanan kuvvet yolunun benzer mekaniklere
sahip diger ¢alismalara oranla apikal vektore daha yakin olmasindan kaynaklandigini

diisiiniiyoruz (189).
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Calismamizda, zigomatik mini-plak grubunda U6-SN degerlerinde istatistiksel
olarak anlamli bir azalma goriilmiistiir. Biitiin benzer ¢alismalarda U6-SN degerleri
acisindan istatistiksel olarak anlamli olsun olmasin azalma goriilmiistiir. Baz1 benzer
calismalarda iist birinci molar disler 0,13-0,76 mm arasindan intriize olmus ve gomiilme
miktarlar istatistiksel olarak anlamli bulunmamaistir. Bizim ¢alismamizda ise intriizyon
miktar1 0,91 mm bulunmus ve anlamli olarak rapor edilmistir. Bunun sebebi olarak ise
diger benzer caligsmalara oranla sadece iist birinci molar dislerin posterior ve yukari
yonlii kuvvet vektoriine maruz kalmasmin diger calismalara oranla daha fazla
intriizyona ugramasina sebep oldugunu diistinmekteyiz.

5.4.3. Dijital Model Olgiimleri

Zigomatik mini-plak grubunda distalizasyon sonunda sag iist birinci premolar
disler ortalama 1,96 mm, sol iist birinci premolar digler ise 1,73 mm distale hareket
etmistir. Sag ve sol birinci premolar disler benzer miktarlarda distalize olmustur.
Calismamizda, birinci premolar diglerde goriilen ortalama distale hareket miktari,
benzer caligmalarm bir kismi ile uyumlu goriilirken (29, 198); diger benzer
calismalarda bu disler daha fazla distale hareket (ortalama 4,6 mm) etmistir (189, 195,
197). Sebebi ise bizim calismamizda kuvvet direk ve sadece iist birinci molar dislere
iletildigi icin ve de premolar disler distalizasyon mekanigine dahil edilmedigi i¢in;
premolar disleri distalizasyona zorlayan sadece transseptal fibrillerdir. Diger
calismalarda ise kuvvet tatbiki {ist birinci premolar disleri de ig¢ine dahil eden tiim
posterior segmente uygulandigi icin premolar disler de molar dislerle birlikte hareket
etmektedir.

Calisma grubumuzda, {ist ikinci sag premolarlar ortalama 2,9 mm, sol
premolarlar ise 2,49 mm distale hareket etmistir. Benzer caligmalarda ise bu miktar
(ortalama 4,98 mm) daha fazladir. Sebebi ise bizim g¢alismamizda kuvvet direk ve
sadece iist birinci molar dislere iletildigi icin ve de premolar disler distalizasyon
mekanigine dahil edilmedigi icin; premolar disleri distalizasyona zorlayan sadece
transseptal fibrillerdir. Diger calismalarda ise kuvvet tatbiki iist birinci premolar disleri
de i¢ine dahil eden tiim posterior segmente uygulandig: i¢in premolar disler de molar
dislerle birlikte hareket etmektedir.

Ust sag birinci molar disler ortalama 5,65 mm, sol birinci molar disler ise 4,99
mm distale hareket etmistir. Benzer caligmalarda iist birinci molar disler ortalama 4,36-
5,3 mm arasinda distalize olmustur (164, 165, 189, 195, 197, 198). Bulgularimiz benzer

calismalarin sonuglariyla olduk¢a uyumludur.
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Distalizasyon zamani olarak karsilastirdigimizda ise bizim ¢alismamizda sinif 1
molar iliskisi zigomatik mini-plak grubunda ortalama 6,21 aydir. Bu bulgular bazi
benzer caligmalarin sonuglariyla uyumluyken (164, 165, 196, 198); diger calismalarla
uyumluluk gdstermemektedir (189, 195, 197). Uyumlu buldugumuz benzer
calismalarda ortalama tedavi siiresi 5,4 ayken; diger ¢alismalarda bu siire ortalama 9
aydir. Distalizasyonun daha uzun siirede gerceklesmesinin sebebini ise tlim posterior
dislerin birlikte haraket ettirilmesinden kaynakli siirtlinme katsayisinin artmasi olarak
disiinmekteyiz.

Zigomatik mini-plak grubunda, iist birinci premolar disler istatistiksel olarak
anlamli miktarda distopalatinal rotasyon gostermistir (p:0.004; p<0.01). Bunun
sebebinin; premolar dislerin distalizasyon mekanigine dahil edilmeyip spontan
distalizasyona birakilmasmndan kaynaklandigmi diisiinmekteyiz. Bu bulgular benzer
calismalarla yakilik gostermektedir (197).

Distalizasyon sonrasinda st ikinci premolar disler de anlamli oranda
distopalatinal rotasyon gdstermistir (p:0.002; p<0.01). Ust birinci premolar disler
ortalama 4,54° lik rotasyon gosterirken; ikinci premolar disler ise ortalama 7,34°
rotasyona ugramistir. Ikinci premolar dislerin daha fazla rotasyona ugramasi, direk
olarak kuvvete maruz kalan iist birinci molar dislere daha yakin olmasi ve bu disin etki
alanina girmesinden kaynaklanmaktadir.

Calismamizda, st birinci molar digler ise distalize olurken yaklasik 36,59°
meziobukkal rotasyona ugramistir. Premolar dislere gore farkli tipte bir rotasyon
gostermistir. Sebebi ise molar dislere direk olarak bukkalden kuvvet uygulanmasidir.
Jig, molar tiipiin mezialine dayanarak kuvvet uygularken; birinci molar dis, palatinal
kokii etrafinda rotasyona ugramaktadir. Rotasyon ve devrilme hareketlerini 6nlemek
amagcl kullandigimiz 16.22’lik ¢elik arklar ise distalizasyon kuvvetleri karsisinda yeterli
rijidite gosterememektedir. Ciinkii list kanin braketi ile iist molar tiipli arasinda ark
telinin premolar disler braketlenmedigi i¢in bu aralikta serbest seyretmesinin iist molar
dislerin daha rahat rotasyonel hareketler yapmasina ve ark telinin distalizasyon
kuvvetleri karsisinda daha rahat biikiiliip; yapisal saglamligini kaybetmesine sebep
oldugunu diisiinmekteyiz. Bulgularimiz, benzer ¢alismalarla rotasyon tipi agisindan
uyumluluk gosterirken; rotasyon miktar1 agisindan farklilik gostermesidir (197). Kaya
ve ark. (2007) yaptiklar1 ¢calismada tiim posterior disleri distalizasyon dncesinde sabit

tedavi ile seviyeleyip; ardindan hepsini birlikte distalize etmeye calismistir. Bu sebepten
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dolay1; caligmalarinda st birinci molar dislerin distalizasyon sirasinda daha az
rotasyona ugradigini diistinmekteyiz.

Zigomatik mini-plak grubunda, distalizasyon sonrasinda interpremolar ve
intermolar mesafelerinde artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p:0.000;
p<0.001). Interpremolar ve intermolar mesafelerde swrasiyla 2,11 ve 1,81 mm.lik
transversal genigsleme goriilmiistiir. Bu sonucglar benzer c¢alismalarla yakinlik
gostermektedir (197).

Overjet miktarinda, distalizasyon sonrasinda goriilen ortalama 1,05 mm.lik
azalama istatistiksel olarak anlamlidir (p:0,012; p<0,05). Bu bulgu, diger benzer
calismalarla olduk¢a uyumludur (189, 195, 197, 198). Benzer calismalarda da overjet
miktarlarinda istatistiksel olarak anlamli azalma gortilmiistiir.

Overbite miktarinda ise distalizasyon sonrasinda ortalama 0,34 mm.lik bir artis
goriilmiistiir. Bu artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p:0,026; p<0,05).
Bulgularimiz, benzer c¢alismalarla istatistiksel anlamlilik acisindan uyumluluk
gostermemektedir. Benzer c¢alismalarin hepsinde overbite degerlerinde istatistiksel
olarak anlamli bir degisiklik rapor edilmemistir (164, 189, 195, 197, 198). Fakat bu
calismalarda anlamli olarak belirtilmese de 0,23-0,5 mm arasinda overbite
miktarilarinda azalma 6l¢iilmiistiir. Bu degerler de, klinik olarak bizim ¢alismamizdaki

bulgulara olduk¢a yakindir.

5.4.4. Yumusak Doku Ol¢iimleri

Zigomatik mini-plak grubumuzda, distalizasyon sonrasinda LL-E, UL-E
ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir. Bu bulgular, bazi
calismalarla benzerlik gosterirken (164, 198); diger benzer ¢alismalarla uyumlu degildir
(189, 195, 197). Bu galismada, iist dudak icin ortalama 0,64 mm.lik, alt dudak i¢in ise
0,37 mm.lik bir geri hareket hesaplanmistir. Bizim ¢alismamizla benzer bulgular:
gostermeyen calismalarda ise iist dudak i¢in ortalama 1,23 mm.lik, alt dudak i¢in ise
1,64 mm.lik bir geri hareket Ol¢lilmiistiir. Daha fazla goriilen dudak geri hareketin
sebebi ise bu caligmalarda goriilen daha fazla {ist kesici dis retriizyon ve
retroklinasyonudur.

Distalizasyon sonrasi nasolabial acida istatistiksel olarak anlamli herhangi bir
degisiklik bulunmamistir. Bu bulgu diger benzer ¢alismalarmn tiimiiyle uyumludur (189,
195, 197, 198).
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5.5. Servikal Headgear Grubunun Bulgularinin Tartisilmasi

5.5.1. Sefalometrik Analizler

Maksilanin sagital konumunu belirten SNA acisi, distalizasyon sonrasinda
istatistiksel olarak anlaml 6l¢iide azalmistir. Bu bulgu, daha 6nce yapilmis ¢cok sayidaki
headgear calismasinin sonuclariyla uyumludur (65, 78, 197, 199, 200). Daha 6nceki
benzer ¢aligmalarda da A noktasinin headgear kullanimi sonrasi geri konumlandigi
belirtilmistir. Cook ve arkadaglari, 450 gram ve istii kuvvetlerde headgear
kullanilmasinin A noktasinin geri taginmasina sebep olacagini bildirmektedir.

Headgear ile distalizasyon sonras1 SNB acisinda istatistiksel olarak anlamli bir
degisim goriilmemistir. Distalizasyon boyunca B noktasi sabit kalmistir. Bu sonug, bir
cok calismayla uyumluluk gostermektedir (91, 100, 200-202). Diger ¢aligmalarda ise
mandibulanin posterior rotasyona ugradigi ve B noktasmin geri konumladigmi
bildirilmistir (67, 70, 94). Baz1 c¢alismalarda ise mandibulanin anterior rotasyon
gosterdigi rapor edilmistir (78, 89). Farkli sonuglar elde edilmesinin, headgear kullanim
cesitiliginden kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Ust ve alt ¢enenin sagital iliskisini degerlendirmede kullandigimiz ANB agis1,
headgear ile distalizasyon sonrasinda istatistiksel olarak anlamli miktarda azalma
gostermistir. Bu bulgu, SNA acisinda goriilen azalma ve SNB acgisinin degismeden
kaldigin1 gosteren verilerimizle uyumludur.

Vertikal agilara bakildiginda, SN-GoGn agisinda 0,88°lik bir artig goriilmiistiir. a
Bu artig istatistiksel olarak sinirda bir anlamlilik goéstermektedir (p:0.047; p<0.05).
Benzer bir ¢cok calismada headgear kullanimi sonrasi iist birinci molar dislerin ekstriize
oldugu ve mandibular diizlem egiminde artis goriildiigii rapor edilmistir (11, 65, 70,
197, 199). Caligmamizda mandibular diizlem egiminde artis olmasmna ragmen; B
noktasinda istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik goriilmemistir. Bunun sebebinin ise
az oranda da olsa headgearin fonksiyonel etkisinin mandibular biiyiimeyi stimiile
ettigini diisiinmekteyiz.

Headgear grubunda FMA ve Y aksi acilarinda ise anlamli bir degisiklik
goriilmemistir. Bu veriler 1s1ginda headgear kullanimi sonras1 vertikal agilarda ciddi bir
degisiklik olusmadigi goriilmektedir. Bu bulgular da benzer bir ¢ok c¢alismanin
sonuglariyla paralellik gostermektedir (91, 100, 200-202). Ayrica yukaridaki paragrafta
headgear grubunda, SN-GOGN acisinda hafif bir artisin goriildiigiinii; fakat bunun

sinirda bir anlamlilik tasidigini belirtmistik.
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5.5.2. Sefalometrik Dissel Acisal ve Dogrusal Olciimler

Headgear grubunda distalizasyon sonrasi iist kesici, birinci ve ikinci premolar ve
birinci molar disler icin ayr1 ayr1 vertikal yondeki degisimler hesaplanmustir. Olgiimii
gerceklestirilen biitlin - dislerde istatistiksel olarak anlamli derecede ekstriizyon
goriilmiistiir. Ust birinci molar dislerin distalizasyon sonunda ekstriize oldugunu
gosteren birgok calisma mevcuttur (11, 91, 197, 199, 201, 202). Ayrica headgear ile
distalizasyon sonrasinda kesici ve premolar dislerde de ekstriizyon gercgeklestigini
gosteren caligmalar vardir (197, 199). Agiz dis1 kuvvetlerin geriye ve asagiya yonlii
olmasi, dislerde ekstriizyon goriilmesine sebep olmaktadir.

Distalizasyon sonunda, 6n arka yonde inklinasyon degerleri hesaplanmasi i¢in
kesici ve premolar dislerin uzun akslarindan, birinci molar dislerin ise orta bukkal
fossas1 ve bukkal furkasyonundan gegen dogrularmn SN diizlemi ile yaptig1 agilar
hesaplanmistir.

Ust kesici disler 1,02° lik hafif proklinasyon gostermis; fakat bu artis istatistiksel
olarak anlamli bulunmamistir. Bu bulgular bazi benzer ¢alismalarla olduk¢a uyumludur
(199, 203). Kaya ve ark. (2007) yaptiklar1 caligmada ise iist keser agilarinda ortalama
5,86° lik retroklinasyon rapor edilmistir (197). Bizim ¢alismamizdan farkli olarak; Kaya
ve ark. (2007) yaptiklar1 caligmada standart servikal headgear prosediirii uygulamamas;
tim posterior disleri sabit tedavi ile once seviyeleyip; birbirilerine ligatiirlendikten
sonra hastalarina headgear kullandirtmiglardir.

Calismamizda, iist birinci premolar disler ortalama 4,25°, ikinci premolar digler
6,02° ve list birinci molar disler ise 7.78° distale devrilme gostermisler ve bu
degisikliklerin hepsi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Posteriora gittikce
devrilme agilarinin artmasi beklenilir bir durumdur. Ciinkii; headgear grubumuzda
kuvvet direk olarak iist birinci molar dislere iletilmektedir; bu yiizden {ist birinci molar
disler en fazla distale devrilir. Premolar disler ise sadece transseptal fibrillerin etkisiyle
distale hareket etmektedirler. Bu sebeple; birinci molar etki alanmma daha yakin olan
ikinci premolar dislerin de birinci premolarlara oranla daha fazla distale hareket ve
devrilme gdstermesi beklenir.

Benzer caligmalarda da st birinci molar disler, distalizasyon sonrasinda
istatistiksel olarak anlamli 6l¢tide distale devrilme gdstermislerdir (197, 199, 203).

Headgear grubunda IMPA degeri, distalizasyon sonrasinda 4,56° azalmistir. Bu
bulgu istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Ulgen (1979) alt kesici dislerde meydana

gelen retriizyonun sebebini, servikal headgear etkisi ile palatla plagin asag1 ve arkaya
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rotasyonu sonucunda {ist kesici dislerin kronlarinin palatinal kisminin alt kesici diglerde

retriizyon meydana getrimesi olarak belirtmistir (204).

5.5.3. Dijital Model Ol¢iimleri

Headgear grubumuzda ortalama 6,06 aylik distalizasyon periyodu sonunda siiper
sinif I molar iligkisi elde edilmistir. Bu siire diger ¢alismalarda 6-12 ay arasinda
degismektedir (65, 67, 197, 199, 203). Tedavi siireleri; distalizasyon ihtiyaci, giinliik
kullanim siiresi, retansiyon ve kuvvet uygulama prensiplerine gore degisiklik
gostermektedir.

Distalizasyonu takiben yapilan dlgtimlerde, 11 no.lu dis i¢in istatistiksel olarak
anlamli bir degisiklik goriilmezken; 21 no.lu dis 0,38 mm.lik hafif protriizyon
gostermistir. Bu bulgular, Altug ve ark.’min (2002) c¢alismasiyla benzerlik
gostermektedir. Altug ve ark.’nin (2002) yaptiklar1 calismada keser disler, 0,05 mm.lik
protriizyon gostermis; bu degisiklik istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (199).
Kaya ve ark. (2007) yaptiklar1 ¢alismada ise 2,43 mm keser retriizyonu belirtmistir
(197). Farkli sonu¢ bulunmasmnin sebebi, bir Onceki sefalometrik digsel agisal ve
dogrusal 6l¢iimler boliimiinde anlatilmistir.

Calismamizda iist birinci ve ikinci premolar disler sirasiyla 1,69 ve 2,59 mm
distale hareket etmistir. Bu bulgular, Kaya ve ark.’nin (2007) yaptiklar1 ¢aligmanin
bulgulariyla yakinlik géstermektedir (197).

Ust birinci molar disler ise ortalama 3,54 mm distale hareket etmistir. Bu
bulgular bir¢ok caligmayla benzerlik gostermektedir (195, 197, 199). Bu ¢alismalarda,
iist birinci molar dislerin distale hareketi 3,54-4,03 mm arasinda degismektedir; bu
deger aralig1 ile bizim ¢alismamizin bulgular1 oldukga yakindir.

Headgear grubunda tiim posterior disler distalize olurken; istatistiksel olarak
anlamli derecede distopalatinal rotasyon gostermislerdir. Calismamizda distalizasyon
bitiminde iist birinci molar disler i¢in bu rotasyon miktar1 5,37° olarak dlgiilmiistiir. Ust
birinci molar dislere kuvvet bukkal bdlgeden uygulanmaktadir. Bu da bukkolingual
olarak uzun olan molar dislerinde rotasyon etkisi yaratmaktadir.

Distalizasyon sonrasi transversal degisiklikleri degerlendirmek amaciyla {ist
birinci premolar ve iist birinci molar disler arasindaki mesafeler Olgiilmiistiir.
Interpremolar mesafede 3,66 mm, intermolar mesafede ise 3,64 mm.lik artis
goriilmiistiir. Calismada headgear kullannomina baslamadan evvel innerbowlar 3-4 mm

genisletildigi icin distalizasyon sonrasi transversal Ol¢limlerde goriilen istatistiksel
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olarak anlamli artig beklenilen bir sonucgtur. Kaya ve ark. da (2009) yaptiklar1 ¢calismada
interpremolar mesafede 3,06 mm, intermolar mesafede ise 2,83 mm.lik anlamli artig
rapor etmislerdir (197).

Ust ve alt keser iliskilerini distalizasyon sonrasinda degerlendirdigimizde overjet
miktarinda anlamli bir degisiklik goriilmezken; overbite miktarinda 0,88 mm.lik
istatistiksel olarak anlamli bir azalma goriilmiistiir. Bite agilmasini; iist birinci molar
dislerde goriilen ortalama 2,07 mm.lik ekstriizyon sonrasinda SN-GoGn agisindaki
artistan kaynaklandigini diisiiniiyoruz. Diger benzer calismalarda da overbite miktarinin
anlaml Ol¢iide ortalama 0,71 mm azaldig1 belirtilmistir (197, 199, 203, 205). Altug ve
ark. (2002) yaptiklar1 calismada headgear ile distalizasyon sonrasi overjet degerlerinde
anlaml bir degisiklik olmadigini; bite’n ise istatistiksel olarak anlamli 6l¢iide 1,02 mm

azaldigini rapor etmistir.

5.5.4. Yumusak Doku Ol¢iimleri

Headgear ile distalizasyon sonrasinda nasolabial agida hafif artig, LL-E ve UL-E
degerlerinde ise hafif azalma goriilmiistiir. Ust dudak ortalama 0,64 mm, alt dudak ise
0,46 mm geriye hareket etmistir. Bu degisimler istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir. Benzer calismalarda da iist ve alt dudak headgear ile distalizasyon
sonrasinda geri konumlanmistir (197, 199). Nazolabial agida goriilen hafif artis ise UL-
E degerinde goriilen azalma ile uyumludur. Ust ve alt keserler, distalizasyon
kuvvetlerinin uygulandig1 alanlara uzak olmasina ragmen transeptal fibrillerin etkisiyle
retroklinasyon ya da retruzyon gostermektedirler. Bu durumda iist keser dislerin, list ve

alt dudak destegini azaltmas1 durumunda yumusak dokuda degisiklikler goriilmektedir.

5.6. Palatinal Mini-plak Destekli, Zigomatik Mini-plak Destekli ve Servikal
Headgear ile Distalizasyon Yontemlerinin Bulgularimin Karsilastirilmah
Tartisiimasi

5.6.1. Sefalometrik Analizler

Gruplar arasinda distalizasyon sonrast SNA Ol¢iimlerinde goriilen degisim
miktarlar1 acisindan istatistiksel olarak anlamli farklhilik bulunmaktadir (p:0.000;
p<0.001) (Tablo 5a). Farkliligin tespiti i¢in yapilan ikili karsilastirmalar sonucunda;
headgear grubunda distalizasyon sonunda SNA degerinde azalma goriiliirken; zigomatik
mini-plak ve palatal mini-plak gruplarinda istatistiksel olarak anlamli olmasa da artis

goriilmiistiir ve bu farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Zigomatik mini-
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plak ve palatal mini-plak gruplar1 arasinda ise anlamli bir farklilik bulunmamaktadir
(Tablo 5b). A noktasinin headgear grubunda geri konumlanmasinin headgearin
ortopedik etkisinden kaynaklandigi ve bu ylizden maksilanin posterior yonde konumunu
degistirdigini diistinmekteyiz. Daha onceki bir¢ok ¢alismada headgear kullanimi sonucu
A noktasinin geri konumlandigi rapor edilmistir (65, 78, 197, 199, 200). Ayrica
zigomatik mini-plak ve palatal mini-plak gruplar1 da ayr1 ayr1 olarak; daha onceki
benzer caligmalarla uyumluluk gostermis ve A noktasinda anlamli bir degisiklik
goriilmemistir.

SNB ol¢limlerinde distalizasyon sonrast goriilen degisim miktarlar1 acisindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0.015; p<0.05)
(Tablo 5a). Farkliligin tespiti i¢cin yapilan ikili karsilastirmalar sonucunda; zigomatik
mini-plak grubunda SNB agisinda anlamli olmayan bir artig goriiliirken; palatal mini-
plak grubunda ise anlamli oranda azalma goriilmiistiir ve bu farklilik istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur. Headgear grubunda ise anlamli bir degisiklik goriilmemistir.
Diger ikili gruplar arasinda ise anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (Tablo 5b). SNB
acisindaki azalmanim sebebinin; palatal mini-plak grubunda diger gruplara oranla Sn-
GoGn acisinda daha fazla artisin goriilmesi ve mandibulanin posterior rotasyona
ugramasindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Calismamizda distalizasyon sonrast ANB dlgiimlerinde goriilen degisim
miktarlar1 acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0.000;
p<0.001) (Tablo 5a). Farkliligin tespiti i¢in yapilan ikili karsilastirmalar sonucunda;
Palatal mini-plak grubunda distalizasyon sonrasi goriilen artis ile zigomatik mini-plak
grubunda goriilen azalma arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p:0,005; p<0.01). Ayrica distalizasyon sonrasi headgear grubunda goriilen azalma
miktar1 ile palatal mini-plak grubunda goriilen artis miktar1 arasindaki fark da
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p:0,000; p<0.001) (Tablo 5b). Bu farkliliklarin
olugsmasiin sebebi; headgear grubunda SNA agisinda goriilen anlamli azalma ile palatal
mini-plak grubunda ise SNB agisinda goriilen anlamli orandaki azalmadir.

Gruplar arasinda distalizasyon oncesi ve sonrast SN-GoGn Ol¢limlerinde goriilen
degisim miktarlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir
(Tablo 5a). Zigomatik mini-plak grubunda anlamli bir degisiklik goriilmemistir.
Headgear ve palatinal mini-plak gruplarinda ise SN-GoGn acisinda goriilen artislar
anlamli bulunmugtur. Daha 6nce farkli distalizasyon yontemleri ile gerceklestirilen

bircok caligmada distalizasyon sonrast1 SN-GoGn agilarinda artis izlenmistir (157, 177,

113



178, 189, 195, 197, 199, 203). Arastirmacilar bu artis sebebinin iist molar dislerin
apareyin etkisiyle distale devrilmeleri ve/veya uzamalarindan ya da distale konumlanan
dislerin kapanis1i agmasindan kaynaklandigmi belirtmislerdir. Bizim ¢alismamizda da
palatal mini-plak ve =zigomatik mini-plak gruplarinda premolar dislerin vertikal
hareketlerinde anlamli bir degisiklik goriilmezken; molar dislerde anlamli derecede
intriizyon goriilmiistiir. Headgear grubunda ise molar dislerde ekstriizyon goriilmiistiir.
Zigomatik mini-plak grubunda molar dislerde goriilen anlamli miktardaki distale
devrilmenin kapanis1 acict bir etki gostermesi beklenirken; bu dislerde goriilen
intriizyon SN-GoGn agisinda anlamli bir degisiklik olusturmamaistir. Palatinal mini-plak
grubunda da anlamli miktarda molar intriizyonu goriilmesine ragmen SN-GoGn
acisindaki anlamli artism bu dislerde goriilen bukkal kron inklinasyonundan
kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Headgear grubunda ise hem molar dislerde goriilen ekstriizyon hem de anlamli
miktardaki distale devrilme; SN-GoGn agisinda anlamli artisa sebep olmustur.

Distalizasyon sonrasinda FMA ve Y aksi1 agis1 Ol¢iimlerinde goriilen degisim

miktarlar1 acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (Tablo
5a). Ayrica tiim gruplarda, distalizasyon sonunda bu agilarda anlaml bir degisiklik
goriilmemistir. Daha Once yapilan distalizasyon ¢aligmalarinda da bu acilarda
istatistiksel olarak anlamli degisim goriilmedigi rapor edilmistir (91, 100, 164, 174, 178,
200-202).

Palatal mini-plak ve zigomatik mini-plak gruplarinda distalizasyon sonrasinda
IMPA agisinda anlaml bir degisim gotlirlmezken; headgear grubunda istatistiksel olarak
anlamli miktarda azalma goriilmiistiir. Gruplar arasinda distalizasyon sonunda IMPA
Olciimlerinde goriilen degisim miktarlar1 acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmaktadir (p:0.001; p<0.001) (Tablo 5a). Farkliligin tespiti i¢in yapilan ikili
karsilagtirmalar sonucunda; headgear grubunda distalizasyon sonrasinda goriilen IMPA
acisindaki azalma miktari, zigomatik mini-plak ve palatal mini-plak gruplarindan
anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur. Zigomatik mini-plak ve palatal mini-plak
gruplar1 arasinda ise degisim agisindan anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (Tablo
5b). headgear grubunda goriilen IMPA degerindeki azalmanin sebebini; headgearin
etkisi ile palatal diizlemin asag1 ve arkaya rotasyonu sonucunda iist keser dis kronlarmin
palatinal ylizeyinin alt kesici dislerde retroklinasyon meydana getirmesi olarak

disiinmekteyiz.
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5.6.2. Sefalometrik Dissel Dogrusal Olciimler

Distalizasyon sonrast U1-SN, U4-SN ve U5-SN degerlerinde, zigoma ve palatal
mini-plak gruplarinda istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir. Headgear
grubunda ise anlamli 6l¢iide bu degerlerde artis (ekstriizyon) goriilmiistiir.

Gruplar arasinda U1-SN, U4-SN ve US5-SN olclimlerinde goriilen degisim
miktarlar1 acgisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (Tablo 4a).
Farkliligin tespiti i¢cin yapilan ikili karsilastirmalar sonucunda; distalizasyon sonrasi
headgear grubunda goriilen artis (ekstriizyon) miktari, palatal mini-plak ve zigomatik
mini-plak gruplarinda goriilen degisim miktarlarindan yiiksek bulunmustur. Diger
gruplar arasinda ise anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (Tablo 4b). Headgear
grubunda goriilen ekstriizyonun sebebi, agiz dis1 kuvvet vektorlerinin geriye ve asagi
yonlii olmasindan kaynaklanmaktadir. Asagi yonlii kuvvet vektorleri bu dislerde
ekstriizyona sebep olmustur.

Gruplar arasinda distalizasyon sonrasi, iist birinci molar dislerin vertikal yondeki
degisimini 6lgmek i¢cin kullanidigimiz U6-SN degeri i¢in goriilen degisim miktarlar:
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0.005; p<0.01) (Tablo
4a). Farkliligm tespiti i¢in yapilan ikili karsilastirmalar sonucunda; headgear grubunda
distalizasyon sonunda goriilen artis miktar1 (ekstriizyon), zigomatik mini-plak grubunda
goriilen azalma miktaridan (intriizyon) anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur. Zigomatik
mini-plak ve palatal mini-plak arasinda molar intriizyon miktarlar1 agisindan anlamli bir
farklilik bulunmamaktadir (Tablo 4b). Headgear grubunda molar dislerde goriilen
ekstriizyon sebebinin, agiz dis1 kuvvet vektorlerinin geriye ve asagt yonlii olmasindan
kaynaklanmaktadir Asagi yonlii vektorlerin molar dislerde uzamaya sebep oldugu
diistincesindeyiz. Sonu¢ olarak hem zigoma hem de palatinal mini-plak yontemleriyle
gerceklestirilen distalizasyon sonucunda molar disler ekstriizyona ugramamis, aksine
intriize olmuslardir. Her iki mini-plak yonteminin sagladigi bu durum, vertikal agilar
degismeden  distalizasyon  gergeklestirilmesinin  istendigi  vakalarda  avantaj

saglayacaktir.

5.6.3. Sefalometrik Dissel Acisal Olciimler

Gruplar arasinda distalizasyon sonunda U1/SN (iist keser agis1) Ol¢iimlerinde
goriilen degisim miktarlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir
(p:0.028; p<0.05) (Tablo 4a). Farklihigmn tespiti i¢in yapilan ikili karsilastirmalar

sonucunda; headgear grubunda goriilen artis miktar1 (proklinasyon), palatal mini-plak
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grubundan goriillen azalma miktarindan (retroklinasyon) anlamli diizeyde yiiksek
bulunmustur. Zigomatik mini-plak ve palatal mini-plak gruplar1 arasinda ise
retroklinasyon miktarlar1 agisidan anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (Tablo 4b). Her
iki mini-plak grubunda da iist keser dislerde retroklinasyon goriilmiistiir. Headgear
grubunda ise kesici dis agisinda anlamli bir degisiklik olmamasimi, iist birinci molar
dislerde daha az goriilen distalizasyondan kaynaklandigini diistinmekteyiz. Ciinkii daha
fazla molar distalizasyonu, daha fazla anteriordaki dislerde spontan distalizasyona sebep
olacaktir; bu da tist keser dis acilarmin azalmasina katki saglayacaktir.

Distalizasyon sonrasinda, U4/SN ve US5/SN o6l¢iimlerinde goriilen degisim
miktarlar1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir
(Tablo 4a). Headgear grubunda distalizasyon sonrasinda premolar dislerde goriilen
distale devrilme miktari, palatal mini-plak grubundan anlamh diizeyde diisiik
bulunmustur. Zigoma ve palatal mini-plak gruplar1 arasinda ise distale devrilme
miktarlar1 agisindan bir fark bulunmamaktadir

U6/SN acis1 bakimindan ise distalizasyon sonrasi goriilen distale devrilme
miktarlar1 acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.
Farkliligin tespiti i¢cin yapilan ikili karsilasgtwrmalar sonucunda; Palatal mini-plak
grubunda iist birinci molar dislerde goriilen distale devrilme miktari, zigomatik mini-
plak grubundan anlamli diizeyde diisiik bulunmustur. Diger gruplar arasinda ise anlaml
bir farklilik bulunmamaktadir (Tablo 4b). Zigomatik mini-plak grubunda palatal mini-
plak grubuna oranla daha fazla miktarda distale devrilme goriilmesini iki temel sebepten
kaynaklandig1 diislinliyoruz. Birincisi, palatal mini-plak sisteminde 1.1 mm c¢apinda
daha rijit bir distalizasyon arkinin kullanilmas1 ve boylece distalizasyon boyunca molar
dislerde olusabilecek distale devrilme miktarin1 azaltmasidir. Ikincisi ise; zigomatik
mini-plak sisteminde kuvvet direk olarak itici yaylar ile molar tiipiine iletilirken; palatal
mini-plak sisteminde birinci molar furkasyonu hizasinda konumlanmis olan Z tipi
cengele iletilmektedir. Bunun da daha paralel bir dis hareketi gerceklestirdigini

disiinmekteyiz.

5.6.4. Dijital Model Olgiimleri
5.6.4.1. Sagital Dogrusal Ol¢iimler
Gruplar arasinda, distalizasyon sonrasi dist-14, dist-24, dist-15 ve dist-25

Olciimlerinde goriilen degisim miktarlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
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farklilik bulunmamaktadir (Tablo 6a). Hem sagda hem solda tiim gruplarda birinci ve
ikinci premolar disler benzer miktarlarda distale haraket etmistir.

Dist-16 ve dist-26 dlciimlerinde goriilen degisim miktarlar1 agisindan ise gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklhilik bulunmaktadir (Tablo 6a). Farkliligin
tespiti i¢cin yapilan ikili karsilastrmalar sonucunda; zigomatik mini-plak grubunda
goriilen distal hareket miktari, headgear ve palatal mini-plak gruplarinda goriilen distal
hareket miktarindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur. Headgear
ve palatal mini-plak gruplar1 arasinda ise anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (Tablo
6b). Zigomatik mini-plak grubunda, {ist birinci molar digler distalize olurken diger
gruplara oranla daha fazla distale devrilme gdstermislerdir. Bu yiizden zigomatil mini-
plak grubunda daha fazla miktarda distalizasyon 6l¢iildiigiinii diisiinmekteyiz.

Ust kesici dislerin sagital ydndeki hareketlerine baktigimizda ise gruplar
arasinda distalizasyon sonrasit dist-11 ve dist-21 Olgiimlerinde goriilen degisim
miktarlar1 acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0.000;
p<0.001) (Tablo 6a). Farkliligin tespiti i¢in yapilan ikili karsilastirmalar sonucunda;
zigomatik mini-plak grubunda goriilen retriizyon miktari, headgear ve palatal mini-plak
gruplarindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiliksek bulunmustur. Headgear ve
palatal mini-plak gruplar1 arasinda anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (Tablo 6b).
Zigomatik mini-plak grubunda iist birinci molar disler headgear grubuna goére oranla
daha fazla distale hareket ettigi icin; birinci molar dislerin anteriorundaki disler
transseptal lifler aracilifiyla daha fazla spontan distalizasyona ugramistir. Bu yiizden
kesici diglerin daha fazla retrliizyona ugradigini diisiinmekteyiz. Palatinal mini-plak
grubunda ise premolar dislerde goriilen distalizasyon miktarlar1 zigoma grubuyla hemen
hemen aynidir. Ayrica kesici dislerde goriilen retroklinasyon miktarlar1 da zigomatik
mini-plak grubuyla benzerdir. Buna ragmen zigomatik mini-plak grubunda daha fazla
goriilen retruzyonun sebebinin, tedavi basindaki iki grup arasindaki anterior caprasiklik
miktarlarmin  farkliligindan kaynaklandigmi diisiinmekteyiz. Palatinal mini-plak
grubundaki baslangic iist anterior ¢aprasikliginin zigoma mini-plak grubuna oranla daha
fazla olmasi, distal drifting ile olusan anterior diestemalarin daha cok iist keser dis
rotasyon diizeltimi i¢in kullanmasina sebep oldugunu diisiinmekteyiz.

Gruplar arasinda distalizasyon sonrasi overbite Olclimlerinde goriilen degisim
miktarlar1 acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0.000;
p<0.001) (Tablo 6a). Farkliligin tespiti i¢in yapilan ikili karsilastirmalar sonucunda;

zigomatik mini-plak grubunda goriilen artig goriiliirken, palatal mini-plak ve headgear
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gruplarinda azalma goriilmiistiir ve bu farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
Palatal mini-plak ve headgear gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (Tablo 6b).

Zigomatik mini-plak grubunda overbite miktarinda artig, palatinal mini-plak
grubunda ise overbite miktarinda azalma goOrilmesini iki temel sebebe
dayandirmaktayiz. Birincisi; hem palatinal mini-plak hem de headgear gruplarinda SN-
GoGn acilarinda anlamli diizeyde artig goriilmiistiir. Mandibulanin posteriora yaptigi
rotasyonun palatinal mini-plak ve headgear gruplarinda kapanisin azalmasma neden
oldugunu diisiinmekteyiz. Ikinci mekanizma olarak ise; zigomatik mini-plak grubunda
ist kesici diglerde goriilen retrliizyon miktarmin palatinal mini-plak ve headgear
gruplarina oranla daha fazla olmasini diisiinmekteyiz.

Overjet 6lciimlerinde goriilen degisim miktarlar1 agisindan ise gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0.034; p<0.05) (Tablo 6a).
Farkliligm tespiti i¢in yapilan ikili karsilastirmalar sonucunda; zigomatik mini-plak
grubunda overjette goriilen azalma miktari, diger gruplardan istatistiksel olarak anlamli
diizeyde yiiksek bulunmustur. Diger gruplar arasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmamaktadir (Tablo 6b).

Diger gruplara oranla zigomatik mini-plak grubunda overjette miktarinda daha
fazla azalma olmasi; zigomatik mini-plak grubunda iist kesici dislerde diger gruplara

oranla daha fazla retruzyon ve retroklinasyon ger¢eklesmesinden kaynaklanmaktadir.

5.6.4.2. Acisal Olciimler

Gruplar arasinda distalizasyon sonrasi rotasyon-5 (ikinci premolar dis rotasyonu)
Olciimlerinde goriilen degisim miktarlar1 acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmaktadir (p:0.017; p<0.05) (Tablo 6a). Farkliligin tespiti i¢cin yapilan ikili
karsilagtirmalar sonucunda; zigomatik mini-plak grubunda goriilen distopalatinal
rotasyon miktari, palatal mini-plak grubundan istatistiksel olarak anlamli diizeyde
yiliksek bulunmustur. Diger gruplar arasinda ise anlamli bir farklilik bulunmamaktadir
(Tablo 6b). Palatinal mini-plak grubunda {ist ikinci premolar dislerde daha az oranda
distopalatinal rotasyon goriilme sebebi ise iist birinci molar dislerde meziopalatinal
yonde goriilen rotasyondur. Ciinkii palatinal mini-plak grubunda bukkal alandaki
transeptal fibriller, zigomatik mini-plak grubuna oranla daha az gerilmistir. Bu durum
ise premolar disin bukkal kismmin transeptal fibriller tarafindan daha az etkilenmesine

ve daha az miktarda distopalatinal rotasyona ugramasina sebep olmustur.
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Distalizasyon sonrasi, gruplar arasinda rotasyon-6 Olgiimlerinde (molar dis
rotasyonu) goriilen degisim miktarlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmaktadir (p:0.000; p<0.001) (Tablo 6a). Farkliligm tespiti i¢in yapilan ikili
karsilastirmalar sonucunda; tiim ikili gruplardaki degisim miktarlar1 birbirinden
istatistiksel olarak anlamli 6lgiide farklidir. Zigomatik mini-plak grubu ve headgear
gruplarinda birinci molar diglerde distopalatinal rotasyon goriilmiistiir. Fakat zigoma
grubunda goriilen rotasyon miktar1 istatistiksel olarak anlamli 6l¢iide headgear
grubundan fazladir. Bunun sebebinin headgearin agiz i¢i kalmn arkinm, zigoma
grubundaki 16.22 ¢elik arka gore olduk¢a daha rijit olmasindan kaynaklandigini; bu
sekilde daha az rotasyona sebep oldugunu diisiinmekteyiz. Palatinal mini-plak grubunda
ise diger iki gruba oranla farkli bir rotasyon tipi gériilmiistiir. Ciinkii palatinal mini-plak
grubunda kuvvet lst birinci molar dislere palatinal yonde uygulandig: i¢in iist birinci
molar disler meziopalatinal rotasyona ugramistir. Zigoma ve palatinal mini-plak
gruplarinda farkl tipte rotasyon goriilmesine ragmen; rotasyon miktarlar1 acisindan da
anlamli Olgtide farklilik vardir. Zigomatik mini-plak grubunda palatinal mini-plak
grubuna oranla iki kat fazla oranda rotasyon gergeklesmistir. Bunun sebebinin de
palatinal mini-plak grubundaki distalizasyon arkinin zigomatik mini-plak grubunda
kullanilan 16.22 c¢elik arka oranla daha rijit olmasmin rotasyon miktarini azalttigmi

disiinmekteyiz.

5.6.4.3. Transversal Dogrusal Olciimler

Transversal Olciimler agisindan degerlendirme yapildiginda, gruplar arasinda
distalizasyon sonunda interpremolar dl¢ctimlerinde goriilen degisim miktarlar1 agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0.000; p<0.001) (Tablo 6a).
Farkliligim tespiti i¢in yapilan ikili karsilastirmalar sonucunda; headgear grubunda
interpremolar mesafede goriilen artis miktari, zigomatik mini-plak ve palatal mini-plak
gruplarindaki artigtan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiliksek bulunmustur. Zigoma
ve palatal mini-plak gruplar1 arasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (Tablo 6b). Headgear grubunda daha fazla goriilen transversal artisi,
headgearin agiz i¢i kalin arkinin yaklasik 3-4 mm ekpansif kullanilmasindan
kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Intermolar mesafedeki degisim agisindan baktigimizda ise; gruplar arasinda
distalizasyon sonrasi intermolar Ol¢iimlerinde goriilen degisim miktarlar1 agisindan

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0.000; p<0.001) (Tablo 6a).
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Farkliligi tespiti i¢in yapilan ikili karsilastirmalar sonucunda; zigomatik mini-plak
grubunda goriilen intermolar mesafede goriilen artis miktari, headgear ve palatal mini-
plak gruplarindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulunmustur. headgear ve
palatal mini-plak gruplar1 arasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (Tablo 6b).

Palatinal mini-plak grubunda kuvvet palatinal yonden uygulandigi icin; st
birinci molar disler distale hareket ederken; diger yandan bukkale dogru da bir kuvvet
vektoriiniin etkisi altinda kaldig1 diistiniiyoruz. Bu kuvvet vektoriiniin ise agici yaylarin
siirekli ve agir kuvvet uygulamasindan kaynakli daha etkili oldugunu diisiiniiyoruz. Ust
birinci molar dislerin distalizasyona diren¢ gdsterdigi araliklarda distalizasyon arkinda
olusan stresin iist birinci molar dislerin bukkale dogru yaptig1 hareket ile azaldigini
disiinmekteyiz. Zigomatik mini-plak grubunda ise kuvvet bukkalden uygulandigi i¢in
iist birinci molar disleri distalize ederken; bukkalden palatinale bir kuvvet etkisinde
birakmaktadir. Hatta bazi bireylerde iist birinci molar disler palatinal capraz kapanisa
gecmistir. Bu yiizden zigomatik mini-plak grubunda diger gruplar kadar intermolar
mesafede bir artis gozlemlenmemistir. Headgear grubunda ise agzi i¢i kalin arkin
yaklasik olarak 3-4 mm ekspansif kullanilmasi, intermolar mesafenin zigomatik mini-

plak grubuna oranla daha fazla artis gdstermesine sebep olmaktadir.

5.6.5. Yumusak Doku Olciimleri

Gruplar arasinda, distalizasyon sonrasi1 nasolabial ag¢i, LL-E ve UL-E
Olciimlerinde goriilen degisim miktarlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmamaktadir (Tablo 5a). Ayrica tiim distalizasyon apareyleri, yumusak

dokular iizerinde istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik de olusturmamistir.
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6. SONUC ve ONERILER

Palatinal mini-plak destekli, zigomatik mini-plak destekli distalizasyon
yontemleri ve headgear uygulamas: ile gergeklestirilen molar distalizasyonu sonrasinda
dentofasiyal yapilar iizerinde olusan etkiler karsilastirildiginda ortaya c¢ikan 6nemli
sonuclar su sekilde siralanabilir:

1. Biitiin tedavi gruplarinda iist birinci molar dislerde, Smif I molar iliskisi i¢in
gerekli distalizasyon hareketi elde edilmistir. Distalizasyon siireleri headgear grubu i¢in
6,06 ay, zigomatik mini-plak grubu i¢in 6,21 ay, palatinal mini-plak grubu i¢in ise 8,09
aydir.

2. Palatinal mini-plak ve zigomatik mini-plak gruplarinda distalizasyon sonrasi
iist birinci molar dislerde benzer miktarlarda anlamli 6lciide intriizyon goriilmiistiir.
Headgear grubunda ise anlamli 6l¢iide ekstriizyon gorilmiistiir.

3. Palatinal mini-plak ve zigomatik mini-plak gruplarinda distalizasyon sonrasi
ist kesici dislerde benzer miktarlarda retroklinasyon goriiliirken; headgear grubunda
anlamli bir degigim goriilmemistir.

4. Ust birinci molar disler, biitiin gruplarda distalizasyon sonrasi anlamli dlciide
distale devrilmistir. Zigomatik mini-plak grubunda, palatinal mini-plak grubuna oranla
daha fazla devrilme goriilmistiir. Zigomatik mini-plak sistemi icin iist ikinci molar
dislerin de distalizasyon arkina dahil edilmesi 6nerilebilir. Bu sekilde iist birinci molar
diglerin distale devrilme siddetinin azalacagmi diistinmekteyiz. Palatinal mini-plak
sisteminde ise daha rijit ya da daha kalin bir distalizasyon arki veya ikinci bir ark ile
desteklenmesi, iist birinci molar dislerin daha kiitlesel distale hareket etmesine yardimci
olacaktir.

5. Palatinal mini-plak ve headgear gruplarinda mandibular diizlem acisinda
anlamli 6l¢iide artis gériilmiistiir. Zigomatik mini-plak grubunda ise anlamli bir degisim
goriilmemistir. Hiperdiverjan biiylime modeline sahip bireylerde zigomatik mini-plak
destekli distalizasyon yontemi tercih edilebilir. Hipodiverjan bireylerde ise palatinal
mini-plak destekli distalizasyon yontemi veya headgear onerilebilir. Cilinkii bu tip
hastalarda ise zigomatik mini-plak sistemi giiliis estetigini ve azalmis yiiz yiiksekligini
olumsuz etkileyebilir.

6. SNA acisy, zigomatik mini-plak ve palatinal mini-plak gruplarinda

degismeden kalirken; headgear grubunda anlamli 6l¢iide azalmistir. Maksilanin sagital
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yonde biiylimesini durdurmak i¢in ya da bir miktar geri konumlandirilmasmin gerekli
oldugu vakalarda headgear tercih edilmelidir.

7. Ust birinci molar dislerde en fazla distalizasyon hareketi zigomatik mini-plak
grubunda goriilmiistiir. Palatinal mini-plak ve headgear gruplarinda ise benzer oranlarda
hareket goriilmiistiir. Bununla birlikte en az distale devrilme palatinal mini-plak
grubunda goriilmiistiir. Bunun sonucu olarak en kiitlesel molar hareketi palatinal mini-
plak grubunda ger¢eklesmistir.

8. Biitlin gruplarda {ist birinci molar dislerde anlamli Olgiide rotasyon
goriilmiistiir. En fazla rotasyon zigomatik mini-plak grubunda oOl¢iilmiistiir. En az
rotasyon ise headgear grubunda ol¢iilmiistiir. Zigomatik mini-plak sistemi i¢in st ikinci
molar dislerin de distalizasyon arkina dahil edilmesi onerilebilir. Bu sekilde iist birinci
molar dislerde olusabilecek rotasyonun siddetinin azalacagmi diisiinmekteyiz. Palatinal
mini-plak sisteminde ise daha rijit ya da daha kalin bir distalizasyon arki veyahut ikinci
bir ark ile desteklenmesi iist birinci molar diglerin daha az rotasyona ugrayarak distale
hareket etmesine yardimci olacaktir. Headgear grubundaki rotasyon ise istatistiksel
olarak anlamli bulunsa da klinik olarak ithmal edilebilir.

9. Biitiin gruplarda interpremolar ve intermolar mesafelerde anlamli artig
Olciilmiistiir. Her ii¢ yontem de digsel boyutta transversal darligi olan Smif II
malokluzyonlu bireylerde yararl olacaktir.

10. Distalizasyon sonrasi overbite degerinde, zigomatik mini-plak grubunda artis
goriiliirken; diger iki grupta azalma Ol¢iilmiistiir. Bu durumda, zigomatik mini-plak
destekli distalizasyon yontemi hiperdiverjan biliyiime modeline sahip olan bireylerde

tercih edilebilir.
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Ek.2. Etik Kurul Karar Formu

KLINIiK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU
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ARASTIRMANIN ACIK ADI Ug farkli iist molar distalizasyon yonetiminia iskeletsel ve digsel
etkilerinin incelenmesi
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KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR FORMU
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KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU
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Ek.3. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

[LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ!...]
Bu ¢aligmada yer almay1 kabul etmeden 6nce ¢aligmanin ne amagla yapilmak istendigini

anlamaniz ve kararmizi bu bilgilendirme sonrasinda 6zgiir iradenizle vermeniz gerekmektedir.

(Bilgilendirilmis goniillii olur formu’nda, yapilan ¢alismayla ilgili tiim tip terimlerinin yerine,
g0niilliiniin kolayca anlayabilecegi sekilde, terim olmayan Tiirkce ifadeler kullanilmalidir)

1. Aragtirmayla ilgili Bilgiler

Aragtirmamn adi: Ug farkli {ist molar distalizasyon ydnteminin iskeletsel ve dissel etkilerinin
incelenmesi.

Arastirmamn Icerigi:

e Klinigimize gelen sinif II malokluzyona sahip hastalardan 12-17 yas grubunda
olanlar calismaya dahil edilmek i¢in secilecek.

e Secilen hastalardan rutin ortodontik kayitlar: (film, fotograf, dijital model, yiiz
gortintiileme kayitlart) alinacak.

e (Calisma amaciyla hastalardan fazladan hicbir kayit alinmayacaktir. Rutin kayit
materyallerimiz ¢alismanin ylriitiilmesi i¢in yeterli olacaktir.

e Hastalar rastgele li¢c gruba ayrilacaktir.

e Ik gruba midpalatal sutura cerrahi kesi gereksinimi olmadan lokal anastezi
altinda on arka yonde iki mini-vida yerlestirilecektir. Bu mini-vidalardan destek
alan 6zel tasarlanmis mekanikler ile iist birinci biiylikazilar1 distalize edecek
sekilde kuvvet uygulanacaktir.

e Ikinci grupta; bilateral olarak infrazigomatik progeslere iki adet mini-plak
yerlestirilip; Bu mini-plaklardan destek alan 6zel tasarlanmis mekanikler
vasitastyla {ist birinci biiylikazilar1 distalize edecek sekilde kuvvet
uygulanacaktir.

e Ugiincii grupta; enseden destek alarak agiz disi kuvvet uygulayan servikal
headgear apareyi ile {ist birinci biiyiik azilara kuvvet uygulanacaktir.

e Ug grup icin de Sinif 1 biiyiik az1 iliskisi elde edilene kadar aylik rutin
kontroller ve kuvvet aktivasyonlar1 gergeklestirilecektir.

e Tedavi sonunda elde edilen T1 (Baslangi¢) ve T2 (Distalizasyon sonu) 3 boyutlu
dijital modellerin klinigimizde mevcut olan {i¢ boyutlu model analiz programi
ile cakistirilarak maksiladaki dentoalveolar degisiklikler ii¢ grup i¢in
incelenecek ve karsilastirilacaktir.
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e Elde edilen veriler sayesinde klinikte hangi apareyin kullanimimin daha avantajh
oldugu belirlenecek ve klinigimizdeki hastalarimiz i¢in faydali bir bilgi elde
edilmis olacaktir.

Arastirmanin Amaci:
Molar distalizasyonunda kullanilan damak destekli mini-plak, zigoma destekli mini-

plak ve servikal headgear apareylerinin dentoalveolar etkilerinin hem dijital lateral
sefalogramlar hem de dijital ic boyutlu modeller lizerinde karsilastirilmasi.

Elde edilen verilere gore apareylerin meydana getirdigi dissel degisiklikler ve
distalizasyon etkileri karsilastirip incelenerek; vakaya yonelik en etkin ve dogru tedavi
yontemin belirlenmesine katkida bulunmak.

Arastirmamn Ongoriilen Siiresi: 24 ay

Arastirmaya Katilmasi1 Beklenen Goniillii Sayisi: 48

Arastirmada izlenecek Uygulamalar ve Tedavi:

(Arastirmada goniilliiye uygulanacak yontemler ve tedaviler / (varsa invaziv girisimler)
hastanin anlayabilecegi sekilde anlatilmalidir.)

e Klinigimize gelen sinif II malokluzyon sahip hastalardan 12-17 yas grubunda
olanlar ¢alismaya dahil edilmek i¢in segilecektir.

e (Caligma amactyla hastalardan fazladan hicbir kayit alinmayacaktir.

e Secilen hastalardan rutin ortodontik kayitlar (film, fotograf, dijital model, yiiz
gortintiileme kayitlart) alinacak

e (Calisma amaciyla hastalardan fazladan hicbir kayit alimnmayacaktir. Rutin kayit
materyallerimiz ¢alismanin yiiriitiilmesi i¢in yeterli olacaktir.

e Hastalar rastgele li¢ gruba ayrilacaktir:

e Ilk gruba iist damagm Sniinde ve orta hat hizasinda cerrahi kesi gereksinimi
olmadan lokal anastezi altinda 6n arka yonde iki minivida yerlestirilecektir. Bu
minividalardan destek alan 6zel tasarlanmis mekanikler ile tist birinci
biiyiikazilar: distalize edecek sekilde kuvvet uygulanacaktir.

e Ikinci grupta; sag ve sol olmak iizere iki tarafli olarak infrazigomatik progeslere
iki adet mini-plak yerlestirilip; Bu mini-plaklardan destek alan 6zel tasarlanmis
mekanikler vasitasiyla iist birinci biiylikazilar: distalize edecek sekilde kuvvet
uygulanacaktir.

e Ucgiincii grupta ise higbir cerrahi islem icermeyen sadece enseden bir enselik
yardimiyla destek alarak agiz disindan kuvvet uygulayan servikal headgear
apareyi ile list birinci biiyiik azilara kuvvet uygulanacaktir.

e Ug grup icin de Sinif 1 biiyiik az1 iliskisi elde edilene kadar aylik rutin
kontroller ve kuvvet aktivasyonlar1 gergeklestirilecektir.

2. Aragtirmaya Katihnmasi Durumunda Beklenen Olas1 Yararlar

Elde edilen verilere gore apareylerin meydana getirdigi digsel degisiklikler ve distalizasyon
etkileri karsilastirip incelenerek; vakaya yonelik en etkin ve dogru tedavi yontemin
belirlenmesine katkida bulunmak.
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3. Goniilliiniin Uygulama Sirasinda Karsilasabilecegi Riskler ve Rahatsizhiklar
Agiz tarama islemi sirasinda lazer uygulamasina veya radyasyona maruz kalinmadigi i¢in hasta

zarar gormez ve herhangi bir rahatsizlik hissetmez.

Lokal anestezi riskleri:
Sayin hastamiz size uygulanacak olan cerrahi islem sirasinda yapilanlari

hissetmemeniz amaciyla lokal anestezi uygulayanabilir.. Bu uygulamalar bilimsel ve
etik olarak biitiin diinyada kabul edilmis uygulamalardir.

Yapilacak lokal, bolgesel veya infiltratif anestezi uygulamalar1 esnasinda ve

sonrasinda nadir de olsa ortaya c¢ikabilecek sorunlar sunlardir;

1.

Tansiyon ve nabiz diismesi: islem sirasinda veya sonrasinda nabiz ve tansiyonda
oynamalar olabilir. Hatta bu olay suur kaybedip, bayilmaya kadar gidebilir.
Agr1: Anestezi sirasinda ve sonrasinda bolgede anesteziye bagl agri
hissedilebilirsiniz. Ayrica islem sirasinda ve sonrasinda bas agris1 goziikebilir.
Sinirsel komplikasyonlar: Anestezi sonrasi gegici veya kalici sinirsel hasarlar
(tamamen hissizlik, asir1 hislilik) nadiren de olsa ortaya ¢ikabilir.

Bulant1 ve kusma: Islem sirasinda veya sonrasinda ortaya ¢ikabilir. Boyle
durumlarda hekim ve ilgili saglik ekibince gerekli miidahale yapilabilir.
Enfeksiyon: Her enjeksiyon bir kere kullanilan enjektdrler ile yapilmaktadir.
Bunun disinda bolgenin de dezenfeksiyonu islem sonrasinda olusabilecek
enfeksiyon riskini azaltmaktadir.

Kaslar ilgilendiren komplikasyonlar: Anestezi sonrasi uygulama bdlgesi ile
alakal1 olarak kas tutulmasina bagli hareket kisitliligi, buna bagli agiz
hareketlerinde azalma gorilebilir.

Alerjik reaksiyonlar: Anestezik soliisyonun kisinin viicudunda yarattig1 yabanci
reaksiyona bagli olarak ciltte dokiintiiler, kizarikliklar ve kasint1 gibi hafif
reaksiyonlar goriilebilecegi gibi, nefes darligi, nabiz diigmesi, tansiyon diismesi
ve nefes alma ve kalp atim isleminin durmasina kadar varabilecek ciddi etkiler
goriilebilir. Bunlar anestezi uygulanir uygulanmaz goriilebilecegi gibi islemden
saatler sonrada ortaya ¢ikabilir

Hastanin kendine verebilecegi zarar: Islemin sona ermesinin ardindan anestezinin
etkisinin bir siire daha devam etmesi nedeniyle hasta kendi kendine 1sirmaya
bagli olarak zarar verebilir.

Hastanin anestezi sirasinda ani hareket etmesi ile lokal anestezik ignenin
kirilmasi veya anestezinin yanlis yere uygulamasi s6z konusu olabilir.

4. Goniilliiler I¢in Arastirmadan Beklenen Tibbi Yarar
Bu yontemlerin etkilerinin incelenmesi, karsilastirilmasi ve gelistirilmesi sonucunda Simif II

digsel bozukluklara sahip bireylerde elde edilecek avantajlar soyle siralanabilir:

Dis ¢ekiminin gerektigi vakalarda ¢ekimsiz tedavi alternatifi olusturabilmesi
Tedavi boyunca hasta komforunun arttirilmasi
Tedavi boyunca estetik kaygilar1 ortadan kaldirilmasi
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En ekonomik ve etkin tedavi yonteminin belirlenmesi
Apareylerin gelecekteki uygulamalarinda sonuglarinin 6nceden tahmin edilebilmesi ve
boylece vakaya yonelik en dogru ve etkin tedavi yonteminin belirlenmesi

5. Arastirmaya Secenek Olan Girisimler ya da Tedaviler Konusunda Bilgilendirilme
Aragtirmaya secenek olan tani/teshis kayitlar1 (fotograf) konusunda bilgilendirildim.

6. Arastirma Dis1 Birakilma Durumlari

e ikinci biiyiik az1 dislerinin siirmemis olmas1

e Fonksiyonel tedavi endikasyonu konmus olmasi

o Vertikal iskeletsel 6l¢iimlerinin normalden yiiksek olmasi
e Derin digsel kapanis olmasi

e Alt ve iist iiclincii molarlar disinda dis eksikligi bulunmasi
e Konjenital dis eksikligi ya dis anomalisi bulunmasi

e Ucgiincii molarlar haricinde gémiilii dis olmasi

e Daha 6nce ortodontik tedavi gérmiis olmasi

e Kotii agiz hijyenine sahip olmasi

7. Arastirma Kapsamindaki Giderlerin Karsilanmasi
Bu ¢alismaya 6zel hi¢bir ek masraf size veya giivencesi altinda bulundugunuz resmi ya da 6zel
hi¢bir kurum veya kurulusa 6detilmeyecektir.

8. Arastirmaya Katilma Durumunda Herhangi Bir Odeme Yapilacak mdir?
Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size hi¢cbir 6deme yapilmayacaktir.

9. Arastirma Siiresince Cikabilecek Sorunlar I¢in irtibat
Uygulama siiresi boyunca arastirma hakkinda ek bilgiler almak i¢in ya da ¢alisma ile ilgili
herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diger rahatsizliklariniz i¢in agagidaki doktor ile irtibat

kurabilirsiniz.

Ars. Gor. Dt. Murat AKSOY Telefon: 0533 164 65 64

10. Zararlarin Karsilanmasi:
Calisma ile ilgili olarak zararli hig bir etkinin olugsmasi beklenmemektedir.

11. Goniilliiliik, Arastirmay1 Reddetme ve Arastirmadan Cekilme Hakki, Arastirmadan
Cikarllma

Aragtirmaya higbir baski ve zorlama altinda olmaksizin goniillii olarak katiliyorum.
Aragtirmaya katilmay1 reddetme hakkina sahip oldugum bana bildirildi.

Sorumlu aragtirmaci / doktora haber vermek kaydiyla, hicbir gerekge gostermeksizin
istedigim anda bu ¢aligmadan ¢ekilebilecegimin bilincindeyim. Bu ¢alismaya katilmayi
reddetmem ya da sonradan ¢ekilmem halinde higbir sorumluluk altina girmedigimi ve
bu durumun simdi ya da gelecekte gereksinim duydugum tibbi bakimi higbir bi¢imde
etkilemeyecegini biliyorum.

Calismanin yliriitiiciisii olan arastirmaci / doktor ya da destekleyen kurulus, ¢alisma
programinin gereklerini yerine getirmedeki ihmalim nedeniyle ya da almakta oldugum
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tibbi bakimin kalitesini ylikseltmek amaciyla, benim onayimi almadan beni ¢aligma

kapsamindan ¢ikarabilir.

12. Gizlilik

Calismanin sonuglari bilimsel toplantilar ya da yayinlarda sunulabilir. Ancak, bu tiir durumlarda

kimligim kesin olarak gizli tutulacaktir.

13. Cahismaya Katilma Onay1

Yukarida yer alan ve arastirmadan Once goniilliiye verilmesi gereken bilgileri gosteren
Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formunu kendi anadilimde okudum ya da bana okunmasini
sagladim. Bu bilgilerin igerigi ve anlami, yazili ve sozlii olarak agiklandi. Aklima gelen biitiin

sorular1 sorma olanagi tanind1 ve sorularima yeterli cevaplar aldim.

Calismaya katilmadigim ya da katildiktan sonra gekildigim durumda, hicbir yasal hakkimdan
vazgecmis olmayacagim. Bu kosullarla, s6z konusu arastirmaya higbir baski ve zorlama

olmaksizin goniillii olarak katilmay1 kabul ediyorum.
Bu formun imzali bir kopyas: bana verildi.

Goniilliiniin Adi- Soyadi:
Yas ve Cinsiyeti:
Imzast:
Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarasi):

Velayet ya da vesayet altinda bulunanlar igin;
Veli ya da Vasinin Adi- Soyadt:
Imzasi:

Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarasi):

Aciklamalar1 Yapan Aragtirmaci- Doktorun
Adi- Soyadi:

Imzast:

Tarih:
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