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1. GİRİŞ 

 Günümüzde pek çok alanda estetik anlayışın ön plana çıkması, diş hekimliği 

uygulamalarında da ortodontiye verilen önemin artmasına sebep olmuştur. Bu yeni 

anlayış sayesinde bireyler, iskeletsel ortodontik anomalilerin sebep olduğu yüz 

profili değişimlerinin yanısıra, minimal dentoalveoler ortodontik anomalilerin dahi 

farkında olarak ortodonti kliniklerine başvurmaktadır. Ortodontik tedavilerin amacı,  

anomalileri düzeltmek ve tedavi sonunda fonksiyonel ve estetik sonuçlar elde ederek 

bireyin kendini daha iyi hissetmesini sağlamaktır. 

 Dentoalveoler anomalilere sahip bireylerde, ortodontik tedavinin öncelikli 

hedefi, dişlerin düzgün sıralanabilmesi ve oklüzyonun normal hale getirilebilmesi 

amacıyla çeşitli sebeplerden ortaya çıkmış yer darlıklarının giderilmesidir. Yer 

darlığı sorununu aşmak amacıyla diş çekimi, dental arkların genişletilmesi, anterior 

dişlerin protrüze edilmesi, molar dişlerin distalizasyonu gibi tedavi seçenekleri 

uygulanmaktadır. Dişsel sınıf II maloklüzyona sahip bireylerde üst ön dişlerdeki 

çapraşıklık veya artmış overjet, üst molar dişlerin distalizasyonu ya da üst çenede iki 

premolar çekimi ile giderilebilmektedir (1). 

Çekimli tedavilerin literatürde yer alan bazı dezavantajlarının bulunmasının 

(2-4) yanısıra, günümüzde geliştirilen ortodonti mekanikleri ve bu mekaniklerin 

uygulama kolaylıkları, güçlenen ankraj üniteleri çekimsiz tedavinin endikasyon 

sınırlarının genişlemesine sebep olmuştur (5-7). 

Molar distalizasyonu işlemi ağız dışı (8) veya ağız içi (9) mekaniklerden 

yararlanmak suretiyle gerçekleştirilebilmektedir. Ağız dışı apareylerde hasta 

uyumunun önemli bir sorun olması ve bu apareyler ile karşılaşılan komplikasyonlar, 

tedavi süresinin uzamasına sebep olmakta ve apareylerin başarı etkinliğini 

sınırlamaktadır (10, 11). Bu nedenle araştırmacılar, molar distalizasyonu işlemlerinde 

hasta uyumuna duyulan ihtiyacı minimale indiren ve estetik problemlere yol 

açmayan tedavi alternatifleri geliştirmek üzerine odaklanmıştır ve birçok farklı ağız 

içi aparey tasarımı elde edilmiştir (12-16).  

Ağız içi distalizasyon mekaniklerinin, estetik probleme yol açmamaları, 

özellikle sabit olanların sürekli kuvvet uygulamaları ve kısa sürede distalizasyon 
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sağlamaları, ağız içi distalizasyon aygıtlarının klinisyenler tarafından sıklıkla tercih 

edilmesini sağlamıştır. Yapılan birçok klinik çalışmanın bulguları ağız içi 

distalizasyon apareyleri ile birinci ve ikinci molarlarda etkili bir distalizasyon elde 

edilebildiğini desteklemektedir (12, 15-19). Ancak, distalizasyon kuvveti ankrajın 

sağlandığı dişler üzerinde bir reaktif kuvvet oluşturur. Bu nedenle ağız içi 

distalizasyon apareyleri ile ankraj kayıpları görülmektedir (20). 

Diş-doku destekli ağız içi distalizasyon mekanikleri ile yaşanan ankraj 

kayıpları, araştırmacıları ağız içinde farklı ankraj kaynaklarına yöneltmiştir. 

İstenmeyen dental etkileri elimine etmek amacıyla kemik desteğinden faydalanmayı 

düşünen araştırmacılar çalışmalarda, osseointegre implantlar (21, 22), onplantlar (23, 

24), mini plaklar (25, 26) ve mini vidalar (27, 28) ankraj ünitesi olarak kullanılmaya 

başlamıştır. İskeletsel ankraj desteği alarak molar distalizasyonu yapan ve bu ankraj 

sistemlerinin, geleneksel ankraj yöntemlerinin limitasyonlarını aştığını gösteren 

birçok çalışma yayınlanmıştır (20, 25, 27-41). Özellikle mini vidalar kullanım 

kolaylıkları, atravmatik yerleştirilme ve çıkarılma prosedürleri nedeniyle iskeletsel 

ankraj üniteleri arasında da ön plana çıkmayı başarmıştır (42). Son yıllarda mini vida 

destekli distalizasyon apareyleri ile molar distalizasyonunun popülaritesi oldukça 

artmıştır. 

Molar distalizasyonunun dentoalveoler yapılara olan etkilerinin 

değerlendirilmesi amacıyla pek çok çalışmada iki boyutlu lateral sefalometrik 

radyograflar ve dental modeller üzerinde manuel ölçümler kullanılmıştır (34, 43).  

Günümüzde ise alçı modeller yerine sayısal ortodontik modeller ve sayısal modeller 

üzerinde gerçekleştirilen üç boyutlu ölçümler daha çok tercih edilmektedir. (44)  

Sayısal modellerde yapılan ölçümlerin güvenilir olduğu ve uzun dönemli klinik 

çalışmalarda kullanılabileceği bildirilmiştir (45). Ayrıca sayısal ortodontik 

modellerin çakıştırmaları yapılarak tedavinin farklı dönemlerinde oluşan 

değişiklikler 3 boyutta değerlendirilebilmektedir (46, 47). 

Literatürde mini vida ankrajı destekli distalizasyon apareylerinin 

dentoalveoler etkilerini inceleyen ve iki farklı mini vida destekli apareyin etkilerini 

kıyaslayan pek çok çalışma bulunmasının yanı sıra (28, 43, 48, 49), kemik içi ankraj 

destekli bir distalizasyon apareyi ile diş doku destekli bir distalizasyon apareyinin 
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etkinliklerini kıyaslayan çalışmalar sınırlı sayıda bulunmaktadır (50, 51). Bu 

çalışmanın amacı; ağız içi molar distalizasyonunda kullanılan kemik içi ankraj 

destekli palatinal vidalı distalizasyon apareyi ile diş-doku destekli Wilson bimetrik 

distalizasyon arkı apareyinin maksiller dental ark üzerindeki dişsel etkinliklerinin 3 

boyutlu verilerle karşılaştırmalı olarak incelenmesidir. 

Çalışmamızın başlangıç hipotezi (H0); “palatinal vidalı distalizasyon apareyi 

ile Wilson 3D bimetrik molar distalizasyon arkının maksiller dentoalveoler yapılarda 

meydana getirdiği değişimler arasında fark yoktur” şeklinde kurulmuştur.   
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2. GENEL BİLGİLER 

Ortodontik tedavinin amacı; dentofasiyal yapıları ilgilendiren anomalilerin 

oluşmasını engellemek, ortaya çıkmakta olan anomalilerin durdurulmasını sağlamak 

ve ortaya çıkmış anomalileri çeşitli ortodontik tedavi araçları ile tedavi ederek, iyi bir 

fonksiyon ve estetik oluşturmak ve bunun kalıcı olmasını sağlamaktır (52). 

Ortodontik tedavinin başarısı ise anomalinin önce teşhisinin ve daha sonra 

tedavisinin doğru yapılması ile alakalıdır. Doğru teşhis koyabilmek için normal ve 

anormal arasındaki farkı ayırt etmek gereklidir.  

2.1.  Dişsel Sınıf II Maloklüzyon 

2.1.1. Tanımı 

Alt ve üst dişlerin veya alt ve üst diş kavislerinin birbirleriyle olan çeneler 

arası anormal ilişkileri maloklüzyon olarak tanımlanır. Maloklüzyonlar; dişsel 

bozukluklar, iskeletsel bozukluklar ve hem dişsel hem de iskeletsel bozukluklar 

olarak görülebilmektedirler. Dişsel bozukluklarda alt ve üst çenenin birbiriyle 

iskeletsel ilişkisi normal iken, dişlerde çeşitli malpozisyonlar veya kapanış 

bozuklukları mevcuttur (53). 

Angle “Dişsel Sınıf II Oklüzyon”u; mandibular birinci molar dişin, maksiller 

birinci molar dişe göre daha distalde bulunması olarak tanımlamıştır (54). 

2.1.2. Sınıflandırma 

Angle tarafından yapılan ilk sınıflama, maksiller birinci molarların konumuna 

göre mandibular birinci molarların konumunun değerlendirilmesiyle 

gerçekleştirilmektedir. Angle Sınıf II maloklüzyonu keser eğimlerini göz önüne 

alarak iki ayrı bölüme ayırmıştır. Sınıf II divizyon 1 vakalar labiale eğimlenmiş 

maksiller keserleri, artmış overjeti ile karakterize olurken, Sınıf II divizyon 2 vakalar 

linguale eğimlenmiş maksiller santral kesiciler ve labiale yer değiştirmiş lateral 

kesiciler ile ya da bütünüyle linguale eğimlenmiş lateral ve santral kesiciler ile 
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karakterizedir. Bu sınıflamada bir diğer alt grup ise Sınıf II maloklüzyonun tek taraflı 

görülmesi durumunu ifade eden Sınıf II subdivizyondur (55). 

Bazı araştırmacılar ise dişsel Sınıf II maloklüzyonun sınıflandırmasında 

etyolojik sebepleri kullanmayı tercih etmişlerdir. Birçok araştırmacı tarafından 

etiyolojik faktörler göz önünde bulundurularak yapılan farklı sınıflandırmalar 

literatürde yer almaktadır (53). 

Rakosi’nin sınıflandırması dişsel Sınıf II maloklüzyonu etyolojisine göre dört 

gruba ayırmıştır. Bu gruplar; 

1. Sadece dişlerin migrasyonu ile oluşan 

2. Mandibulanın geride konumlanmasından kaynaklanan 

3. Maksillanın önde konumlanmasından kaynaklanan 

4. Her iki çeneden kaynaklanan durumlar olarak bildirilmiştir (56). 

Bishara, dişsel Sınıf II maloklüzyonların genellikle iskeletsel düzensizlik 

veya deformiteden kaynaklandığını, ancak dişsel Sınıf II maloklüzyonların normal 

iskeletsel yapı ile birlikte de olabileceğini belirtmiş ve dişsel Sınıf II maloklüzyonları 

iki ayrı gruba ayırmıştır. Araştırmacı tarafından tanımlanan bu gruplar aşağıda 

belirtildiği gibidir. 

1. Maksiller Dişsel Protrüzyon  

İskeletsel bir problem içermeyen, sadece maksillanın dişsel 

protrüzyonundan kaynaklı ve artmış overjetle beraber görülen, bazen üst 

çenede polidiastemaların varlığı ile de karakterize bir durum olarak 

tanımlanmıştır.  

2. Maksiller Daimi Birinci Molar Dişlerin Meziale Kayması  

Maksiller daimi birinci molar dişlerin mezial kontağının; çürük, 

konjenital diş eksikliği, çekim veya ankiloz gibi nedenlerle kaybolması 

sonucunda, maksiller daimi birinci molar dişlerde meziale doğru kayma 

izlenmektedir. Bu duruma bağlı olarak, Sınıf II molar ilişki meydana 

gelmektedir (57). 
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2.1.3. Prevelans 

Maloklüzyonları ilk defa sınıflandıran Angle, kapanış bozukluklarının 

%27’sini Sınıf II maloklüzyonların oluşturduğunu belirtmiştir (57). Daha sonraki 

yıllarda farklı araştırmacı ve kurumlar tarafından yapılan epidemiyolojik çalışmalar, 

Sınıf II maloklüzyonun görülme sıklığı ile ilgili, farklı toplumlarda değişen oranlar 

saptamışlardır (58-65). 

Ülkemizde yapılan çalışmalarda ise, Sayın ve Türkkahraman (66), Türk 

çocuklarının % 24’ünde Angle Sınıf II anomali belirlerken, Gelgör ve arkadaşları 

(67), bu oranı % 44,7 olarak rapor etmişlerdir.  Diğer bir çalışmada ise, bireylerin % 

28,07 sinde Sınıf II maloklüzyon görüldüğü, bu oranın % 25,08’inin Sınıf II Div 1 

bireylerden, % 2,99’unun ise Sınıf II Div 2 bireylerden oluşturduğu bildirilmiştir 

(68). 

2.1.4. Etiyoloji 

Dişsel Sınıf II maloklüzyonlar genetik ve çevresel faktörleri kapsayan çok 

faktörlü etiyolojiye sahiptirler. Genetik faktörler; ırksal ve ailesel özellikleri 

barındırır. Genetik özellikler tekrarlama eğilimindedir. Bir başka deyişle; 

ebeveynden gelen bir kalıtsal özellik veya her iki ebeveynin özelliklerinin bir 

kombinasyonu, bireyde benzer veya modifiye özellikler üretebilir. Ek olarak, gen 

havuzlarının bir popülasyon içerisinde karıştırılması ya yeni özellikler yaratabilir ya 

da var olan özelliklerin ifade sıklığını değiştirebilir (55). Yapılan çalışmalarda Angle 

Sınıf II malokluzyona sahip olan monozigot ikizlerde % 68'lik, dizigotik ikizlerde ise 

% 24'lük bir uyumun olduğu bildirilmiştir. Bir diğer deyişle yapılan çalışmalar özdeş 

bir genotipe sahip olanlarda bile, Sınıf II maloklüzyonun her zaman gelişmediğini 

göstermektedir. Sınıf II maloklüzyonun genetik geçişi diğer maloklüzyonlara oranla 

düşük bulunmuştur (69). 

Dişsel Sınıf II maloklüzyonların oluşmasında çevresel faktörler ise çok 

önemli bir role sahiptir. Karma dentisyonda daimi mandibular ve maksiller birinci 

molarlar arasında beklenen normal ilişki; flush terminal düzlem olarak bilinen 

başabaş molar kapanışı veya meziyal basamak olarak bilinen Sınıf I molar 

kapanışıdır (70). Süt dişlenmeden daimi dişlenmeye geçiş sürecinde daimi dişlerin 
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normal konumlarında sürebilmesi için, süt dişlerinin normal pozisyonlarının ve 

bütünlüğünün korunması gerekir. Süt dişlerinin konjenital eksikliği, çürük oluşumu 

sebebiyle erken kaybı ya da yapılan restorasyonların yer tutucu özelliğinin yetersiz 

olması sonucu maksiller ark boyutunda meydana gelen kısalmalar, daimi birinci 

molar dişin meziyale doğru yer değiştirmesine yol açarak diğer daimi dişlerin normal 

pozisyonlarında sürmesini engellemektedir. Bu koşullarda alt arkta bir problem 

yoksa distal kapanış olarak da adlandırılan Sınıf II molar kapanışı oluşmaktadır (71). 

Dişlerin sürme sıralamasında görülen farklılıkların da Sınıf II maloklüzyonun 

oluşumundan sorumlu olabileceğini savunan araştırmalar mevcuttur. Bu 

araştırmaların sonuçlarına göre, maksillada daimi dişlerin sürme sırasının birinci 

molar, kesiciler, birinci premolar, ikinci premolar, kanin ve ikinci molar şeklinde 

olduğu, ikinci molarların normalden erken sürmesi durumunun diğer dişlerde 

mezializasyon oluşturarak kaninlerin gömülü kalmasına ve dişsel Sınıf II 

malokluzyon oluşmasına yol açtığı iddia edilmiştir (72). 

Normal olan daimi molar ilişkinin; karma dentisyonda gerçekleşen erken süt 

dişi kayıpları nedeniyle maksiller daimi birinci moların meziyalizasyonu veya 

parmak emme, alt dudak emme, dil itimi gibi kötü alışkanlıklar nedeniyle bütün 

maksiller arkın meziyale sürüklenmesi sonucu Sınıf II olarak değişimi çok sık 

karşılaşılan bir durumdur (73). Bu tip durumlarda normal olan dental ilişki 

bozulabildiği gibi var olan Sınıf II maloklüzyon da şiddetlenebilmektedir (74). 

2.1.5. Tedavi 

Dişsel Sınıf II maloklüzyonun tedavisinde, çekimli veya çekimsiz tedavi 

olmak üzere iki ayrı tedavi seçeneği karşımıza çıkmaktadır (6). 

Şiddetli yer darlığına sahip vakalar çekimli tedavi seçeneğini kaçınılmaz 

kılarken, hafif ve orta şiddetli çapraşıklık vakalarında çekimsiz bir tedavi 

planlandığında, maksiller molar dişlerin distalizasyonu sıklıkla tercih edilen bir 

uygulama olarak karşımıza çıkmaktadır (75). Maksiller molar dişlerin distalizasyonu 

ile Sınıf I molar ilişkisi sağlanırken, aynı zamanda çapraşıklığın ve artmış overjetin 

giderilmesi amaçlanmaktadır (5). 
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Kabul edilebilir bir profile sahip ancak önemli miktarda yer darlığı içeren 

dişsel anomalileri olan vakalar literatürde ‘sınır vakalar’ olarak isimlendirmiştir (76). 

Çekimli tedavilerde üst kesici dişlerin son pozisyonlarına bağlı olarak profilin 

düzleştiği göz önüne alınarak bu sınır vakalarda çekimli tedaviden kaçınılması bazı 

araştırmacılar tarafından önerilmiştir (77). Dişsel Sınıf II maloklüzyonlarda, 

çenelerdeki yer darlığı sorununun çözümü için diş çekimi yapıp yapmama konusu 

özellikle bu tip sınır vakalarda ortodontistleri daima kararsız bırakmış, çekimli veya 

çekimsiz tedavi yaklaşımları uzun yıllardır her daim tartışma konusu olmuştur. 

Ancak tedavi mekaniklerindeki gelişmeler sayesinde, zorlu ortodontik anomalilerin 

tedavisinde bile diş çekim ihtiyacı azalmış, çekimli tedavi oranı 1970’lerin başından 

itibaren 1990’lara kadar %60-80’lerden %30’lara düşmüştür (7). Ayrıca çekimli 

tedavilerde karşılaşılan retansiyon periyodunda çekim bölgelerinin yeniden açılması, 

bazı olgularda uzun dönem stabilite eksikliği, periodontal problemler, profilin 

istenmeyen şekilde düzleşmesi, maksiller keserlerin fazla dikleşmesi sonucu üst 

dudak desteğinin kaybedilmesi, dikey boyutta belirgin azalma meydana gelmesi ve 

kapanışın derinleşmesi sonucu çiğneme kaslarında oluşan kısalma ile meydana gelen 

eklem sorunları gibi bazı komplikasyonlar çekimsiz tedavilerin tercih edilirliğinin 

artmasına sebep olmuştur (78). 

2.2. Maksiller Molar Distalizasyonu 

2.2.1. Endikasyonları 

İskeletsel veya dentoalveoler maksiller protrüzyona sahip veya her iki 

anomaliyi de içeren, çekimli tedavinin kontraendike olduğu, mandibulada ark 

boyutu- diş boyutu oranının mandibular dentisyonun meziyalizasyonuna olanak 

tanımadığı distal kapanışlı bireylerde maksiller molar dişlerin distalizasyonu 

endikedir  (13). 

Maksiller molar distalizasyonunun endike olduğu vakalarda bulunan belirgin 

özellikler genellikle; 

 İskeletsel olarak Sınıf I veya Sınıf II patern taşıması 

 Angle sınıflamasına göre Sınıf II molar ilişkisine sahip olması 
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 Maksillada mevcut yer darlığının çekim gerektirecek düzeyde olmaması 

(moderate çapraşıklık) 

 Mandibulada minimum çapraşıklık bulunması veya bulunmaması 

 Dik yön boyutlarının normal sınırlar içerisinde olmasıdır (3). 

2.2.2. Kontraendikasyonları 

Protruziv profil yapısı, artmış mandibuler düzlem açısı, anterior openbite 

varlığı ve şiddetli çapraşıklık durumunun maksiller molar distalizasyonu işlemi için 

kontraendikasyon oluşturduğu literatürde yer almaktadır (71). 

2.2.3. Tedavi Zamanlaması 

Hastanın yaşı, maksiller molar distalizasyonu sürecini ve distalizasyon 

miktarını etkileyen bir faktör olarak bilinmektedir. Yapılmış hayvan çalışmaları daha 

genç hayvanlarda distalizasyon kuvvetlerine karşı görülen cevabın daha fazla ve 

daha hızlı olduğunu göstermiştir (79, 80). Büyümenin aktif olduğu dönemlerde, 

kemiklerin daha az mineralize olması ve daha kolay deforme olabilmesi, suturaların 

ve ligamentlerin daha hücresel olmaları sayesinde daha hızlı bir biyolojik cevap elde 

edilebilmektedir (81). 

Hastanın yaşının yanı sıra dentisyonun durumu da araştırmacılar tarafından 

değerlendirilmiştir. Erken karışık dişlenme döneminde yapılan molar 

distalizasyonunun, daimi dişlenme döneminde yapılan molar distalizasyonuna göre 

daha az ankraj kaybına sebep olduğu belirtilmiştir (82). Daha iyi dişsel yanıtlar 

alındığını iddia ederek, Sınıf II maloklüzyonların tedavisinin, erken karışık dişlenme 

döneminde yapılmasını öneren birçok araştırmacının (83, 84) yanısıra, geç karışık 

dişlenme dönemini tavsiye eden araştırmacılar da mevcuttur (85). Bu dönemdeki 

tedavilerde %90 başarı sağlanacağı vurgulanmaktadır (86). Bazı araştırmacılar 

mandibular büyümenin optimum sınırlarda olması nedeniyle Sınıf II düzeltiminin bu 

dönemde daha kolay olacağını öngörerek tedaviye başlamak için en uygun zamanın 

12-13 yaşları olduğunu bildirmektedirler (12). 
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İdeal tedavi dönemi hususunda, özellikle ikinci moların sürmüş olma 

durumunun, tedavi süresi ve distalizasyon miktarını nasıl etkilediği hakkında da 

birçok farklı görüş ortaya atılmıştır. İkinci molar dişin sürmesinden önce molar 

distalizasyonu uygulamalarının yapılması gerektiğini belirten araştırmalarda, ikinci 

molar diş sürdükten sonra yapılan tedavilerde distalize edilecek diş sayısının ve kök 

yüzeyinin artmasına bağlı olarak tedavi süresinin uzadığı (87), molar dişte hareket 

miktarının azaldığı (88), overbite miktarında görülen azalmanın daha fazla 

gerçekleştiği (13), molar dişte devrilme (89) ve ankraj kaybının daha fazla izlendiği 

ortaya koyulmuştur (18, 86). 

Tüm bu görüşlerin yanı sıra, bazı çalışmalarda ikinci molarların varlığının; 

birinci moların distalizasyon miktarını, devrilme miktarını, distalizasyon süresini, 

keser ve premolar ankraj kaybını etkilemediği belirtilmektedir (10, 90-92). 

İkinci molar dişleri sürmüş vakalarda, molar distalizasyonu için uygulanması 

gereken kuvvet miktarının, ankraj kaybının ve tedavi süresinin daha fazla olması gibi 

dezavantajlar gözlenmesinin yanısıra, bu vakalarda molar dişte görülen devrilmenin 

daha az olması da bir avantaj olarak bildirilmiştir (18). 

2.2.4. Maksiller Molar Distalizasyonunda Kullanılan Apareyler 

          Dişsel Sınıf II maloklüzyona sahip hastaların tedavisinde yaygın olarak 

kullanılan maksiller molar distalizasyonu, birbirinden farklı pek çok aparey 

kullanılarak yapılabilir. Tedavide uygulanacak sistemin hastaya uygun olarak 

seçilebilmesi için her bir molar distalizasyonu mekaniğinin ne tür kuvvetler 

uyguladığının, iskeletsel ve dentoalveoler yapılarda ne gibi değişikliklere neden 

olduğunun çok iyi bilinmesi gerekmektedir. Maksiller birinci moların anatomik 

özellikleri, bu dişlerin okluzyondaki rolü ve ortodontik hareketine ilişkin 

biyomekanik ihtiyaçlar molar distalizasyonunu karmaşık bir konu haline 

getirmektedir. Özellikle son 20 yıldır molar distalizasyonu için önerilen apareylerin 

çeşitliliği de bu durumun bir ispatıdır. Molar distalizasyonu apareyleri ile ağız içi ve 

ağız dışı olmak üzere, temel olarak iki ayrı yöntemle distalizasyon işlemi 

gerçekleştirilir. Ağız içi distalizasyon aygıtları ise destek aldıkları dokulara göre 

sınıflandırılabilirler (Şekil 1). 
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Şekil 1. Molar distalizasyon apareyleri 

2.2.4.1. Ağız Dışı Distalizasyon Apareyleri 

Ortodontik anomalilerin tedavisinde ağız dışı kuvvet uygulayan apareylerin 

kullanılması oldukça eskidir. Ortodontide ağız dışı kuvvetler ilk olarak 1875 yılında 

Kingsley tarafından kullanılmıştır (93). 

Maksilla ve maksiller dişleri, distale yönlendirmek ya da ileri doğru 

hareketini durdurmak için kullanılan ağız dışı apareylere ‘headgear’ adı 

verilmektedir. Headgear aracılığıyla ağız dışı kuvvet uygulaması maksilla ve 

maksiller dişleri distalize etmek için kullanılan en eski metodlardan biridir (94).  

Literatürdeki çalışmaların sonuçları değerlendirildiğinde; oksipital (high pull) 

headgearlerin daha çok molar intrüzyonuyla beraber molar distalizasyonu sağladığı, 

servikal headgearlerin ise molar distalizasyonu etkisine molarların ekstrüzyonunun 

eşlik ettiği görülmüştür. Kombine headgear kullanımının ise birincil olarak sagittal 

etkiye sahip olup belirgin bir molar distalizasyonu sağladığı bildirilmektedir (95). Bu 

bulgular headgear çeşitleri içerisinde en etkili molar distalizastalizasyonunun 

kombine headgear ile elde edildiğini destekler niteliktedir (85). 

Ağız dışı molar distalizasyonu yöntemi olarak yaygın bilinen headgearler 

günümüzde de popularitesini korurken, hareketli apareylerle ağız dışı aygıtların 

kombine edildiği uygulamalar da vardır (96). Araştırmacılar distalizasyon işlemi 

sırasında molarların ekstrüzyonunun istenmediği durumlarda ağız dışı kuvvetleri 

hareketli apareylerle kombine olarak kullanmanın faydalı olacağını bildirmişlerdir 

(96). Acrylic Cervical Occipital Appliance (ACCO) (97), Molar Distalizing Bow 

(MDB) (98) ve Removable Segmental Sliding Distalizer (RSSD) (99) apareyleri, bu 
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amaca yönelik geliştirilmiş, ağız içerisinde hareketli apareyler ile kombine edilen 

ağız dışı distalizasyon apareyleridir. 

Headgearlerin molar distalizasyonu tedavisindeki olumlu etkilerinin yanında, 

saç dökülmelerine, deri irritasyonlarına, ağız dışı ve ağız içi yaralanmalara, göz ve 

göz çevresi yumuşak dokularda yaralanmalara sebep olduklarına ve boyun kaslarına 

ve vertebralara fizyolojik olmayan kuvvet uyguladıklarına ilişkin bulgular da 

literatürde yer almaktadır (100). 

Ayrıca, ağız dışı apareyler ile yaşanan en büyük sorun, bu apareylerin molar 

distalizasyonu gerçekleştirebilmesi için çok iyi bir hasta kooperasyonu gerektirmeleri 

ne rağmen kullanımlarının bireyler tarafından oldukça zor tolere edilmesidir (101). 

Dolayısıyla headgearler, hedeflenen amaca ulaşabilecek potansiyele sahip olsalar da, 

bireylerdeki estetik kaygı kaynaklı açığa çıkan uyum problemleri tedavilerin 

başarısızlığına yol açmaktadır. Hastaların headgear kullanım sürelerine ilişkin 

verdikleri bilgilerin doğruluğunu araştırmak amacıyla yapılan çalışmalarda, 

hastaların gerçek kullanım süreleri ile belirttikleri süreler karşılaştırılmış, hastaların 

% 69’unun gerçek, % 31’inin ise yanıltıcı bilgiler verdiği görülmüştür (102). 

 2.2.4.2. Ağız İçi Distalizasyon Apareyleri 

Sabit ağız içi distalizasyon mekanikleri, hasta uyumu gerektirmemeleri, 

hastaların estetik kaygılarını gidermeleri, sürekli kuvvet uygulamaları ve kısa sürede 

distalizasyon sağlamaları nedeniyle ağız dışı apareylere göre daha fazla tercih 

edilmektedirler (19). 

İdeal bir ağız içi molar distalizasyon aygıtının özellikleri şu şekilde 

sıralanabilmektedir (103): 

1. Hasta uyumuna minimum ihtiyaç duyulmalıdır, 

2. Estetik ve rahatlık açısından kabul edilebilir olmalıdır, 

3. Anterior ankraj kaybı minimum olmalıdır, 

4. Molar hareketi olabildiğince paralel olmalıdır, 

5. Klinik uygulama ve reaktivasyon süresi minimum olmalıdır. 
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Tüm ortodontik uygulamalarda olduğu gibi ağız içi molar distalizasyonu 

uygulamalarında da optimum kuvvetin uygulanması ile molar dişlerde distale hareket 

elde edilirken, destek alınan dişlerde istenmeyen yan etkilerin önüne geçilmesi 

amaçlanmaktadır. Optimum kuvvet; en az doku hasarıyla istenilen diş hareketini 

oluşturan kuvvet miktarı olarak tanımlanmaktadır (104). “Diferansiyal kuvvet” 

kavramına göre optimal kuvvet kullanımı ile istenilen dişlerde hareket oluşurken, 

ankraj olarak kullanılan dişlerde önemli bir hareket gözlenmez, optimalden daha ağır 

kuvvetlerin uygulanması durumunda ise istenilen dişlerdeki hareket azalırken ankraj 

alınan dişlerde görülen hareket önemli oranda artar (105). 

Diş hareketini etkileyen faktörler ise; kuvvet tipi, kuvvet miktarı, kuvvet 

uygulama yönü ve kuvvet uygulama süresi olarak dört başlıkta incelenmektedir (53). 

Bu faktörlerin çeşitliliği, çok farklı ağız içi distalizasyon mekaniklerinin ortaya 

çıkmasına neden olmuştur.   

Yapılan klinik çalışmalarda uygulanan apareyin biyomekanik özelliklerine ve 

apareyin uygulandığı vakaların özelliklerine bağlı olarak, farklı distalizasyon ve 

devrilme miktarı ile değişen tedavi süreleri bildirilmektedir. Farklı şekillerde 

tasarlanan ankraj ünitelerinin özelliklerine göre ankraj kaybının görüldüğü bölge, 

destek dişlerde devrilme ve meziyalizasyon miktarında da farklı sonuçlar 

bildirilmektedir (106). 

2.2.4.1.1. Diş-Doku Destekli Ağız İçi Distalizasyon Apareyleri 

2.2.4.1.1.1. Mıknatıslar 

Manyetik kuvvetlerle molar distalizasyonu işlemi sırasında uygulanan 

kuvvetin fizyolojik olması, sürekli olması ve aktivasyonun kolay olmasının yanısıra 

sürtünme kuvvetinin en az düzeyde olması bu yöntemin tercih edilebilirliğini 

artırmıştır. Ayrıca hasta uyumunu en aza indirgemesinin yanısıra, tedavi süresinin 

kısalmasına bağlı olarak tedavi sonrası dişlerde dekalsifikasyon, çürük ve dişeti 

sorunları oluşma riskinin az olması gibi avantajlara da sahiptir (107). Manyetik 

kuvvetler elde etmek amacıyla, ortodontide en sık kullanılan mıknatıs tipi 

“samaryum -kobalt” mıknatıslarıdır (108). Yapılan çalışmalarda samarium-kobalt 
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mıknatısların toksik olmadığı ve oluşturdukları manyetik alanların ağız içi dokulara 

herhangi bir olumsuz etki yapmadığı gösterilmiştir (109). 

Yapılan çalışmalar mıknatıslar ile distalizasyon sırasında gerçekleşen ankraj 

kaybının, maksiller birinci molar dişlerin distalizasyon miktarının %30-50’si kadar 

olduğunu vurgulamıştır (110). 

2.2.4.1.1.2. Açık Sarmal Yaylar (Open Coil Spring) 

Açık sarmal yaylar, ortodonti kliniklerinde sıklıkla kullanılan ve sıkıştırılarak 

aktive edildiklerinde merkezden her iki yöne doğru itme kuvveti uygulayan 

düzeneklerdir. Nitinolden üretilen açık sarmal yaylar tasarlanan apareyin 

özelliklerine göre bukkalden veya palatinalden kuvvet uygulayarak molar dişte distal 

yönde hareket meydana getirmek amacına yönelik kullanılmaktadırlar (111, 112). 

Açık sarmal yaylar ile yapılan molar distalizasyonu uygulamalarının en 

karakteristik özelliği uygulama sırasında devamlı ve hafif kuvvetlerle 

distalizasyonun sağlanmasıdır (113). Açık sarmal yayların içerdikleri tel sayısı 

arttıkça diş hareketi için gerekli olan en hafif ve etkili hareketi oluşturacağı 

bildirilmiştir (114). 

Açık sarmal yaylar kullanarak yapılan distalizasyon işlemi sırasında %20 

oranında ankraj kaybı görüldüğünü belirten bazı çalışmalarda, distalizasyon sonrası 

molar köklerinin dikleştirilmesi ve molarların yerinde tutulması amacıyla high pull 

headgearler kullanılmıştır. Maksiller ikinci molarların sürdüğü durumlarda ise ayrıca 

Sınıf II elastik kullanımı da önerilmektedir (111). 

Ni-Ti açık sarmal yaylarla distalizasyonun, maksiller kesici dişlerin eksen 

eğimleri normal veya retrüziv olan, normal dik yön gelişim paternine sahip vakalarda 

daha başarılı olacağı belirtilmiştir (19). 

2.2.4.1.1.3. Transpalatal Ark (TPA)  

Paslanmaz çelik tel ile hazırlanan transpalatal arklar; molar dişlerde rotasyon, 

ekspansiyon ve distalizasyon etkisi oluşturarak, ark boyutunu arttırmada 

kullanılabilen ve hasta uyumu gerektirmeyen aygıtlardır (115, 116). TPA ile molar 
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dişte disto-bukkal rotasyon ve distale devrilme sonucu, Sınıf II maloklüzyonda 

düzelme meydana geldiği bildirilmiştir. Rotasyonların düzeltilmesinin ortalama 1-2 

mm yer kazancı sağladığı bildirilmektedir (115). 

TPA ile molar dişe uygulanan distalizasyon kuvvetinin, headgear kullanımı 

ile oluşturulan kuvvetin 1/4 - 1/8’i kadar olması, bu apareyin sadece tek taraflı Sınıf 

II vakalarda veya her iki moların meziyale rotasyonlu olduğu durumlarda 

kullanılmasının daha uygun olacağını düşündürmektedir (19, 117). Maksimum etki 

elde edebilmek için, maksiller birinci molarlar headgear veya hareketli apareyle 

distalize edilirken, maksiller ikinci molarların TPA ile distalizasyonunu öneren 

çalışmalar da mevcuttur (97). 

2.2.4.1.1.4. Pendulum Apareyi ve Modifikasyonları 

Tanıtımı 1992 yılında yapılan Pendulum apareyinde, ankraj amacıyla 

modifiye Nance apareyi kullanılmış, akrilik parçaya maksiller birinci molar dişlere 

distal yönde hafif ve sürekli kuvvet ileten TMA zemberekler eklenmiştir. 

Distalizasyonun aktif parçasını oluşturan zemberekler; hafif, devamlı, pendulum 

benzeri hareket oluşturarak maksiller birinci molar dişin distalizasyonunu 

sağlamaktadır. TMA zemberekler, orta hatta paralel olacak şekilde 90º veya apareye 

dik olacak şekilde 45º aktive edilerek birinci molar dişlerinin palatinaline lehimlenen 

lingual sheatlere yerleştirilmektedir. TMA zembereklerinin 90° aktivasyonuyla, 

aparey ağız içerisine yerleştirildiğinde zembereklerin midpalatal sutura paralel 

konuma geldiği, zembereklerin molar bantların lingual sheatlerine yerleştirilmesiyle 

ise aktivasyonlarının %30’unun kaybolduğu ve 60° net aktivasyon kaldığı 

bildirilmiştir. Pendulum apareyinin kuvvet diyagramına göre, 60° net aktivasyon ile 

tek tarafta 230 g kuvvet meydana gelmektedir (17). Pendulum apareyinin avantajları; 

hasta uyumuna minimum ihtiyaç duyulması, kolay yapılması, U bükümlerinin 

gerekirse transversal ve vertikal molar pozisyon düzeltimine izin vermesi, hastanın 

apareyi kolay kabullenmesi olarak sıralanmakta iken (118), dezavantajları ise molar 

dişte izlenen distal devrilme, anterior diş ünitelerinde ankraj kaybı ve molar dişte 

çapraz kapanış eğilimidir (90). Ayrıca Pendulum apareyindeki zembereklerin dilde 

irritasyon meydana getirebileceği de bildirilmiştir (17). 
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Pendulum apareyinin pek çok modifikasyonu mevcuttur. Pendex apareyi, 

Mini Distalizasyon Apareyi, K-pendulum ve M-pendulum, apareyin meydana 

getirdiği istenmeyen diş hareketlerini minimalize etmek amacıyla geliştirilen 

modifiye pendulum apareyleridir (14, 119-121). 

2.2.4.1.1.5. Süperelastik Teller İle Molar Distalizasyonu  

Molar distalizasyonu için şekil hafızası olan süperelastik Ni-Ti ark tellerinden 

yararlanılmasıdır. NeoSentalloy ark teli üzerine, birinci premolar braketinin distaline 

ve birinci molar tüpün mezial noktasının 5-7 mm daha distaline iki stopper 

lehimlenir. Ark teli uygulanırken anteriordaki stopper birinci premolar braketinin 

distaline, posteriordaki stopper ise birinci molar tüpün mezialine dayandırılır. Bu 

uygulama şekli sonucunda braket ve tüp arasındaki mesafeden 5-7 mm daha uzun 

olan ark teli parmakla desteklenerek bağlanırken gingivale doğru eğim alır ve bir 

çeşit loop oluşur. Uygulama öncesi telin buzla soğutulması ile ark yumuşar ve 

yerleştirilmesi kolaylaşır. Eski şekline dönmeye çalışan tel, “U” bükümünü 

düzleştirmeye çalışmakta ve bu da üst birinci molar dişin distal yönde hareketini 

sağlamaktadır. Ark telinin düzleşmesi ile distalizasyon sağlanırken bu sistemin 

sürtünmesiz bir ortam yarattığı göz önüne alınmalıdır. Molar dişe uygulanan distal 

kuvvet, premolar, kanin ve keserlerde aynı oranda mezial reaksiyon kuvveti 

oluşturur. Mezial reaksiyon kuvvetini engellemek için ark teli üzerinde kanin ve 

lateral dişler arasına crimpable hook lehimlenir ve Sınıf II elastik uygulanır. Eğer 

hasta kooperasyonu iyi değilse ankraj için diğer bir yol seçilerek, 1. premolarlar 

arasına Nance apareyi uygulanır (122).     

 2.2.4.1.1.6. Jones Jig 

Jones ve White tarafından tanıtılan “Jones Jig” apareyi segmental ark üzerine 

adapte edilmiş Ni-Ti açık sarmal yaydan meydana gelmektedir. Yayların 

reaktivasyonu 4-5 haftada bir yapılmaktadır (123). 

Hasta uyumuna ihtiyaç duyulmaması, yapımı ve uygulamasının kolay olması, 

hastalarda ağrıya neden olmaması, hızlı bir molar distalizasyonu yöntemi olması, 

distale devrilme ve rotasyon kontrolünün iyi olması, devamlı kuvvet ile molar 
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distalizasyonu elde edilmesi uygulamanın avantajları olarak sıralanmaktadır (123, 

124). 

 2.2.4.1.1.7. Sabit Piston Apareyi 

Sabit piston apareyinde, palatinal ve bukkalden NiTi açık yaylar kullanılarak 

molar dişin distale hareketi elde edilmektedir. Ankraj amaçlı kullanılan Nance 

apareyi birinci premolar dişlere lehimlenmektedir. Palatinal ve bukkalde pistonlar 

üzerinde sıkıştırılan Ni-Ti yaylar ile ayda 1 mm molar distalizasyonu elde edildiği 

belirtilmektedir. Uygulamada 6-8 haftada bir aktivasyon yapıldığı, molar 

distalizasyonunun hafif ve devamlı kuvvetler ile sağlandığı ve ankraj kaybı 

gözlenmediği bildirilmiştir. Uygulama ile oklüzal yüzeye müdahale edilmediği için 

vertikal boyut kontrolünün sağlanması kolaylaşmıştır (125).   

 2.2.4.1.1.8. K loop 

TMA telden “K” harfi şeklinde çift loop içeren segmental bir ark bükülüp, 

bükümü yapılan loop’un kollarını açarak aktive edilen arkın, maksiller birinci molar 

ve birinci premolar dişler arasına yerleştirilmesi ile elde edilen distalizasyon 

aygıtıdır. Segmental arkın maksiller birinci molar tüpüne ve birinci premolar 

braketine yerleşen kollarına 20° lik açı vererek, distal ve mezial devrilme 

hareketlerini kontrol altına almanın mümkün olduğu vurgulanmıştır. Bu aparey ile 

molar distalizasyonu sırasında modifiye Nance apareyinden destek alınmış, maksiller 

birinci molar ve birinci premolar dişler bantlanmıştır (126). 

 2.2.4.1.1.9. Distal Jet 

Distal jet apareyi, distalizasyon yöntemlerinin neden olduğu distale devrilme 

ve rotasyonu engellemek amacıyla geliştirilmiş bir molar distalizasyon aygıtıdır. 

Palatinalden Nance apareyi ile ankraj alınan uygulamada, bir ucu Nance apareyine 

diğer ucu molar dişin palatinal tüpüne yerleştirilen kalın tel üzerindeki Ni-Ti açık 

sarmal yayın aktivasyonu ile molar distalizasyonu sağlanmaktadır. Uygulamanın 

aktivasyonu açık sarmal yayın birinci molar dişe doğru sıkıştırılması ile 
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yapılmaktadır. Apareyi tanıtan araştırıcılar ayda bir aktivasyon yapılmasını ve 

çocuklarda 150 g, erişkinlerde ise 250 g kuvvet uygulanmasını önermişlerdir (127). 

Hasta uyumuna ihtiyaç duyulmaması, distalizasyon işlemi sonrasında 

retansiyon amaçlı Nance apareyine kolay dönüştürülebilmesi, gerektiğinde molar 

rotasyonunun kontrol edilebilmesi veya düzeltilmesi, hasta tarafından kolay kabul 

edilebilmesi, apareyin kolay yerleştirilmesi ve estetik olması distal jet apareyinin 

avantajları olarak bildirilmiştir (12, 19, 128). Keserlerin meziyal yöndeki hareketi ile 

ilişkili olarak ankraj kaybı, molarlarda distale devrilme ve oral hijyenini yeterli 

sağlayamayan hastalarda damakta irritasyon ise bu apareyle karşılaşılan 

komplikasyonlar olarak belirtilmiştir (129, 130).  

 2.2.4.1.1.10. Lokar Apareyi 

Lokar apareyi Ni-Ti yay ve köşeli telden meydana gelmektedir. Ankraj olarak 

ikinci premolardan destek alınarak uygulanan Nance apareyi uygulanmaktadır. Yayın 

sıkıştırılmasıyla, her aktivasyonda ortalama 1-3 mm yer kazanılmaktadır. Tedavinin 

aşırı düzeltim ile bitirilmesi önerilmekte; bu şekilde keserlerin ve premolar dişlerin 

distale alınması işleminde beklenen ankraj kaybının kompanse edileceği 

belirtilmektedir (131). 

Apareyin en büyük avantajı kısa klinik çalışma süresi, kolay yerleştirme ve 

kolay uygulanma olarak bildirilmektedir (131). 

2.2.4.1.1.11. First Class Apareyi 

Hızlı molar distalizasyonu uygulaması olarak tanıtılan “First Class Apareyi”, 

vestibuler ve palatinal olmak üzere iki ayrı komponentten oluşur. Vestibuler 

komponent, formatif vidalar, bu vidaları kontrol eden split halkalar ve durdurucu 

vidalar içermektedir. Palatinal komponent ise, modifiye nance butonu gibi ancak 

daha geniş ve kelebek şeklindedir. Premolar ve molar dişler arasına yaklaşık 10 mm 

uzunluğunda nikel titanyum açık yaylar yerleştirilir (132).    
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 First class apareyi ile paralel molar distalizasyonu elde edildiği öne 

sürülmüştür (133). First class apareyinde elde edilen yerin % 70’inin molar dişin 

distale hareketi sonucunda izlendiği belirtilmiştir (10). 

2.2.4.1.1.12. Intraoral Bodily Molar Distalizer 

Intraoral Bodily Molar Distalizer (IBMD) apareyi, ankraj parçası olan Nance 

apareyi ve distalizasyonun aktif parçası olan köşeli TMA telden bükülmüş yay olmak 

üzere iki bölümden meydana gelmektedir. Köşeli telden bükülen yaylar sayesinde 

transversal yönde kontrolün sağlanabileceği bildirilmektedir. Yaylar, kronu deviren 

distalizasyon parçası ve köke dikleştirici yönde kuvvet uygulayan dikleştirici parça 

olmak üzere iki ayrı komponentten oluşmaktadır (16). 

IBMD apareyi ile premolar ve keser dişlerde ankraj kaybı gözlenmiş olup, 

paralel molar hareketi için daha fazla ankraj ihtiyacı gerektiği sonucuna varılmıştır 

(16). 

2.2.4.1.1.13. Keleş Slider 

Keleş slider apareyi, 1. premolar ve molar dişlerin bantlarından, önde akrilik 

bir ısırma plağından ve palatinalde ise molar dişleri distale edecek olan ve molar 

dişlerin direnç merkezinden kuvvet uygulayan Ni-Ti açık sarımlı yaydan 

oluşmaktadır. Yaylar 200 g kuvvet uygulayacak şekilde ayarlanmışlardır. Bu aparey 

ile palatinalde yer alan Ni-Ti açık sarmal yay sıkıştırılarak, maksiller birinci molar 

dişlere ortalama 200 g kuvvet uygulanmaktadır. Maksiller birinci premolar dişlerden 

destek alan ön ısırma düzlemli Nance apareyi ankraj amaçlı kullanılmaktadır.  

Apareyin yapımında kalın tel kullanılması ve kuvvetin dişin direnç merkezi 

seviyesinden geçmesi nedeniyle, molarların paralel olarak distale hareket ettiği iddia 

edilmektedir. Keleş slider ile molar dişte distale devrilme ve ekstrüzyon hareketi 

oluşmaksızın distalizasyon elde edildiği bildirilmektedir (15). Anterior çapraşıklığı 

fazla olan, ektopik kanin dişler ya da diastemalar içeren vakalarda ciddi ankraj 

kayıplarının görülebileceği dolayısıyla kullanımının riskli olduğu vurgulanmıştır 

(134, 135). 
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2.2.4.1.1.14. Veltri’s Distalizer 

“Veltri’s Distalizer” hyrax vidasına benzer dört kollu bir Veltri vidasıyla 

damaktan destek alarak molar dişin distalizasyonunu sağlamaktadır. Vida ile ikinci 

molarların distalizasyonu sağlanırken tüm arktan ankraj alınmaktadır. Ayrıca ankraj 

amaçlı Nance apareyi ve Sınıf II elastik kullanımı önerilmektedir. Aktivasyon vida 

yarım tur çevrilerek haftada iki kez yapılmaktadır (136). 

2.2.4.1.1.15. New Distalizer 

New distalizer uygulaması, Veltri’s Distalizer’ın bir modifikasyonu olarak 

tanıtılmıştır. Vidanın aktivasyonu haftada iki kez ¼ tur olarak yapılmaktadır. 

Apareyin avantajları; hasta uyumuna gerek duyulmaması, biyomekanik 

açıdan molar dişte paralel harekete olanak sağlaması, kolay aktive edilmesi, estetik 

olması, diğer apareylere göre laboratuvar maliyetinin daha az olması ve klinikte 

kolay uygulanması olarak bildirilmiştir. Ayrıca apareyin yol açtığı ön segmentteki 

ankraj kaybının Jones Jig ve Pendulum’a göre daha az olduğu görülmüştür (137). 

2.2.4.1.1.16. Simplified Molar Distalizer (SMD) 

Ankraj amacıyla birinci premolarlardan destek alınarak yapılan nance apareyi 

kullanılmaktadır. Molar dişteki distal hareket vidanın çevrilmesiyle elde 

edilmektedir. Estetik olması, hasta uyumuna az miktarda ihtiyaç duyulması, apareyin 

aktivasyonunun kolay olması ve paralel molar distalizasyonu sağlaması apareyin 

avantajları arasında görülmektedir (138).  

2.2.4.1.1.17. Frog Apareyi 

Simplified molar distalizer (SMD) apareyinin bir modifikasyonu olarak 

tanıtılan Frog apareyi, damaktan destek alan Nance butonu, birinci premolar 

dişlerden destek almak amacıyla bükülen oklüzal tırnaklar, bir vida ve vidaya 

yerleştirilen springlerden oluşmaktadır. Molarlarda paralel hareket elde etmek 

amacıyla, kuvvetin molar dişin direnç merkezinden geçmesi için vidanın oklüzal 
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seviyeden ortalama 10-12 mm yukarıda olacak şekilde konumlandırılması 

önerilmiştir (139).  

2.2.4.1.1.18. Wilson 3D Bimetrik Molar Distalizasyon Arkı 

Wilson’un 3D Bimetrik distalizasyon arkları ile gerçekleştirilen “hızlı molar 

distalizasyon tekniği” Wilson’un “modüler ortodonti” olarak adlandırdığı felsefesinin 

bir parçasıdır (140).    

Molar distalizasyonunun 6-10 hafta gibi çok kısa bir sürede 

tamamlanabilmesi, maksiller ikinci molarların tamamen sürmesinin molar 

distalizasyonu için bir engel oluşturmaması ve aktivasyon için hasta başında 

harcanan sürenin kısa olması bu tekniğin avantajları olarak bildirilmiştir (141). 

Wilson arkının 0.022” kalınlığında Tru-Chrome materyalden oluşan ön 

bölümü, kolay şekil verilebilen, deformasyon özelliği az ve çeşitli fonksiyonlara 

uyum sağlayabilen oldukça esnek bir yapıya sahiptir. Arkın 0.040” kalınlığındaki 

arka bölümü ise intermaksiller Sınıf II elastiklerin uygulandığı çengelleri ve 

ayarlanabilir omega loopları içermektedir. Arkın ön ve arka bölümlerinin iki farklı 

kalınlıkta olması sebebiyle bimetrik olarak isimlendirilmiştir.  Anterior barın braket 

slotlarına oturabilmesi için, bu sistem uygulanırken, 0.022” slotluk braket setinin 

maksiller keser dişlere uygulanması gerekmektedir. Sınıf II divizyon 1 vakalarda dört 

keser beraber braketlenirken divizyon 2 vakalarda yalnız maksiller santrallerin 

braketlenmesinin düşünülebileceği belirtilmiştir. Molar dişlere ise çift taraflı olarak 

0.018”x0.025” veya 0.022”x0.028” kombine tüplerle birlikte gingivalde yer alacak 

şekilde 0.045” lik yuvarlak tüpler yerleştirilir. Kuvveti, distalizasyonu istenen 

maksiller molar dişlerin direnç merkezine yakın uygulayabilmek amacı ile tüpler 

mümkün olduğu kadar bantın gingivalinde konumlanmalıdır ve hatta bantın da 

simantasyon sırasında iyice gingivale yerleştirilmesi gerekmektedir. Bu prensibi göz 

önünde bulunduran Wilson ve Wilson (141), kendi tasarımları olan 3D maksiller 

bukkal tüplerin ağız içi distalizasyon arklarının yerleşeceği bölümlerini mümkün 

olan en gingival seviyede hazırlamışlardır. Ancak, 3D bimetrik maksiller 

distalizasyon arkları, arzu edildiği takdirde ağız dışı aygıtların 0,045”lik bukkal 

tüpleri ile de kullanılabilmektedir. Bukkal tüplerin mezialine omega looplar gelecek 

21



22 

 

şekilde ark boyutu belirlenir. Ön bölgede 0.022”lik ön ark kanin orta hattan diğer 

kanin orta hatta uzanacak şekilde uygulanır. Fabrikasyon arkların 7 boyu 

bulunmaktadır. Distalizasyon arklarının seçiminde, arkların uygun ve dengeli kuvvet 

uygulayabilmesi için, arkın 0,022” kalınlığındaki anterior bölümünün kanin dişlerin 

orta çizgisinde sonlanacak şekilde ayarlanmasına dikkat edilmelidir. Arka bölgede 

omega loop uyumunda mukoza irritasyonunu önleyecek şekilde 5 º açılandırma 

yapılması önerilmiştir (141). 

 

Şekil 2. Wilson 3D bimetrik maksiller distalizasyon sisteminin bölümleri (141). 

Ayarlanabilir omega stoplar, ark boyunu ayarlama ve kontrol etmenin yanı 

sıra, etkin olarak distal aktivasyon işlemini de gerçekleştirirler. Sistemin bu bölümü, 

distalizasyon arkının posterior bölümüne sabitlenmiş, sıkıştırılabilir 0,040” tüp ve 

0,016” omega şeklindeki stop olarak tasarlanmıştır. Distalizasyon işlemi unilateral 

veya bilateral olarak ve 0,045” molar tüpün önüne yerleştirilen açık sarmal yaylar ve 

omega stoplar aracılığı ile gerçekleştirilir. Omega stopun ağız içinde ayarlanması ile 

açık sarmal yayın istenildiği kadar aktive edilmesi mümkündür. Boyu 5 mm, çapı 

0.010”x0.045” olan elgiloy telden yapılmış açık sarmal yaylar, molar tüplerle omega 

loop arasına sıkıştırılır. Sistemin keser protrüzyonuna neden olmadan molar 

distalizasyon etkisinden faydalanmak için kanin hooklardan mandibular molarlara 

Sınıf II elastikler uygulanması gerektiği bildirilmiştir. Sınıf II elastik yeterli düzeyde 

uygulanmaz ise maksiller keserlerde protrüzyon görülmektedir (141). 

Wilson ve Wilson (140), mandibuladan sağlanan ankraj desteği için, Wilson 

3D lingual arkının kullanımını, ayrıca ön bölgede daha fazla ankraj gerekmesi 

durumunda, 3D lingual arka ilaveten 0,018” yuvarlak telin de braketlere 

bağlanmasını önermektedir. Sistem içinde görev yapan 3D lingual arklar, 

mandibulada ankrajın korunmasında büyük rol oynarlar. 0,028” kalınlığında Tru-
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Chrome materyalden oluşan lingual ark, tedavi mekaniğinde her birinin tek tek 

görevi olan 4 bölümden oluşur. Bunlar; 0,028” kalınlığındaki yuvarlak telden 

üretilen, singulum bölgesinde gingival baskıya neden olmadan dişeti birleşimine 

adapte edilen adaptör bölümü, mukoza hasarı oluşturmamak için dişetinden 5° açı ile 

konumlandırılmış olan damla şeklindeki aktivasyon bölümü, fonksiyonel kontrol 

sağlamak amacıyla tasarlanmış sürtünme kilit bölümü ve 0,025” kalınlığındaki 

uzatma bölümüdür (142). 

 

Şekil 3. Wilson 3D bimetrik maksiller distalizasyon sistemi (141). 

Daha sonra bu aparey ile yapılan klinik çalışmalarda ise, 0.017x0.025 ve 

0.019x0.025 paslanmaz çelik arklar, 0.016x0.016 utility arklar ve hatta lip bumperlar 

ile mandibulada ankraj sağlanmaya çalışılmıştır (92, 143, 144).  

Wilson ve Wilson Sınıf II elastiklerin kullanımı için önerdikleri “elastik load 

reduction”prensibinin ankraj kontrolünde çok önemli olduğunu savunarak, ilk 5 gün 

3 adet 2 oz elastik, ikinci 5 günde 2 adet 2 oz elastik ve son 11 günde 1 adet 2 oz 

elastik şeklinde bir periyot sistemi önermişlerdir. Uzun süreli fazla kuvvet 

uygulamasının ankrajı zorladığı gerekçesiyle bu prensibi uygulamayı uygun 

görmüşlerdir (141). Daha sonra yapılan klinik çalışmalarda ise (145, 146), bu periyot 

sisteminin sürelerine ve bu periyotlarda uygulanan kuvvetlere çeşitli modifikasyonlar 

getirilmiştir. Örneğin yapılan bir klinik çalışmada (92), 7 günlük periodlar halinde 

elastik kuvveti azaltılmış, ¼‘lük elastikler, 6 oz, 4 oz, 2 oz olmak üzere sırasıyla 

kullanılmıştır.  

Apareyin aktivasyon işleminin en geç 3 hafta sonra tekrarlanması gerektiği 

vurgulanmıştır. Bu işlem için arkın sökülmesine gerek duyulmamaktadır. Aktivasyon 

işlemi için Tweed pensinin konkav ucu, omega stopun konkav kenarına 
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yerleştirilerek sıkıştırılır ve böylece açılan omega stop, 2 mm daha aktive olmuş olur 

(141). Apareyin aktivasyonu Şekil 4’te görüldüğü gibidir. 

 

Şekil 4. Wilson apareyinin aktivasyonu (141). 

Wilson ve Wilson, çalışmalarında maksiller 1. molar dişlerde paralel distal 

hareket olduğunu, mandibular kesici dişlerde herhangi bir değişiklik olmadığını 

belirtmektedirler. Ayrıca distalizasyonun minimal mandibula rotasyonu ve 

mandibular molar ekstrüzyonu ile tamamlandığı bildirilmektedir (147). Sonraki 

zamanlarda bu aparey kullanılarak pek çok çalışma yapılmış, apareyin etkileri ile 

ilgili farklı sonuçlar bildirilmiştir. Daha sonra yapılan çalışmaların sonuçları 

değerlendirildiğinde, mandibular keserlerde meydana gelen protrüzyonun da bu 

apareyin uygulanması sonucu elde edilen bulgular arasında yer almakta olduğu 

görülmüştür. Keser protrüzyonuna bağlı olarak alt dudak ileri yönde hareket 

göstermiştir (146). Ayrıca bimetrik distalizasyon arkları ile tedavi edilen bireylerde 

maksiller birinci molarlarda distalizasyonun yanısıra distale doğru devrilme, 

maksiller ve mandibular keserlerde görülen protrüzyonun sonucu olarak overjette 

artma, mandibular molarlarda mezializasyon da meydana geldiği saptanmıştır (92, 

148, 149). Tedavi sonunda mandibulanın anlamlı derecede arkaya rotasyon yaptığını 

belirten çalışmalar da mevcuttur (150). Maksiller molar dişlerin yanısıra premolar ve 

kaninlerde de distalizasyon görülmesini avantaj olarak belirten diğer bir çalışmada 

ise (146),  eş zamanlı olarak premolar ve molarlarda distal tipping, maksiller keser 

dişlerde protrüzyon, SN/GoGn açısında artış meydana gelmesi, apareyin istenmeyen 

etkileri olarak bildirilmiştir. Wilson arkında izlenen bir diğer dişsel etki ise çok az 

miktarda maksiller molar intrüzyonudur. Bu intrüzyon hareketinin sebebi, Sınıf II 

elastiğin mandibular molar ekstrüzyonu etkisinin kompanzasyonu olarak 

açıklanmıştır (143).  
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Apareyin Sınıf II ilişkinin düzeltilmesini %50,7 maksiller molar 

distalizasyonu, % 39,8 mandibular molar mezializasyonu ile sağladığı bildirilmiştir 

(92). 

Wilson distalizasyon arkı ile ağız dışı apareylerin etkileri karşılaştırıldığında, 

molarların Sınıf I ilişkiye ulaşma süresinin Wilson arkında ağız dışı apareylere göre 

daha kısa olduğu saptanmıştır. Ancak Wilson arkı mandibular birinci molar dişte 

mezializasyon ve mezial tippinge sebep olurken, ağız dışı apareylerin mandibular 

birinci molar dişte de distalizasyon meydana getirdiği görülmüştür. Wilson arkı 

mandibular keserlerde protrüzyon meydana getirirken, ağız dışı apareyler retrüzyon 

meydana getirmektedir. Wilson arkının en fazla dikkat çeken yan etkisinin 

mandibular dentisyonda görülen ankraj kaybı olduğu bildirilmiş, bu etkinin 

giderilmesi amaçlı önlemler alınması gerekliliği vurgulanmıştır (143).  

Bu sistemde Sınıf II elastik kullanımına ihtiyaç duyulması, hasta uyumu 

problemini ağız dışı uygulamalarda olduğu gibi önemli bir dezavantaj olarak ortaya 

çıkartmaktadır. Ayrıca, Wilson arkı ile tedavi edilecek hastalarda; maksiller 

keserlerde izlenen labial hareket ve buna bağlı azalan overbite’ın tedavi öncesinde 

dikkate alınması ve endikasyonun buna göre koyulması gerekmektedir (146). 

2.2.4.1.2. İskeletsel Ankraj Destekli Distalizasyon Apareyleri 

İskeletsel ankraj terimi ankraj desteğinin kemik dokusundan alınmasını ifade 

eder. İskeletsel ankraj sistemleri osseointegre sistemler ve osseointegre olmayan 

sistemler olarak iki ayrı grupta incelenebilmektedir. Osseointegre sistemler kemik 

doku ile tamamen bütünleşmesi sayesinde daha iyi tutuculuk sağlamakta iken, 

osseointegrasyon sağlamayan iskeletsel ankraj üniteleri mekanik olarak tutuculuk 

sağlarlar (151). İskeletsel ankraj elde etmek için sık kullanılan üniteler, implantlar, 

mini plaklar ve mini vidalardır. İmplantlar ve miniplaklarla osseointegrasyon elde 

edilirken, mini vidalar genellikle primer stabilizasyonla tutuculuk sağlamaktadır. 

Birbirinden farklı özelliklere sahip olmalarına rağmen bunların hepsi literatürde 

genellikle ortodontik implantlar olarak adlandırılmaktadır (152). 

İskeletsel ankraj desteğinin avantajları, ortodontik ankrajın güçlendirilmesi, 

tedavi sürelerinin kısalması, hasta kooperasyonuna olan ihtiyacın azalması ve 
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ortodontik olarak elde edilebilecek hareketlerin sınırlarının genişletilmesi olarak 

sıralanabilir (153). 

2.2.4.1.2.1. Mini Plak Destekli Molar Distalizasyonu 

Titanyum mini plaklar ilk olarak Umemori (1999) tarafından ortodontik 

ankraj sistemi olarak tanıtılmıştır (154). Miniplak yerleştirilmesi için maksillada 

sıklıkla kullanılan güvenilir ankraj alanı genellikle zigomatik bölgedir (155). 

Anatomik olarak maksillanın zigomatik çıkıntısının alt kısmı (zigomatik buttress) 

implantın uygulanması için oldukça uygun bir bölgedir. Plak yerleştirilirken plağın 

boyun kısmı distalizasyon kuvveti vektörüne uygun olacak şekilde bükülmelidir. 3 

adet mini vida ile sabitlenmesi nedeniyle daha stabil bir ankraj sistemidir ve 

vidalarının ağız ortamıyla direkt bağlantısı olmaması nedeniyle periimplantitis için 

güvenilirdir (156). 

Zigoma plağı ankrajı alınarak yapılan molar distalizasyon işlemi oldukça 

stabil bir distalizasyon sağlar ve maksiller birinci ve ikinci molar dişlerin rahatlıkla 

beraber distalize edilebileceği bir yöntemdir. Yapılan çalışmalar zigoma ankrajı ile 

molar distalizasyonu işleminin, istenmeyen dişsel etkileri minimuma düşürüp ankraj 

kaybı olmadan distalizasyon hareketi gerçekleştirdiğini destekler niteliktedir (157). 

Ancak kuvvet vektörü dolayısıyla molar intrüzyonu etkisi görülmektedir (158, 159). 

 2.2.4.1.2.2. İmplant Destekli Molar Distalizasyonu 

Ortodontik tedaviler sırasında, dental implantlara sahip erişkin hastalarda, 

farklı diş hareketleri için ağızda yer alan dental implantlardan destek alınmış (160-

163), tedavi süreci boyunca dental implantlara 150–400 g’lık kuvvetler 

uygulanmasına rağmen implantların stabil kaldığı bildirilmiştir (164). Daha sonraki 

zamanlarda dental implantların ankraj amaçlı kullanılabilmesi için hastada diş 

eksikliğinin olması gerektiği, fakat diş eksikliği olmayan hastalarda da implantların 

ankraj sistemi olarak kullanılabileceği düşünülmüştür (165). Bu yaklaşım, 

osseointegre implant sistemlerini ağız içinde ankraj amaçlı kullanmaya yönelik, 

araştırmacıları alternatif bölgeler bulmaya yönlendirmiştir. Retromolar bölge (22), 

palatinal kemik gibi uygun alanlarda, bölgenin özelliklerine göre boyutları modifiye 
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edilerek üretilen, osseointegrasyon özelliği olan ortodontik implantlar kullanılmaya 

başlanmıştır (160).  

Osseointegre palatal implantlar ortaya çıktıkları 90’lı yıllarda çok popüler 

uygulamalar olarak ortodonti pratiğinde yerlerini almışlardır. En önemli özellikleri 

çok güvenilir ankraj sağlamalarıdır. Başarı yüzdeleri % 95 olarak bildirilmiştir (152). 

İlk olarak 1992’de Triaca ve arkadaşları, ortodontik ankraj amacıyla maksillada 

palatinal bölgeye yerleştirdikleri implantları tanıtmışlardır (166). Osteointegre 

implantlar ile ankraj kaybı olmadan, başarılı molar distalizasyonu tedavileri elde 

edilmiş, bu işlem sırasında maksiller keserlerin hafif retrüze olduğu ve linguale 

tipping yaptığı bildirilmiştir (36).  

Ortodontik implantların ankraj açısından sağladıkları tüm avantajlara rağmen 

bazı dezavantajları da görülmektedir. Bu dezavantajlar dental implant benzeri özel 

yüzey yapısına sahip olmaları nedeniyle pahalı olmaları, uygulamaları sırasında 

dental implant cerrahisi gibi flep kaldırılma gerekliliği ve uygulanan bölgenin dental 

arklara göre çok zor ulaşılan bir bölge olması dolayısıyla uygulamayı yapan hekimin 

implant cerrahisi konusunda deneyimli olması olarak bildirilmiştir. Ayrıca uygulama 

sonrası en az 8-12 hafta osseointegrasyon için beklenmelidir. Uygulamayı takiben 

derhal kuvvet uygulanması söz konusu değildir. Ortodontik tedavi sonrası 

çıkartılması ise ek bir cerrahi prosedür gerektirmektedir (167).  

 2.2.4.1.2.3. Mini Vida Destekli Molar Distalizasyonu 

Son yıllarda oldukça popüler hale gelen mini vidalar günümüzde birçok 

ortodonti kliniğinde çeşitli tedavilerde ve ağzın farklı bölgelerinde ankraj desteği 

amacıyla kullanılmaktadır.  

Mini vidaların avantajları;  

 Yerleştirilmesi sırasında flep kaldırılmasına gerek duyulmaması,  

 Osseointegrasyon süreci beklenmeden kuvvet uygulanabilmesi,  

 Self-drilling tiplerinin kemikte yuva açılmadan direkt olarak 

uygulanabilmesi,  
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 Boyutlarının küçük olması sayesinde ağız içinde farklı birçok bölgeye 

rahatça yerleştirilebilmeleri,  

 Fiyatlarının uygun olması dolayısıyla tedavi maliyetini çok fazla 

arttırmamaları,  

 Çıkartılma işleminin basit ve ağrısız olması,  

 İşlem sonrası antibiyotik kullanımı gerektirmemeleridir (168). 

Mini vidalar, dişhekimliğinde cerrahi fiksasyon vidası olarak kullanılan 

vidalardan öngörülerek üretilmeye başlanmış osseointegre olmayan iskeletsel ankraj 

sistemleridir (42). Ortodonti literatüründe ilk olarak Creekmore (1983) tarafından 

mini vida ankraj ünitesi olarak kullanılmıştır. Maksiller keseri supra erüpsiyonda 

olan bir hastada, ankraj amacıyla anterior nasal spina altına bir adet cerrahi amaçla 

kullanılan vitalyum kemik vidasını yerleştiren Creekmore ve Eklund, 10 gün 

beklemiş, vida ile ilgili herhangi bir sorun olmadığına emin olduktan sonra 1 yıl 

boyunca sürekli kuvvet uygulayarak maksiller keserlerde 6 mm intrüzyon ile birlikte 

25o lingual kök torku elde etmiş, ayrıca ortodontik tedavi boyunca kemik vidasının 

stabil kaldığını bildirmişlerdir (169). Bu çalışma ağız içi mini vida kullanımının 

ortodontide yaygınlaşması için temel atmış, klinisyenlerin mini vidanın tedavi 

boyunca güçlü bir ankraj desteği sağladığı konusunda aydınlanmasına sebep 

olmuştur. 

Mini vidalar, saf titanyum, titanyum alaşımları veya paslanmaz çelik 

materyaller kullanılarak üretilen, çapları 1 mm ile 2 mm aralığında, boyları ise 8 mm 

ile 20 mm aralığında değişiklik gösteren kemik içi ankraj üniteleridir (170). Üretilen 

farklı boy ve çaplardaki, farklı baş şekillerine sahip tüm mini vidalar benzer 

özelliklere sahiptir. Mini vidalar yapısal olarak üç kısımdan oluşurlar; 

 Trabeküler kemik içerisinde yer alan yivli kısım 

 Kortikal kemik içerisinde yer alan omuz kısmı 

 Kemik üzerinde yer alan vida başı (152) 

Ankraj amacıyla ilk üretilen mini vidalar cerrahi mini plak fiksasyonu 

vidalarına benzer olarak başlangıç drilli içermektedir. Bu vidaların yerleştirilme 
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işlemleri sırasında öncelikle çapları vidadan 0,2 – 0,3 mm daha ince olan başlangıç 

drilleri kullanılarak kemikte bir kanal açıldıktan sonra sonra, açılan kanala daha kalın 

çaptaki mini vidalar yerleştirilmektedir (171). 

Bu tip başlangıç drilli kullanılan vidaların avantajları, giriş yolunun sapma 

ihtimalinin düşük olması dolayısıyla kortikal kemikte sağlanan primer 

stabilizisyonun yüksek olması, fazla kuvvet uygulamaya gerek kalmaması ve bu 

sayede kortikal kemikte mikroçatlakların oluşma riskinin ortadan kalkması, vidanın 

kırılma riskinin olmaması olarak bildirilmiştir (152). 

Günümüzde ise self-drill vidalar daha fazla tercih edilmektedir. Kemik ile 

mini vida arasındaki sıkışmanın, rehber yuva açılmadığı durumlarda daha iyi 

sağlanarak primer stabiliteye katkıda bulunması ve başlangıç drilli uygulamasında ısı 

kontrolünü sağlamanın güç olması dolayısıyla bölgedeki kemik rejenerasyonunun 

etkilenmesi, tedavinin ilerleyen dönemlerindeki mini vida stabilitesini olumsuz 

etkileyebilmektedir (172). Mini vidaların yerleştirilme bölgesine ve boyutlarına göre, 

zaman zaman başlangıç drilli içeren mini vida tiplerinin kullanımı gereklidir. 

Örneğin kortikal kemiğin çok kalın olduğu bölgelerde self-drill mini vidaların 

kırılma riski dolayısıyla başlangıç drilli içeren vidaların kullanımı önerilmektedir. 

(152) Ayrıca kırılma riski dolayısıyla 1,5 mm’den daha ince çapa sahip mini 

vidalarda başlangıç drilli kullanmak gerekli görülmektedir (171). 

Mini vidalar ortodontik implantlardan ve mini plaklardan farklı olarak 

kemiğe tam olarak osseointegrasyon sağlayamamaktadırlar. Bu nedenle ortodontik 

kuvvetler karşısındaki dirençleri osseointegre sistemler kadar güçlü değildir (173). 

Ortodontik tedavi sürecinde mini vidalarda mobilite ve ankraj kaybı görülme oranları 

hala osseointegre sistemlere göre yüksektir (174). Sadece titanyumdan yapılmış 

tiplerinde titanyum ve kemik arasındaki özel bağlantı sebebiyle osseointegrasyon 

kısmen gerçekleşir. Uygulama anında yükleme yapılması da osseointegrasyonun 

kısmi boyutta kalmasının diğer bir sebebidir. Titanyumdan yapılmamış ortodontik 

mini vidalarda ise osseointegrasyondan bahsedilememektedir (175). Tutuculuklarını 

çoğunlukla kortikal kemikte primer stabilizasyonla sağladıkları için, yerleştirilmeleri 

esnasında dikey olarak ve doğrultu değiştirmeden belirlenen giriş yolundan 

sapmadan drillenmeleri gerekmektedir. Giriş yolundan sapmaların, mini vidayı 
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çevreleyen kortikal kemiğin genişlemesine ve tutuculuğun zayıflamasına yol açtığı 

bildirilmiştir (176).   

Kortikal kemiğin miktarı ve yoğunluğu, mini vidanın mekanik desteği 

açısından primer öneme sahiptir (177). Daha kalın ve daha yoğun bir kortikal kemik 

varlığında kısa ve küçük çaplı mini vidalarda dahi stabilitenin korunması 

mümkündür (172). Mini vida uygulanacak alanlarda 0,5 mm’den az kortikal kemik 

kalınlığının yetersiz olduğu, 1 mm’den fazla kortikal kemik bulunmasının ise mini 

vida stabilitesini arttırdığı bildirilmiştir (178). Ortodontik kuvvetlerin mini vidalar 

üzerinde oluşturduğu stres, spongioz kemikten ziyade kortikal kemik tarafından 

absorbe edilmektetir (179). Ancak kortikal kemik kadar olmasa da spongioz kemiğin 

yoğunluğunun da mini vida stabilitesine katkı sağladığı bilinmektedir (180).  

Mini vidaların yerleştirileceği bölgedeki yumuşak dokuların tipi, sağlığı ve 

kalınlığı mini vidanın ankrajını etkilemektedir. Keratinize yumuşak dokuya 

yerleştirilen mini vidaların başarı oranları, hareketli yumuşak dokuya yerleştirilenlere 

göre çok daha fazladır (181).  Hareketli yumuşak dokunun enflamasyon riski 

keratinize dokuya göre daha yüksektir ve mini vidanın etrafında gelişen bir 

enflamasyon stabiliteyi olumsuz etkiler (182). 

Mini vidalar kemik dokusu ve vida yivleri arasındaki sıkışma sayesinde tüm 

tedavi süresince stabilizasyonunu korumayı başarmaktadır. Bu nedenle mini 

vidaların çapı ve boyu, kemik dokusu ve mini vida yivleri arasındaki tutuculuk 

sağlanan alanın miktarını belirleyerek, stabilizasyonu etkilemektedir (31, 183, 184). 

Mini vidanın stabilizasyonu kaybedilmeden, güvenli ankraj sağlanabilmesi için mini 

vida boyunun 6-8 mm arasında olması gerektiği bildirilmiştir (185). Ayrıca çapları 

1,5 mm’nin altında olan mini vidaların ankraj açısından oldukça zayıf kaldığı, molar 

distalizasyonu amacıyla palatinal bölgeye uygulanacak mini vidaların yeterli ankraj 

sağlamak için 2 mm çapında olması gerektiği belirtilmiştir (42).  

Mini vidalar yardımıyla, diş-doku destekli birçok distalizasyon apareyinin 

iskeletsel ankraj destekli modifikasyonları çalışılmıştır. Bunun yanısıra klinisyenler 

tarafından tasarlanan, özgün mini vida destekli distalizasyon apareyleri de literatürde 

yer almaktadır. Literatürde yer alan mini vida destekli distalizasyon apareylerinden 

bazıları aşağıda sıralanmıştır; 
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 İskeletsel Ankraj Destekli Pendulum Apareyi (BAPA) (27, 35, 40) 

 İskeletsel Ankraj Destekli Keleş Slider Apareyi (28, 186) 

 İskeletsel Ankraj Destekli Distal Jet Apareyi (49, 187) 

 Pal-Distalizer (188) 

 Mini Vida Destekli Dual Force Apareyi (20) 

 Miniscrew Implant Supported Distalization System (MISDS) (43) 

 Mini Vida Ankrajı Destekli Ni-Ti Açık Sarmal Yay Sistemleri (28) 

 Mini Vida Ankrajı Destekli Özgün Distalizasyon Apareyleri (31, 39, 48, 

189) 

 Bene-Slider Apareyi (Benefit Sistem) (190) 

2.2.5. Molar Distalizasyon Apareylerinde Ankraj 

Daha önce de bahsedildiği gibi tüm ağız içi distalizasyon apareylerinin hemen 

hemen hepsinde az veya çok miktarda ankraj kaybına rastlanmaktadır. Ortodontik 

ankraj, istenmeyen diş hareketine direnç sağlama kabiliyeti olarak tanımlanmaktadır. 

Molar distalizasyonu işlemi sırasında ankraj kaybını önlemek için dişlerden, 

damaktan, baş ve boyundan ve kemik içi ankraj sistemlerinden yararlanılarak ankraj 

sağlanmaktadır (191).  

Distalizasyon apareylerinde bugüne kadar en sık başvurulmuş ankraj desteği 

damağın ruga bölgesinde konumlanan Nance butonu uygulamasıdır (10, 12, 82, 120, 

192-194). Ankraj değeri açısından moderate ankraj sağlayan bir ünite olduğu 

bilinmektedir. Akriliğin dokuya gömülmesine bağlı olarak veya molar bandına 

lehimlenen telin lehim sırasındaki deformasyonuna bağlı olarak bir miktar ankraj 

kaybına neden olduğu saptanmıştır (191). Nance apareyine yapılan bazı 

modifikasyonlarla bu yaşanan ankraj kaybının önüne geçilmesi hedeflenmiştir. 

Nance apareyinden premolar dişlere bükülen oklüzal tırnaklar uzatılmış, damaktan 

alınan ankrajla birlikte premolar dişlerden de ankraj alınmış, akrilik parçanın 

büyüklüğü arttırılmış ve damaktan alınan destek büyütülmüş, apareyin keser dişlerle 
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teması kesilerek keser bölgedeki protrüzyonun önüne geçilmeye çalışılmıştır (193, 

195, 196). 

Distalizasyon sırasında ortaya çıkan ankraj kaybının önüne geçmek için Sınıf 

II elastikler ve headgearlerin ankraj desteği olarak kullanılması da önerilmiştir  (87, 

107). Özellikle Nance apareyinin ankraj değerini maksimuma çıkarmak için geceleri 

headgear ile desteklenmesi sıklıkla kullanılmış bir uygulamadır. Ancak bu durumda 

yine hasta uyumuna ihtiyaç duyulmaktadır. Sınıf II elastikler ise maksillada ankrajı 

artırırken mandibular arkta meziyalizasyon etkisiyle ankraj kaybına sebep oldukları 

gerekçesiyle tercih edilmemektedir (191). Ayrıca ankrajı kuvvetlendirmek amacıyla, 

minimal ekspansiyon yapılması (8), premolar braketlerinin vertikal slotuna 

uprighting springler yerleştirilmesi (111)  veya sadece premolarlardan destek almak 

yerine, kesici ve kaninlerle birlikte tüm damaktan destek alınması (91) gibi 

yöntemler de kullanılmıştır. 

Dentisyonun distal hareketine karşı daha fazla direnç olması nedeniyle, distal 

hareket, meziyal hareketten daha fazla ankraj gerektirmektedir. Bu nedenle başarılı 

bir molar distalizasyonu için, dişlerden alınan ankrajdan farklı bir ankraj ünitesine 

ihtiyaç vardır (78). 

Stasyoner ankraj; son yıllarda ortodonti literatürüne giren, hiç ankraj kaybı 

içermeyen ankraj ünitelerinin planlanması anlamına gelen bir terimdir. Kemik içi 

ankraj sistemleri kullanılarak yapılan uygulamalar dışındaki ortodonti 

uygulamalarında, diş ve yumuşak dokulardan destek alındığı için ankraj kaybının 

görülmediği bir mekaniğe rastlamak olanaksızdır. İskeletsel ankraj sistemleri ile 

dişlerin desteğine ihtiyaç duyulmadan stasyoner ankraj elde edilebilmektedir (82). 

Diş ve doku destekli birçok distalizasyon apareyinin iskeletsel ankraj destekli 

modifikasyonları denenmiş, bu apareyler ile molar distalizasyonunda başarılı 

sonuçlar elde edilmiştir (32, 34). Diş-doku destekli yöntemlerle, iskeletsel ankraj 

destekli yöntemleri kıyaslamak amacıyla literatürde yer alan 40 farklı çalışmanın 

bulgularını derleyen bir metaanaliz çalışmasının (51) sonuçlarına göre; iskeletsel 

ankraj destekli apareyler ile elde edilen ortalama molar distalizasyonu 5,10 mm iken 

diş-doku destekli apareyler ile elde edilen 3,34 mm’dir. Ayrıca diş-doku destekli 

apareyler ile premolarlarda ortalama 2,30 mm meziyalizasyon elde edilirken, 
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iskeletsel ankraj destekli apareyler ile premolarlarda 4,01 mm distalizasyon elde 

edildiği belirtilmiştir.  

Gerek mini plak ankrajı (156)  alınarak yapılan, gerekse osseointegre palatal 

implantlar (34, 36) kullanılarak yapılan molar distalizasyon işlemi sırasında oldukça 

stabil bir ankraj sağlanarak, birinci ve ikinci molar dişlerin rahatlıkla beraber 

distalize edilebildiği görülmüştür (157). Bu yöntemlerle gereken distalizasyon 

hareketi elde edilirken, maksiller keserlerin hafif retrüze olduğu ve linguale tipping 

yaptığı bildirilmektedir (34, 36). 

En sık kullanılan iskeletsel ankraj ünitesi olan mini vidalar da öncelikle, diş-

doku destekli birçok apareyin, mini vida destekli modifikasyonları olarak çalışılmış, 

bu modifikasyonlarla, anterior diş ünitesinde ankraj kaybına yol açmadan başarılı 

distalizasyon hareketi elde edilmiştir (27, 31, 35, 39). Daha sonra ise mini vida 

destekli molar distalizasyonu apareylerinin etkinliklerini araştırmak ve geliştirmek 

isteyen çalışmacılar, mini vida destekli farklı apareyler tasarlamışlardır.  

Çalışmamızda yer alan mini vida ankrajı destekli distalizasyon apareyine 

benzer şekilde tasarlanan, anterior palatinal bölgeye bilateral yerleştirilmiş mini 

vidalardan ankraj desteği sağlayan apareyler ile yapılan araştırmalar, başarılı molar 

distalizasyonu tedavileri için bu ankraj sisteminin yeterli olduğunu göstermektedir 

(48, 186, 189, 197, 198). 

Literatürde yer alan bu bulgular, klinik uygulama kolaylığı sebebiyle sık 

tercih edilen mini vidalardan elde edilen iskeletsel ankraj desteğinin başarısını da 

ortaya koymaktadır. Mini vidaların etkilerini değerlendiren bir metaanaliz 

çalışmasının (199) sonuçlarına göre, mini vidaların klinik başarı yüzdesi, % 87,7 

olarak bildirilmiştir. Osseointegrasyon sağlanan sistemler kadar stabil ankraj 

sağlamasalar da, diş-doku destekli konvansiyonel ankraj yöntemleri ile 

kıyaslandığında mini vidalardan elde edilen ankraj desteğinin faydası barizdir (199). 
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2.3. Molar Distalizasyonu Tedavisi Etkilerinin Dental Modellerle 

Değerlendirilmesi 

2.3.1. Alçı Model 

Doğru bir teşhis ve tedavi planlaması için, hastalardan elde edilen ortodontik 

kayıtlara ihtiyaç vardır. Dental modeller, ortodontik tedavilerin öncesinde ve 

sonrasında hastalardan alınan rutin kayıtlar arasında yer almaktadır. Model 

kayıtlarının tutulması, teşhis ve tedavi planlamasının yanı sıra, interdisipliner iletişim 

gerektiren durumlar ve tedavi sonuçlarının değerlendirilmesi açısından gereklidir. 

Rutin ortodontik kayıtlar, medikal ve dental anamnez bulguları, fotoğraflar, röntgen 

görüntüleri ve dental modellerden ibarettir. Dental modeller denilince yakın zamana 

kadar aklımıza sadece alçı modeller gelmekteydi. Alçı modeller diş hekimliği 

alanının üç boyutlu olan ilk tanı aracı olması nedeni ile tedavi başlangıcında ve 

sonunda hastalardan alınan ortodontik kayıtların altın standardı olarak belirtilmiştir. 

Üretimlerinin kolay olması, maliyetlerinin düşük olması, manuel ölçümleri 

kolaylaştırmasının yanında, artikülatöre aktarılabilirliği sayesinde üç boyutlu 

değerlendirme gereken durumlarda da fayda sağlaması gibi avantajları nedeniyle 

ortodontinin günlük rutini içerisinde önemli bir yer tutmaktadır (200). Teşhis ve 

tedavi planlamasına ortodontik kayıtların katkısı değerlendirildiğinde, alçı modeller 

kullanılarak ortodontik vakaların %55’inin tedavi planlamasının 

gerçekleştirilebileceği bildirilmiştir (201).  

Fakat bu alçı modeller, teşhis için gerekli olan diğer dijital kayıtlar (intraoral 

ve ekstraoral fotoğraflar, dijital radyografiler vs.) ile tam olarak kalibre 

edilememektedir. Teşhis ve tedavi planlaması için gerekli olan ölçümler, alçı 

modeller üzerinde direkt olarak kumpaslar, Korkhaus gridleri veya Boley gajları 

kullanılarak yapılabilir (202). 

Alçı modellerin manuel ölçümlerinde klinik olarak önemli hataların 

olabileceği bildirilmiştir. Farklı araştırmacılar tarafından yapılan ölçümlerde bir 

standardizasyon olmadığı gibi aynı araştırmacı tarafından farklı zamanlarda yapılan 

ölçümlerde de istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar saptanmıştır. Bu durum 

araştırmacıları alçı modellerle yapılan manuel ölçümlerin kesinliği ve 
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tekrarlanabilirliği hususunda şüpheye düşürmüştür (203). Alçı modellerin ölçümleri 

esnasında, alçı modelin zarar görmesi, kumpas veya gridin doğru yerleştirilmemesi 

sonucu yanlış ölçüm sonuçları elde edilebileceği öne sürülmüştür. Ayrıca anatomik 

farklılıklar, dişlerde görülen rotasyonlar, inklinasyonlar, 3mm’yi aşan çapraşıklık 

alanları alçı model üzerinde yapılan manuel ölçümlerin kesinliğini ve tekrar 

edilebilirliğini olumsuz etkileyen faktörlerdir.  

Model analizi için kullanılan diğer seçenekler ise alçı modellerden indirekt 

olarak oluşturulan, model fotokopileri (204) veya iki boyuta aktarılan modeller (205) 

ya da yüzey taraması ile elde edilen üç boyutlu dijital modellerdir (206). Alçı 

modellerin bilgisayar ortamına taşınması ile bir başka deyişle dijital modellerin elde 

edilmesiyle, model analizinde yaşanan problemlerin ortadan kalkabileceği 

düşünülmüştür. Ayrıca dijital modeller hastaların tüm ortodontik kayıtlarını 

elektronik ortama taşıyarak, alçı modellerin saklanması ve arşivlenmesi sırasında 

yaşanan zorlukları ortadan kaldırmaktadır  (207). Bu avantaj ve dezavantajlar göz 

önünde bulundurularak, günümüzde ortodontik kayıtların ayrılmaz bir parçası olarak 

kabul edilen modeller, bilgisayar ortamında oluşturulmaya başlanmıştır (44, 207). 

2.3.2. Dijital Model 

Özel tarayıcılar ile 3 boyutlu olarak oluşturulan modellerdir. Bilgisayar 

ortamında çalışma imkânı sağlayan dijital ortodontik modellerin, depolama 

kolaylığının olması, kolay erişim olanağı sağlaması, arşivleme kolaylığının olması, 

interdisipliner iletişime olanak sağlaması, hızlı ulaşılabilme imkanı sunması, zaman 

tasarrufu sağlaması, teşhis ve tedavi planlamasında hekime yardımcı olması gibi pek 

çok avantajı bulunmaktadır (44, 200, 208). Hastaların bilgilerinin ve alçı 

modellerinin elektronik ortamda saklanması; kaybolma, kırılma, yeniden çoğaltma 

ve modellerin bakımı ve kapladığı alan gibi sorunları gidermekle beraber, farklı 

uzmanlık alanları arasındaki iletişimi de kolaylaştırmaktadır. 

Üç boyutlu dijital ortodontik model oluşturabilmek için alçı modellerin lazer 

ile taranması, hastadan alınmış ölçülerin lazer ile taranması, ölçü veya alçı 

modellerin konik ışınlı bilgisayarlı tomografi görüntülerinden faydalanılması veya 

direkt ağız içi tarama yapılması gereklidir (209). Bu amaca yönelik olarak üç boyutlu 

35



36 

 

model üretimi için, yeni tarama teknolojileri geliştirilmiştir. Çeşitli teknikler 

kullanılarak, çalışma modelleri bilgisayar ortamına aktarılmaya başlanmıştır (210-

214). 

Alçı modeller üzerinde yüzey taraması kullanılarak, bilgisayar ile üç boyutlu 

modeller yaratmak amacıyla optik bir yöntem tanımlanmıştır (215). Daha sonra alçı 

modeller, üç boyutlu sanal bir modele aktarılmıştır (216-219). Üç boyutlu dijital 

modellerin oluşturulması için, hekim tarafından alınan ölçüler, aljinat 

deformasyonunu engellemek için belirli kurallara bağlı kalarak, dijital model 

oluşturan firmalara gönderilmektedir ve özel yazılımlar aracılığıyla elektronik 

ortamda üç boyutlu modelleri oluşturulmaktadır. Oluşturulan sayısal model de, kısa 

zaman içerisinde ortodontiste e-posta olarak bilgisayar ortamından 

gönderilebilmektedir. Kullanılan bilgisayar yazılımları ile üç boyutlu şekillerden elde 

edilen veriler, algoritma işlemleri ile bilgisayar ortamına aktarılırlar. Daha sonraki 

zamanlarda alçı model veya ölçülerin yerine, doğrudan ağız içi tarama olanağı 

sağlayan sistemler oluşturmak adına, başka girişimlerde de bulunulmuştur (220).  

Dijital model üretimi yapan firmalara ait yazılımlar ile dijital modeller 

üzerinde birçok ölçüm, analiz ve değerlendirme yapılabilmektedir. Bu yazılımlar 

bilgisayar ortamında; dişlerin mezio-distal genişlikleri, ark uzunluğu, ark genişlikleri, 

overjet, overbite, Bolton analizi gibi ölçümlerin yapılmasına olanak sağlamaktadırlar. 

Modeller, gözlem ve ölçüm için her yöne döndürülebilir ve modellerden her 

düzlemde kesit elde edilebilir (221). 

Dijital model teknolojisine yönelen tüm araştırmacılar, öncelikle dijital 

modellerin ölçüm doğruluğuna dair kesin kanıtların gerektiği hususunda hemfikir 

olmuşlardır. Alçı modellerin manuel ölçümleri ile dijital ortamda elde edilen 

modellerin dijital ölçümlerini kıyaslayan pek çok çalışma yapılmıştır. Yapılan 

çalışmaların bulguları, dijital model yazılımı kullanılarak yapılan model ölçümlerinin 

manuel ölçümlerden herhangi bir farkı olmadığını ve kabul edilebilir olduğunu 

destekler niteliktedir (222-228). Bu bulgular, dijital ortodontik model kullanımı 

konusunda yönlendirici olmuştur. 

Dijital modeller kullanılarak yapılan teşhis ve tedavi planlamalarının, daha 

sonra alçı modeller elde edilerek tekrarlanan planlamalarla kıyaslandığı bir 
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çalışmanın bulguları; alçı modelleri değerlendirildikten sonra, teşhislerin %12,8‘inin, 

tedavi mekaniği prosedürlerinin %12‘sinin ve öne sürülen tedavi planlamalarının 

%6‘sının değiştirildiğini göstermiştir. Bu çalışmanın sonucunda, araştırmacılar 

ortodontik teşhis ve tedavi planlamalarında, dijital modellerin başarıyla 

kullanılabileceğini bildirmişlerdir (200). Dijital modeller ile milimetrenin 1000’de 

1’ine kadar hassas ölçümler yapılabileceğini öne süren çalışmalar bulunmaktadır 

(218, 223, 229). Dijital modeller ile yapılan ölçümleri, alçı modeller ile yapılan 

ölçümlere kıyasla değerlendiren araştırmacılar dijital modellerin alçı modeller kadar 

kesin ölçümler verdiğini bidirmişlerdir. Ayrıca alçı modellerin ölçümlerinde, 

hekimin tecrübesine özgü farklılıkların daha fazla görülmesi ve dijital modellerde 

yukarıda da belirtildiği üzere gözle görülür değerlerden daha hassas ölçümler 

yapılabilmesi dolayısıyla,  zaman zaman dijital modellerin hekim tecrübesi faktörünü 

de elimine ederek daha kesin ölçümler sunduğunu belirtmişlerdir (230, 231).  

Elektronik ortamda saklanan verilerin zamanla kaybolması, yazılım için 

üretici firmanın teknik desteğine bağımlı kalınması ve dijital modellerde gerçek üç 

boyutlu sunumların yer almaması ise dijital modellerin dezavantajları olarak 

bildirilmiştir (209).  

2.3.3. Model Çakıştırma İşlemi 

Günümüzde dijital ortodontik modellerin çakıştırmaları yapılarak aynı 

bireyin, farklı zamanlarda elde edilmiş modellerinin karşılaştırmalı olarak 

değerlendirmesi yapılabilmektedir. Diğer bir deyişle, dijital ortodontik modellerin 

çakıştırılmasında amaç, ortodontik tedavi sürecinde veya tedavi sonunda meydana 

gelen diş hareketlerinin belirlenebilmesidir (46, 47, 232). Dijital modeller ile yapılan 

çakıştırmalarda, stabil bir referans noktası olduğu sürece, kesin ve güvenilir 

sonuçların elde edildiği saptanmıştır (233, 234). Dental modellerin, dijital ortamda üç 

boyutlu çakıştırmalarının yapılabilmesi için stabil bir referans bölgesi gerekmektedir 

(47). Çalışmalarda, palatal ruga bölgesinin, stabil bir bölge olduğu gerekçesi ile üst 

çene çakıştırmalarında kullanılabileceği tespit edilmiştir (235, 236). Ancak palatal 

ruga bölgesi içinde hangi bölgelerin stabil olduğu konusu da tartışmalıdır. Yapılan 

çalışmalar sonucunda posterior median ruga noktalarının, 3. palatal ruganın median 
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noktalarının (237), 3. palatal ruganın lateral noktalarının, (238) 1. rugaların lateral 

kenar noktalarının (236),  özellikle 1. rugada olmak üzere, medial ruga noktaları 

arasındaki mesafenin ve yatay ofsetlerin (239), 3. ruganın medial 2/3’ü ile komşu 

arka palatal bölgenin (235) stabil noktalar olduğu bildirilmiştir. Ancak literatürde, 

büyümeye (240) veya ortodontik tedaviye bağlı olarak (241), palatal ruga bölgesinde 

değişiklikler olabileceğini bildiren çalışmalar da yer almaktadır. Fonksiyonel aygıtlar 

veya headgear ile tedavi edilen hastalarda medial ruga noktalarını lateral ruga 

noktalarına göre daha stabil bulmuşlardır (239). Bazı araştırmacılar ise palatal 

yüzeyin ortopedik tedavi veya büyüme ile değişip değişmediği konusunda daha fazla 

çalışmaya ihtiyaç olduğunu belirtmişlerdir (234). Çakıştırma sonrasında, hareketi 

gözlemlenmek istenen rehber noktaların x, y, z koordinatlarına göre 

değerlendirmeleri yapılabilmektedir. Bu değerlendirmeler sonucunda, elde edilen 

ortodontik hareketin her üç düzlemde de ölçümleri gerçekleştirilmektedir (242). 

Bilgisayara aktarılan görüntüler üzerinde yapılan ölçümler sayesinde büyüme veya 

tedavi ile ilgili gözlenen değişimler ve stabilizasyon değerlendirmesi de yapılabilir 

(243).  
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3. BİREYLER ve YÖNTEM 

Çalışmamız Süleyman Demirel Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik 

Araştırmalar Etik Kurulu tarafından incelenip, 22.07.2015 tarihli 2245 sayılı yazı ile 

onaylanmıştır. Süleyman Demirel Üniversitesi Bilimsel Araştırma Projeleri fonunca 

(Proje No: 4552-DU2-16) desteklenmiştir. Çalışmaya katılan tüm bireylere ve 

ebeveynlerine araştırma öncesinde araştırmanın amacı ve yöntemine ilişkin ayrıntılı 

bilgi verildikten sonra katılımları için Etik Kurul tarafından kabul edilmiş olan 

bilgilendirilmiş gönüllü onam formu ile kendilerinden ve yaşları uygun olmadığı için 

ailelerinden yazılı onam alınmıştır (Ek 1). 

3.1. Bireyler 

Süleyman Demirel Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ortodonti Anabilim 

Dalı’na tedavi olma isteği ile başvuran, periodontal açıdan sağlıklı ve ortodontik 

tedavisi için maksiller molar distalizasyonu ihtiyacı bulunan distal kapanışlı bireyler 

çalışmaya dâhil edilmiştir.  

3.1.1. Bireylerin Çalışmaya Dâhil Edilme Kriterleri 

Çalışma grubuna dâhil edilen bireylerin seçiminde şu kriterler esas alınmıştır: 

 Daha önce ortodontik tedavi görmemiş olması, 

 Sistemik olarak sağlıklı olması, 

 Kraniyofasiyal bir anomalisinin bulunmaması, 

 Ağız hijyeninin iyi olması, 

 Dişlerin ve dişleri çevreleyen dokuların sağlıklı olması, 

 12-17 yaş aralığında olması, 

 Daimi dişlenme döneminde ve maksiller ikinci molar dişlerinin sürmüş 

olması, 

 Dişsel Sınıf II molar ilişkiye sahip olması, 
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 Alt çenede yer darlığının minimum veya moderate olması, 

 Sefalometrik tanıda dik yön boyutu açılarının normal sınırlarda (28<Go-

Gn/S-N<36) olması, 

 Sefalometrik tanıda iskeletsel olarak Sınıf I (0<ANB<5) veya Sınıf II 

(ANB>5) olması, 

 En az 4 mm maksiller molar distalizasyonu ihtiyacı olması, 

Bireylerden alınan anamnez verileri, klinik ve radyolojik muayene verileri 

değerlendirmelerine göre yukarıda sıralanan kriterlere uygun olan gönüllü bireyler 

araştırmaya dâhil edilmiştir. Tedavi için aranan kriterlere sahip bireylerin hem 

kendilerine hem de ebeveynlerine, araştırma ile ilgili ayrıntılı bilgi verilmiştir. 

Uygulanacak tedavi yöntemleri açıklanarak çalışmaya katılmak için gönüllü olan 

bireylerden ve ebeveynlerinden aydınlatılmış onamları alınmıştır (Ek 1). 
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3.1.2. Çalışma Gruplarının Oluşturulması 

 

Şekil 5. Çalışma gruplarındaki bireylerin belirlenmesinde akış şeması. 

Çalışma grupları oluşturulurken, fakültemize tedavi talebi ile başvuran 

toplam 548 bireyin belirlenen kriterlere uygunluğu değerlendirilmiştir. Çalışmamızın 

hasta seçim kriterlerine uygun 42 birey belirlenmiştir. Uygun kriterlere sahip 

bireylerin 6’sı çalışmaya katılmayı reddetmiştir. Kalan 36 birey, kız-erkek dengesi 

gözetilerek randomize olarak 2 gruba ayrılmıştır. Randomizasyon yöntemi basit 

randomizasyondur (kura yöntemi).  

Her iki grupta da yer alan bireylerin radyografilerle saptanmış olan üçüncü 

molar dişlerinin germektomi işlemleri gerçekleştirildikten sonra, her bir gruba iki 

farklı ağıziçi distalizasyon apareyi uygulanmıştır. Bu apareyler; “palatinal vida 

destekli” distalizasyon apareyi (PVD) ve “Wilson”3D bimetrik molar distalizasyon 

arkı apareyidir (WAD). Dağılım PVD apareyi grubunda 18 birey, WAD apareyi 

grubunda 18 birey şeklinde olmuştur. Takip süresi döneminde ise WAD grubundan 
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bir birey tedaviye uyum sağlamaması nedeniyle çalışmadan çıkarılmıştır. Analiz 

sürecinde ise herhangi bir sebeple çalışmaya dahil edilemeyen bir birey olmamıştır. 

Çalışmaya dahil olan bireylerin gruplara göre cinsiyet dağılımları ise Tablo 1’de 

verilmiştir. 

 Tablo 1. Çalışmaya dâhil edilen bireylerin gruplara göre cinsiyet dağılımları 

Grup Kız Erkek Toplam 

PVD  13 5 18 

WAD  11 6 17 

Toplam 24 11 35 

PVD, Palatinal Vidalı Distalizasyon; WAD, Wilson Arkı ile Distalizasyon. 

Tedavi başlangıcında alınan kayıtlardaki verilere göre PVD grubunun yaş 

ortalaması 15±1,67 yıl, WAD grubunun yaş ortalaması 14,68±1,77 yıldır. Bireylere 

distalizasyon aygıtları uygulandıktan sonra, süper Sınıf I molar ilişkisi elde 

edilinceye kadar distalizasyon protokolü sürdürülmüştür. Ortalama distalizasyon 

süresi PVD grubunda 11,69±2,90 ay, WAD grubunda ise 7,09±2,05 aydır (Tablo 2). 

Tablo 2. Çalışmaya dâhil edilen bireylerin gruplara göre yaş, aktif distalizasyon 

süresi dağılımları.   

Grup Yaş (yıl) 
Distalizasyon 

Süresi (ay) 

Distalizasyon 

Süresi min. (ay) 

Distalizasyon 

Süresi max. (ay) 

PVD 15±1,67 11,69±2,90 7,1 16,23 

WAD 14,68±1,77 7,09±2,05 4,36 11,5 

PVD, Palatinal Vidalı Distalizasyon; WAD, Wilson Arkı ile Distalizasyon; min, minimum; max, 

maksimum. 
 

Bu tez çalışması, prospektif, randomize, paralel tasarım ve tek kör (single 

blind) olarak planlanmıştır. 

3.2. Yöntem 

3.2.1. Kayıtların Oluşturulması 

Çalışmamızda gruplara iskeletsel ankraj destekli (PVD) ve dental ankraj 

destekli (WAD) iki farklı ağız içi molar distalizasyon apareyi uygulanmış, bu iki 
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aygıtın dişsel etkilerinin tespiti için, bireylerden distalizasyon işlemi öncesi (T0) ve 

distalizasyon işlemi sonrası (T1) üç boyutlu (3D) ağız içi tarama cihazı (3SHAPE 

Trios 3 Cart 1, Kopenhag, Danimarka) ile dijital model kayıtları alınmıştır. Her iki 

grupta da T0 ve T1 zamanlarında bireylerden alınan 3D ağız içi tarama görüntüleri 

çalışmamızın temel kayıtlarını oluşturmuştur. 

3.2.2. Klinik Uygulama 

3.2.2.1. Palatinal Vida Destekli Distalizasyon Apareyinin Laboratuvar ve 

Klinik Uygulama Aşamaları 

PVD grubunda yer alan bireylerin öncelikle, sağ ve sol üst birinci molar 

dişlerine bant uyumlaması yapılmıştır. Daha sonra anterior palatinal bölgede anestezi 

sağlamak amacıyla topikal anestezi (Vemcaine %10 Pump Sprey, Vem, Ankara, 

Türkiye) ve lokal infiltratif anestezi (Ultracain® D-S Forte Ampul, Sanofi Aventis, 

İstanbul, Türkiye) uygulaması yapılmıştır (Resim 1). 

A     B   

Resim 1. Topikal anestezik madde ve lokal anestezik madde. A) Vemcaine %10 

Pump Sprey. B) Ultracain® D-S Forte Ampul.  

Palatinal bölgede anestezi elde edilmesinin ardından kullanım talimatlarında 

yer aldığı üzere, 121 oC’de 20 dk steril edilmiş iki adet mini vida (Yesanchor 1846, 

Orlus Long Type Orthodontic Miniimplant, Ortholution, Sangdaewon-Dong, 

Joongwon-Gu, Seongnam-si, KyunggiDo, Korea) (Şekil 6), ikinci ve üçüncü 
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palatinal ruga kıvrımları arasında konumlanacak şekilde ve bilateral olarak self-

drilling yöntemi ile uygulanmıştır. 

 

Şekil 6. Uygulanan mini vidanın formu. 

Mini vida uygulaması sırasında, seçilen mini vidaya uyumlu driver tipi (Orlus 

Screw Driver, Ortholution, Sangdaewon-Dong, Joongwon-Gu, Seongnam-si, 

KyunggiDo, Korea) kullanılmıştır (Resim 2).  

A              B  

Resim 2. Orlus mini vida driver. A) Orlus mini vidaya uygun driver B) Driver ucu 

hegzagonal formu. 
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Mini vida uygulaması sırasında mini vidanın diş dokularına zarar verme 

ihtimaline karşı diş köklerinin konumları göz önünde bulundurulmuştur. Mini vida 

uygulamasının ardından, uygulanan mini vidanın baş bölgesine uygun olan başlıklar 

(abutment) mini vidaların üzerine, ağız içerisinde yerleştirilmiştir. Daha sonra, 

abutmentlar ve birinci molar dişlerdeki bantlar ağız içinde simante edilmeksizin 

yerleştirilmiş halde iken üst çeneden aljinat materyali kullanılarak ölçü alınmıştır. 

Abutmentlar ve molar bantları ölçünün içerisinde bırakılarak, alınmış olan ölçüden 

alçı model elde edilmiştir. Bu işlemlerin detayları Resim 3’te görüldüğü gibidir. 

 A          B       

 C         D      

Resim 3. Palatinal vidalı distalizasyon apareyi yapımının klinik aşamaları.                      

A) Bantların uyumlanması. B) Mini vidaların uygulanması. C) Abutmentların 

konumlandırılması. D) Elde edilen alçı model görünümü. 

Alçı model elde edildikten sonra laboratuvar aşamalarına geçilmektedir. 

Laboratuvar aşamasında öncelikle 1,1 mm kalınlığında paslanmaz çelik tel (Lewanit, 

Lewadental, Remchingen, Germany) kullanılarak model üzerinde apareyin bükümü 

yapılmıştır. Aparey bükümü sırasında, paralel bir molar distalizasyonu hareketinin 

elde edilebilmesi için apareyin kollarının paralel seyretmesine dikkat edilmiştir. 

Bükümü tamamlanan apareye sırasıyla; Gurin lock vidaları (Gurin Lock Large, 3M 

Unitek Orthodontic Products, Saint Paul, USA), uzunluğu uygulanan kuvvete göre 
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belirlenmiş 0,014x0,055 Ni-Ti açık sarmal yay (Orthotechnology, Lutz, Florida, 

USA) ve aktivatör tüpü  (Leone, Florence, İtaly) yerleştirilmiştir. Resim 4’te büküm 

aşaması tamamlanmış bir aparey, aparey elemanları yerleştirilmiş bir aparey ve 

aparey üzerine yerleştirilmek üzere kullanılan aparey elemanlarının görünümleri yer 

almaktadır. 

A      B  

C  D  E  

Resim 4. Palatinal vidalı distalizasyon apareyi yapımının laboratuvar aşamaları.          

A) Bükümü tamamlanmış aparey. B) Aparey elemanları tamamlanmış aparey.          

C) Gurin lock vidası. D) 0,014x0,055 Ni-Ti açık sarmal yay. E)Aktivatör tüpü.  

Gurin lock vidaları, apareyin kollarının distal ve meziyaline birer adet 

yerleştirilir. Meziyalde bulunan Gurin lock vidaları Ni-Ti açık sarmal yayın 

sıkıştırılması için fonksiyon görürken, distalde bulunan Gurin lock vidaları üst birinci 

molar dişlerin distalizasyon miktarını sınırlandırır. Aktivatör tüpü ise sağ ve sol 

molar dişlerde bulunan bant ile aparey kolları arasında bağlantı sağlar.  

Meziyaldeki Gurin lock vidası ile aktivatör tüp arasına yerleştirilen Ni-Ti açık 

sarmal yay uzunluğu, açık sarmal yay bütünüyle sıkıştırılarak aktive edildiğinde 400 

g kuvvet uygulayacak boyutta ayarlanmıştır. Bu işlemin yapılması için paslanmaz 

çelik telin üzerine, öncelikle Gurin lock vidası daha sonra Ni-Ti açık sarmal yay 

yerleştirilmiştir. Ni-Ti açık sarmal yayın tam sıkıştırıldığında 400 g kuvvet elde 
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edilen noktası, kuvvetölçer (Correx, Haag-Streit, Koeniz, Switzerland) ile saptanmış 

ve işaretlenmiştir. İşaretlenen noktadan açık sarmal yay kesilmiştir. Son olarak yayın 

kuvveti tekrar kontrol edilmiştir (Resim 5).                                                          

     

            

                  

Resim 5. Ni-Ti açık sarmal yay uzunluğunun belirlenmesi işlem basamakları.  
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Tüm elemanları sırasıyla yerleştirilen apareyin daha sonra lehimleme 

(Universal All-In-One Solder/Flux, Orthotechnology, Lutz, Florida, USA) aşamasına 

geçilir. Bu aşamada öncelikle, apareyde bulunan Ni-Ti açık sarmal yayların 

süperelastik özelliklerini ısıdan korumak amacıyla revetman yardımıyla apareyin 

lehim gerektirmeyen kısımları kapatılır. Lehimleme işlemi tamamlandıktan sonra 

apareyin üzerindeki revetman kaldırılıp, tesviye ve parlatma işlemleri yapılır. Aparey 

dezenfekte edildikten sonra ağıza yapıştırmaya hazır hale gelmiştir. Resim 6’da 

sırasıyla gerçekleştirilen bu işlemler görülmektedir. 

A  B  

C  D  

E  

Resim 6. Palatinal vida destekli distalizasyon apareyinin lehimleme ve sonrası 

aşamaları. A) Revetmanla kapatma aşaması. B) Lehimleme işlemi. C) Revetmanın 

temizlenmesi. D) Tesviye ve parlatma işlemi. E) Dezenfekte edilmiş aparey 

görünümü. 
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Bireylerin ağzına yapıştırılmaya hazır hale gelmiş olan aparey, molar 

bantlarının ve abutmentların iç kısımlarına cam iyonomer siman (Meron, VOCO, 

Cuxhaven, Germany) uygulanarak ağıza direkt simante edilmiştir. Apareyin 

simantasyon sonrası görünümü Resim 7’de yer aldığı gibidir.  

 

Resim 7. Palatinal vida destekli distalizasyon apareyinin simantasyon sonrası ağız içi 

görünümü. 

Her iki gruptaki bireyler arasında standardizasyon sağlamak, bireylerde alt ve 

üst dişler arasındaki sıkı oklüzyon ilişkisini kesmek için PVD grubundaki bireylere 

alt çenede oklüzyonu yüksek hareketli aparey uygulanmıştır. Hareketli apareyde yer 

alacak kroşelerin bükümleri tamamlandıktan sonra, posterior bölgede 2 mm akrilik 

kalınlığı ihtiva edecek şekilde akrilik (IMICRYL, Konya, Türkiye) tepimi 

yapılmıştır. Oklüzyonu yükseltilmiş alt hareketli apareyler ile üst 2. premolar ve 

molar dişler arasında eşit temaslar hedeflenmiştir. Akrilik tepim işlemi tamamlanan 

hareketli apareyler, akrilik fırınlarında polimerize edilmesinin ardından, pomza ve 

cila aşamalarından geçirilip, dezenfekte edilmiş ve bireylerin ağzında kullanıma 

hazır hale gelmiştir. Uygulanan oklüzyonu yüksek hareketli apareyin görünümü 

Resim 8’de yer almaktadır. 
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A  B  

Resim 8. PVD grubundaki bireylerde alt çeneye uygulanan oklüzyonu yüksek 

hareketli aparey. A) Kroşe bükümleri. B) Akrilik plağın tamamlanmış görünümü. 

PVD grubunda yer alan bireylerin başlangıç (T0) kayıtları, üst çenede 

palatinal vida destekli distalizasyon apareyleri ağızda yapıştırılmış haliyle ve alt 

çenede hareketli apareyleri ağızda yer almaksızın 3D ağız içi taraması (3SHAPE 

Trios 3 Cart 1, Kopenhag, Denmark) ile elde edilmiştir. Kayıtların alınmasının 

ardından palatinal vidalı distalizasyon apareyi, Gurin lock vidalarının Ni-Ti açık 

sarmal yayları tam sıkıştırılması yoluyla aktive edilmiştir. Bunun için Gurin lock 

anahtarı kullanılmıştır (Resim 9). 

A     B  

Resim 9. Gurin lock anahtarı ve uç yapısı. A) Gurin lock anahtarı, B) Gurin lock 

anahtarı ucunun Gurin lock vidasına uygun hegzagonal uç yapısı. 

Bu grupta yer alan bireylere alt çeneye uygulanan hareketli apareylerini 

yemekler haricinde tüm gün takmaları tembihlenmiştir. 
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3.2.2.2. Wilson Bimetrik Molar Distalizasyon Arkı Apareyinin Klinik 

Uygulama Aşamaları 

WAD grubunda yer alan bireylerin öncelikle sağ ve sol maksiller birinci 

molar dişlerine molar bandı uyumlanmış ve uyumlanan bantlar cam iyonomer siman 

(Meron, VOCO, Cuxhaven, Germany) kullanılarak ağıza direkt yapıştırılmıştır. 

Maksiller keser dişler ise 22” slot Roth braketler (Mini Sprint® Brackets, 

FORESTADENT, Pforzheim, Germany) kullanılarak, kompozit adhesiv sistemler 

yardımıyla (GrenglooTM adhesive system, ORMCO, Glendora, USA) braketlenmiştir. 

Bant ve braketleri yapıştırılmış bir bireye ait ağız içi görüntüler Resim 10’da yer 

almaktadır. 

    

 

Resim 10. WAD apareyinde bant ve braket uygulamasının ağız içi görünümü. 

Maksiller keser dişlerde seviyeleme işlemi yapılmaksızın, her bir bireyin ark 

uzunluğuna uygun boyutta Wilson 3D bimetrik molar distalizasyon arkı seçilmiştir. 

0,010x0,045 boyutlarında, 5 mm uzunluğundaki Wilson yayı, Wilson arkının 

üzerindeki omega loop ile maksiller birinci molar bantlarındaki headgear tüpünün 

mesial kenarı arasında kalacak şekilde ayarlanmış ve Wilson arkı, molar bantların 

headgear tüplerine yerleştirilmiştir. Wilson arkı, seviyelenmemiş maksiller keser 

dişlere ligatür telleri yardımıyla mümkün olan en yakın mesafeden bağlanarak üst 

çeneye sabitlenmiştir (Resim 11). 
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Resim 11. Wilson arkının ağız içine uygulanmasından sonraki intraoral görünümü. 

Alt çenede oklüzyonu yüksek hareketli aparey yapımı için, aljinat ölçü 

materyali ile alınan ölçülerden alçı model elde edilmiştir. Elde edilen alçı modeller 

üzerine 0,7 mm çapta tam yuvarlak paslanmaz çelik telden (Lewanit, Lewadental, 

Remchingen, Germany) hareketli apareyde yer alması planlanan kroşe bükümleri 

yapılmıştır. Wilson 3D bimetrik molar distalizasyon arkı ile Sınıf II elastik kullanımı 

sırasında alt çenede yer alan hareketli apareylerde tutuculuk sağlayabilmek ve alt 

keserlerde oluşabilecek protrüzyonu önlemek adına WAD grubunda alt çeneye 

yapılan hareketli apareylere, PVD grubundan farklı olarak daha fazla sayıda damla 

kroşe ve C tipi kroşeler yerleştirilmiştir. Ayrıca WAD grubundaki bireylerin alt 

çenede yer alan hareketli apareylerine, mandibular birinci molarların distali hizasına 

elastik uygulamayı sağlayan bir çengel yerleştirilmiştir. PVD grubunda da 

bahsedildiği üzere, kroşe bükümleri tamamlandıktan sonra posterior bölgede 2 mm 

akrilik kalınlığı ihtiva edecek şekilde akrilik (IMICRYL, Konya, Türkiye) tepimi 

yapılarak tamamlanan hareketli apareyler, akrilik fırınlarında polimerize edilmiştir. 

Pomza ve cila aşamalarının ardından ağız içine uygulanmıştır (Resim 12). 
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A  B  

Resim 12. WAD grubundaki bireylerde alt çeneye uygulanan oklüzyonu yüksek 

hareketli aparey. A) Kroşe bükümleri. B) Apareyin tamamlanmış görünümü. 

Çalışmada WAD grubuna dâhil olan tüm bireylerin apareyleri, yukarıda 

detaylı olarak anlatılan bu aşamalar gerçekleştirilerek yapılmıştır. Aparey uygulama 

aşamaları tamamlandıktan sonra bireylerden, distalizasyon başlangıcı (T0) aşaması 

kaydı olan dijital model görüntüleri 3D ağız içi tarayıcı (3SHAPE Trios 3 Cart 1, 

Kopenhag, Danimarka) ile alınmıştır. Kayıtlar, PVD grubunda olduğu gibi, alt çene 

hareketli apareyler ağızda mevcut değilken alınmıştır. Daha sonra Wilson arkı bir 

tweed pensi yardımıyla omega looplarından aktive edilmiş, alt çene hareketli 

apareyler ağıza yerleştirilerek, 180-200 g kuvvetinde Sınıf II elastik uygulanmıştır 

(Resim 13).   

     

 

Resim 13. WAD apareyinin alt çene hareketli apareyi ile beraber aktive edilmiş 

görünümü. 
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Bu grupta yer alan bireylere, alt çeneye uygulanan hareketli apareyleri ve 

beraberinde kullanılması gereken Sınıf II elastiklerini, yemekler haricinde tüm gün 

takmaları tembihlenmiştir. 

3.2.2.3. Apareylerin Klinik Takibi 

3.2.2.3.1. Palatinal Vida Destekli Distalizasyon Apareyinin Klinik Takibi 

Palatinal vidalı distalizasyon apareyi grubunda yer alan bireyler, apareylerinin 

ilk aktivasyonu tamamlandıktan sonra 4 haftalık aralıklarla kontrole çağırılmıştır. 

Bireylere alt çene hareketli apareylerinin öğünler dışında düzenli olarak kullanması 

gerektiği hususunda gerekli bilgilendirmeler yapılmıştır. Bireyler apareylerinde 

meydana gelebilecek herhangi bir kopma, kırılma gibi komplikasyon durumunda 

randevu tarihini önemsemeksizin kliniğimize başvurması gerektiği hususunda 

uyarılmıştır. Distalizasyon süreci boyunca bazı bireylerde karşılaşılan distalizasyon 

apareyinin çıkması, distalizasyon apareyinin kırılması, mini vida düşmesi, alt çene 

hareketli apareyin kırılması gibi problemler aynı gün içerisinde çözümlenmiş ve 

gerekli işlemler yapıldıktan sonra aygıtlar sağlıklı biçimde bireylerin ağzında 

korunmuştur. Gruplara göre karşılaşılan komplikasyonlar ve komplikasyon yaşayan 

bireylerin dağılımları Tablo 3’de verilmiştir. Her bir 4 haftalık randevuda palatinal 

vidalı distalizasyon apareyleri, bir Gurin lock anahtarı yardımıyla aparey üzerinde 

yer alan Ni-Ti açık sarmal yaylar tam sıkıştırılarak aktive edilmiştir. Alt çene 

hareketli apareylerin stabilitesi her seansta kontrol edilmiş, eğer gerekliyse kroşeler 

sıkılarak apareyler daha stabil hale getirilmiştir. Bireylerde süper Sınıf I molar ilişki 

elde edilinceye kadar tedaviye düzenli olarak devam edilmiştir. Distalizasyon süreci 

boyunca, PVD grubuna özel olarak oluşturulan birey takip formu her bir birey için 

düzenli olarak tutulmuştur (Ek 2). Bu takip formunda hastaların düzenli olarak 

yapılmış kontrol tarihleri, distalizasyon başlangıç ve bitiş tarihleri ve distalizasyon 

süreci boyunca karşılaşılan komplikasyonlar yer almaktadır. Süper Sınıf I molar 

ilişki elde edilen bireylerden palatinal vidalı distalizasyon apareyi ağızdan 

çıkarılmadan, alt çene hareketli aparey ağızda yer almamaksızın distalizasyon sonu 

(T1) 3D ağız içi tarama görüntüleri elde edilmiştir. 
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3.2.2.3.2. Wilson Bimetrik Molar Distalizasyon Arkı Apareyinin Klinik 

Takibi 

Wilson apareyi grubunda yer alan bireyler, apareylerinin ilk aktivasyonu 

tamamlandıktan sonra 4 haftalık aralıklarla kontrole çağırılmıştır. Bireyler apareyleri 

ile beklenen distalizasyon işleminin gerçekleştirebilmesi amacıyla elastik kullanımı 

için motive edilmişlerdir. Bireyler; istenilen distalizasyon etkisini elde edebilmek 

için öğünler dışında düzenli olarak alt çene hareketli apareylerini kullanması 

gerektiği hususunda bilgilendirilmiştir. Apareylerin kullanımı sırasında, alt apareyde 

meydana gelebilecek herhangi bir hareketlilik ya da gevşeme durumunda randevu 

tarihini önemsemeksizin kliniğimize başvurması gerektiği hususunda uyarılmıştır. 

Distalizasyon süreci boyunca bazı bireylerde karşılaşılan distalizasyon apareyinin 

çıkması, braket kopması, alt çene hareketli apareyin kırılması, alt çene hareketli 

apareyin uyumunun bozulması gibi problemler aynı gün içerisinde çözümlenmiş ve 

gerekli işlemler yapıldıktan sonra aygıtlar sağlıklı biçimde bireylerin ağzında 

korunmuştur. Gruplara göre karşılaşılan komplikasyonlar ve komplikasyon yaşayan 

bireylerin dağılımları Tablo 3’de verilmiştir. Her bir 4 haftalık randevuda Wilson 

arkı yayları tam olarak sıkışacak şekilde omega loplarından bir tweed pensi 

yardımıyla aktive edilmiş, kullanılan intermaksiller elastikler ise kuvveti 180-200 g 

olacak şekilde ayarlanmıştır. Alt çene hareketli apareylerin stabilitesi her seans 

kontrol edilmiş, eğer gerekliyse kroşeler sıkılarak apareyler daha stabil hale 

getirilmiştir. Bireyler süper Sınıf I molar ilişki elde edilene kadar apareylerini 

düzenli olarak kullanmışlardır. Distalizasyon süreci boyunca, WAD grubuna özel 

olarak oluşturulan birey takip formu, herbir birey için düzenli olarak tutulmuştur (Ek 

3). Bu takip formunda PVD grubunda olduğu gibi, bireylerin düzenli yapılmış 

kontrol tarihleri, distalizasyon başlangıç ve bitiş tarihleri ve distalizasyon süreci 

boyunca karşılaşılan komplikasyonlar yer almaktadır. Süper Sınıf I molar ilişki elde 

edilen bireylerden Wilson arkı ağızdan çıkarılmadan, alt çene hareketli apareyleri 

ağızda yer almamaksızın distalizasyon sonu (T1) 3D ağız içi tarama görüntüleri elde 

edilmiştir. 
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Tablo 3. Çalışmaya dâhil edilen bireylerde gözlenen komplikasyonların gruplara 

göre dağılımı.   

 PVD Grubu WAD Grubu 

Distalizasyon Apareyinin Çıkması 8 1 

Distalizasyon Apareyinin Kırılması 4 X 

Alt aparey uyumunun bozulması 1 4 

Alt aparey kırılması 1 2 

Mini vida Düşmesi 1 X 

Braket Kopması X 11 

PVD, Palatinal Vidalı Distalizasyon; WAD, Wilson Arkı ile Distalizasyon. 

3.2.3. Üst Çene Dijital Modellerinin Değerlendirilmesi 

Fakültemizde bulunan ağız içi tarama cihazı (3SHAPE Trios 3 Cart 1, 

Kopenhag, Danimarka) kullanılarak elde edilen, T0 ve T1 dönemlerine ait 3D dijital 

üst çene modelleri, çakıştırma ve ölçümler için Medikaldizayn (MEDİKALDİZAYN 

Sağlık ve Bilişim Dış Ticaret San. Ltd. Şti., İstanbul, Türkiye) kuruluşuna dijital 

ortamdan STL (stereolitografi formatı) formatında iletilmiştir. Dijital modeller 

üzerinde çakıştırma ve ölçümlerin yapılması sırasında, MIMICS (Materialise’s 

Interactive Medical Image Control System) yazılımı kullanılmıştır. Çakıştırma 

işlemi, insiziv papilla, 3. palatinal ruganın mediali, belirlenemiyorsa 2. palatinal 

ruganın mediali üzerinde referans alınan noktalar üzerinde gerçekleştirilmiştir. Farklı 

renkler ile boyanan T0 ve T1 zamanlarındaki üst çene modellerinin ve ikili 

çakıştırma işleminin görüntüleri Şekil 7’de gösterilmektedir. 
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A  B  

C   

Şekil 7. Dijital modellerin çakıştırılması. A, T0 modeli görüntüsü; B, T1 modeli 

görüntüsü; C, T0-T1 ikili çakıştırma görüntüsü. 

Bireylerin tedavi öncesi (T0) üst çene modelinde insiziv papilla koordinat 

başlangıç noktası O(x=0, y=0, z=0) olacak biçimde bir koordinat ekseni 

tanımlanmıştır. Şekil 8’de koordinat başlangıç noktası olarak tanımlanan insiziv 

papillanın frontal, sagittal ve vertikal düzlemden görünümleri yer almaktadır. 
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Şekil 8. Başlangıç noktasının [O(x=0, y=0, z=0)] üç ayrı düzlemden görünümleri. 
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Tedavi öncesi (T0) modelde tanımlanan bu koordinat başlangıç noktası [O(0, 

0, 0)], T0-T1 çakıştırmasına taşınmıştır. Koordinat başlangıç noktasının ikili 

çakıştırma üzerine aktarılmış görünümü Şekil 9’da yer almaktadır. 

 

Şekil 9. Başlangıç noktasının ikili çakıştırma üzerine aktarılmış görünümü. 

Tanımlanan başlangıç noktasına göre,  x, y ve z düzlemleri oluşturulmuştur. 

Çalışmamızda x düzlemi transversal düzlemi, y düzlemi sagittal düzlemi, z düzlemi 

vertikal düzlemi ifade etmek için kullanılmıştır (Şekil 10). 

 

Şekil 10. İnsiziv papilla başlangıç noktası olarak alınarak kullanılan düzlemlerin 

şematik görünümü. (Mor levha x düzlemini, mavi levha z düzlemini yeşil levha y 

düzlemini göstermektedir.) 

Dişler için daha önceden belirlenen noktalar, bu çakıştırma modellerinde 

yeniden koordinatlanarak [Örn; T0 dönemine ait A0 (x0, y0, z0), T1 dönemine ait A1 

X 

y 

z 
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(x1, y1, z1) ], tedavi ile meydana gelen değişiklik, uzayın üç yönünde oluşturulan sayı 

doğruları kullanılarak, dişlerde tedaviye bağlı olarak görülen hareketler mm 

cinsinden hesaplanabilmiştir. Her üç düzlem üzerinde (x, y ve z düzlemleri) 

oluşturulan sayı doğruları 11, 12 ve 13 numaralı şekillerde görüldüğü gibidir. 

 

Şekil 11. x düzleminde oluşturulan sayı doğrusunun görünümü. 

 

 

Şekil 12. y düzleminde oluşturulan sayı doğrusunun görünümü. 
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Şekil 13. z düzleminde oluşturulan sayı doğrusunun görünümü. 

Üst Çene Dijital Model Ölçümleri İçin Kullanılan Noktalar: 

Üst çene çakıştırmalarında ölçümleri yapılan noktalar şunlardır (Şekil 14): 

1. UR1: Üst sağ santral diş meziyal insizal kenarı 

2. UL1: Üst sol santral diş meziyal insizal kenarı 

3. UR2: Üst sağ lateral diş meziyal insizal kenarı 

4. UL2: Üst sol lateral diş meziyal insizal kenarı 

5. UR3: Üst sağ kanin diş tüberkül tepesi  

6. UL3: Üst sol kanin diş tüberkül tepesi 

7. UR4B: Üst sağ birinci premolar bukkal tüberkül tepesi 

8. UR4P: Üst sağ birinci premolar palatinal tüberkül tepesi 

9. UL4B: Üst sol birinci premolar bukkal tüberkül tepesi 

10. UL4P: Üst sol birinci premolar palatinal tüberkül tepesi 

11. UR5B: Üst sağ ikinci premolar bukkal tüberkül tepesi 
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12. UR5P: Üst sağ ikinci premolar palatinal tüberkül tepesi 

13. UL5B: Üst sol ikinci premolar bukkal tüberkül tepesi 

14. UL5P: Üst sol ikinci premolar palatinal tüberkül tepesi 

15. UR6MB: Üst sağ birinci molar meziyobukkal tüberkül tepesi 

16. UR6MP: Üst sağ birinci molar meziyopalatinal tüberkül tepesi 

17. UL6MB: Üst sol birinci molar meziyobukkal tüberkül tepesi 

18. UL6MP: Üst sol birinci molar meziyopalatinal tüberkül tepesi 

19. UR7MB: Üst sağ ikinci molar meziyobukkal tüberkül tepesi 

20. UR7MP: Üst sağ ikinci molar meziyopalatinal tüberkül tepesi 

21. UL7MB: Üst sol ikinci molar meziyobukkal tüberkül tepesi 

22. UL7MP: Üst sol ikinci molar meziyopalatinal tüberkül tepesi 

 

   

Şekil 14. Üst çenede x, y ve z düzlemlerine göre ölçümleri yapılan noktalar. 

T0 modelinde belirlenen koordinat başlangıç noktası O (x=0, y=0, z=0), T0-

T1 modellerinin çakıştırılması ile T1 modeline taşınmış, yukarıda belirtilen her bir 

noktanın zaman içindeki konum değişikliği ve yeni koordinatı, T0 modelinde 

SOL SAĞ 
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belirlenen koordinat başlangıç noktası O(0,0,0) noktasına göre belirlenmiştir. 

Böylece her bir noktanın T0 dönemine ait A0 (x0, y0, z0) ve T1 dönemine ait A1 

(x1, y1, z1) koordinatları bulunmaktadır. Çalışmamızda tedavi etkileriyle meydana 

gelen değişikliklerin daha ayrıntılı incelenmesi için belirtilen her bir noktanın 

eksenlerindeki konumu ayrı ayrı belirlendikten sonra, bu noktaların her bir eksende 

zaman içindeki hareketi ile oluşan yeni konumu (Örn: , Ax1, Ay1, Az1) istatistiksel 

bakımdan incelenmiştir. Aynı noktanın T0 ve T1 modellerindeki farklı 

koordinatlarının görüntüsü UR3 noktası örneklendirilerek Şekil 15’te gösterilmiştir. 

 

Şekil 15. UR3 noktasının T0 ve T1 modellerindeki görünümleri. 

Üst Çene Model Ölçümlerinde Yapılan Açısal Ölçümler 

Üst çene çakıştırmalarında iki farklı açı ölçümü yapılmıştır. Biri sağ ve sol 

premolar ve molar dişlerin dikleşme-devrilme açı ölçümleri, diğeri ise premolar ve 

molar dişlerin rotasyonel hareketleri sonucu okluzal düzleme göre oluşan açı 

değişiklikleridir. İlk açı ölçüm değeri, dişlerin bukkal ve palatinal tüberkül 

[UR3]T0(x0,y0,z0) 

[UR3]T0(x1,y1,z1) 
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tepelerinden geçen noktaların oluşturduğu doğru ve z düzlemi arasında oluşan 

açıların ölçülmesi ile kaydedilmiştir. Dişlerin devrilme ve dikleşme miktarlarını 

ölçmektedir (Şekil 16). İkinci açı ölçüm değeri ise dişlerin bukkal ve palatinal 

tüberkül tepelerinden geçen doğrunun, y düzlemi ile yaptığı açıların ölçümüdür. 

Dişlerin rotasyonel hareketlerinin miktarını ölçmektedir (Şekil 17). 

A) Dişlerin bukkal ve palatinal tüberkül tepelerindeki noktaların oluşturduğu 

doğrunun z düzlemi ile yaptığı açılar (Şekil 12) 

Sağ 1. Premolar ALFA   

Sol 1. Premolar ALFA 

Sağ 2. Premolar ALFA   

Sol 2. Premolar ALFA  

Sağ 1.Molar ALFA   

Sol 1.Molar ALFA 

Sağ 2.Molar ALFA   

Sol 2.Molar ALFA 

Bu 3 boyutta yapılan açısal ölçümlerle, üst sağ-sol 1.premolar dişler, üst sağ-

sol 2. premolar dişler, üst sağ-sol 1.molar dişler ve üst sağ-sol 2. molar dişlerin açısal 

devrilme-dikleşme miktarları saptanmıştır. 1. premolar, 2. premolar dişlerin bukkal 

ve palatinal, 1. molar, 2. molar dişlerin ise meziyobukkal ve meziyopalatinal tüberkül 

tepelerinden geçen doğru ile z düzlemi arasında oluşan açı değerleri T0, T1 

dönemlerine ait dijital modellerde ölçülmüştür. Bireylerin üst çene dijital T0-T1 

çakıştırma modelleri üzerinde aktarılan bu devrilme ölçümleri T0, T1 dönemleri 

arasındaki farkın hesaplanması ile distalizasyon işlemi sonrası dişlerde meydana 

gelen dikleşme ve devrilme miktarlarının saptanmasını sağlamıştır. Açıda artış, 

bukkale devrilme hareketini, azalma ise dikleşme hareketini ifade etmektedir. Açısal 

ölçümlere ait bir örnek açı Şekil 16’da verilmiştir. 
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Şekil 16. Sol 2. premolar ALFA açısal ölçümü. 

B) Dişlerin bukkal ve palatinal tüberkül tepelerindeki noktaların oluşturduğu 

doğrunun y düzlemi ile yaptığı açılar (Şekil 17) 

Sağ 1. Premolar BETA 

Sol 1. Premolar BETA 

Sağ 2. Premolar BETA  

Sol 2. Premolar BETA 

Sağ 1. Molar BETA 

Sol 1. Molar BETA 

Sağ 2. Molar BETA  

Sol 2. Molar BETA 

Bu 3 boyutta yapılan açısal ölçümlerle, üst sağ-sol 1.premolar dişler, üst sağ-

sol 2. premolar dişler, üst sağ-sol 1.molar dişler ve üst sağ-sol 2. molar dişlerin açısal 

rotasyon miktarları saptanmıştır. 1. premolar, 2. premolar dişlerin bukkal ve 

palatinal, 1. molar, 2. molar dişlerin ise meziyobukkal ve meziyopalatinal tüberkül 

tepelerinden geçen doğru ile y düzlemi arasında oluşan açı değerleri T0, T1 

dönemlerine ait dijital modellerde ölçülmüştür. Bireylerin üst çene dijital T0-T1 
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çakıştırma modelleri üzerinde aktarılan bu rotasyon ölçümleri T0, T1 dönemleri 

arasındaki farkın hesaplanması ile distalizasyon işlemi sonrası dişlerde meydana 

gelen rotasyonel hareket miktarlarının saptanmasını sağlamıştır. Açıda artış, 

meziyobukkal rotasyon hareketini, azalma ise meziyopalatinal rotasyon hareketini 

ifade etmektedir. Açısal ölçümlere ait bir örnek açı Şekil 17’de verilmiştir.  

 

Şekil 17. Sol 1. molar BETA açısal ölçümü.   
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Resim 14. PVD grubuna ait bir bireyin distalizasyon öncesi (T0) fotoğrafları.   
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Resim 15. PVD grubuna ait bir bireyin distalizasyon sonrası (T1) fotoğrafları.   
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Resim 16. WAD grubuna ait bir bireyin distalizasyon öncesi (T0) fotoğrafları.   
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Resim 17. WAD grubuna ait bir bireyin distalizasyon sonrası (T1) fotoğrafları.   
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3.3. İstatistiksel Analiz 

Çalışma sonuçlarının değerlendirilmesinde SPSS istatistik paket programı 

(Statistical Package for Social Sciences, version 23,0, SPSS Inc, Chicago, Illinois, 

USA) kullanılmıştır. Çalışmada üzerinde durulan özellikler bakımından, elde edilen 

veriler faktöriyel düzende tekrarlanan ölçümlü varyans analizi tekniği ile analiz 

edilmiştir. (RANOVA) 

Çalışmada grup faktörünün palatinal vidalı distalizasyon apareyi grubu ve 

Wilson apareyi grubu olmak üzere iki seviyesi, zaman faktörünün ise distalizasyon 

öncesi ve distalizasyon sonrası olmak üzere iki seviyesi mevcuttur. Tekrarlanan 

ölçümler zaman faktörünün seviyelerinde gerçekleştirilmiştir. Çalışmada faktör 

seviyelerinin ortalamaları arasındaki farklılıkların belirlenmesinde çoklu 

karşılaştırma yöntemlerinden Tukey testi kullanılmıştır.  
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4. BULGULAR 

4.1. Ölçümlerin Duyarlılığının Değerlendirilmesi  

Yapılan ölçümlerin duyarlılığının belirlenebilmesi için araştırmaya katılan 

bireyler arasından rastgele seçilen 10 bireyin T0, T1 zamanlarındaki ölçümleri 

tekrarlanıp, ölçümü yapılan her bir özellik için grup içi korelasyon katsayıları (metot 

hatası) hesaplanmıştır. Her bir özellik için ayrı ayrı hesaplanan değerler 

incelendiğinde, tüm grup içi korelasyon katsayılarının 1’e çok yakın olduğu, 

dolayısıyla ölçüm metodunun güvenilirliğinin yüksek olduğu görülmüştür. Ölçüm 

tekrarlama katsayıları 0,963-1,0 değer aralığında değişmektedir. 

4.2. Üst Çene Model Çakıştırma Ölçümlerinin Değerlendirilmesi 

4.2.1. Sağ ve Sol Santral Dişin (UR1-UL1) Noktasal Ölçümlerinin 

Değerlendirilmesi 

Sağ ve sol santral dişlerin, distalizasyon apareylerinin etkilerine bağlı olarak 

üç düzlemde de yer değiştirme miktarını saptamak amacıyla yapılan noktasal 

ölçümlerin istatistik analiz verileri Tablo 4’te gösterilmiştir. 

Sağ santral dişin x, y ve z düzlemlerindeki konumu dikkate alınarak yapılan 

varyans analizi sonuçlarına göre: 

 Sağ santral dişin x düzlemindeki konumu (UR1x) değerlendirildiğinde, 

zaman*grup interaksiyonu istatistik olarak önemli değildir (p>0,05). Grup 

içerisinde zamanların (T0 ve T1) ortalamaları arasındaki fark da istatistik 

olarak önemli değildir (p>0,05). Aynı zaman içerisinde grupların (G1 ve 

G2) ortalamaları arasındaki farklar ise istatistik olarak önemlidir (p<0,05). 

Zaman içi gruplar arası veriler değerlendirildiğinde, PVD grubuna ait 

UR1x değerlerinin ortalaması -0,661 iken, WAD grubuna ait UR1x 

değerlerinin ortalaması -1,182 olarak bulunmuş olup, istatistik olarak 

farklı oldukları görülmüştür (p<0,05). Bu verilere göre, WAD grubunda 

distalizasyon tedavisi ile birlikte görülen orta hattan uzaklaşma hareketi, 
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PVD grubunda görülen orta hatta yakınlaşma hareketinden istatistik 

olarak önemli derecede fazla miktarda gerçekleşmiştir.  

 Sağ santral dişin y düzlemindeki konumu (UR1y) değerlendirildiğinde, 

zaman*grup interaksiyonu istatistik olarak önemlidir (p<0,01). Bunun 

anlamı zamanlar (T0 ve T1) arasındaki farklılığın gruptan gruba sabit 

kalmayıp değiştiği, başka bir deyişle gruplar arasındaki farklılığın 

zamandan zamana sabit kalmayıp değiştiğidir. Bu durum, zamanlar 

arasındaki farklılığın her bir grup için ayrı ayrı irdelenmesini, gruplar 

arasındaki farklılığın da her bir zamanda ayrı ayrı irdelenmesini 

gerektirmektedir. Nitekim Tukey testi de bu esasa göre yapılarak 

farklılıklar ortalamalar üzerinde latin harfleri ile gösterilmiştir. Büyük 

harfler her bir grup içinde zamanlar arası farklılığı, küçük harfler ise her 

bir zaman içinde gruplar arası farklılığı ifade etmektedir. Tablo 4 

incelendiğinde, UR1y değerinin, PVD grubunda, grup içi zamanlar 

arasındaki değişimi istatistik olarak önemsizken, WAD’de distalizasyon 

sonrasında (T1) değerlerin istatistik olarak önemli derecede yüksek 

olduğu, bir başka deyişle WAD grubunda santral dişlerde istatistik olarak 

önemli miktarda protrüzyon hareketi gerçekleştiği görülmüştür (p<0,05). 

WAD grubunda meydana gelen bu protrüzyon hem kendi grubu 

içerisinde, hem de T1 zamanında gruplar arasında istatistik olarak 

önemlidir. PVD grubunda ise, UR1y değeri zaman geçtikçe azalmıştır 

ancak dişlerde retrüzyon anlamına gelen bu azalma istatistik olarak 

önemli değildir. 

 Sağ santral dişin z düzlemindeki konumu (UR1z) değerlendirildiğinde, 

zaman*grup interaksiyonu istatistik olarak önemlidir (p<0,01). Tablo 4 

incelendiğinde, UR1z değerinin PVD grubunda, grup içi zamanlar 

arasındaki artışı istatistik olarak önemsizken, WAD grubunda 

distalizasyon sonrasında (T1) değerlerde görülen artış, santral dişlerde 

ekstrüzyon hareketi gerçekleştiği anlamına gelmekle birlikte, istatistik 

olarak önemlidir (p<0,05). Zaman içi gruplar arasındaki fark 

değerlendirildiğinde ise, T0 zamanında PVD grubundaki sağ santral 

dişler, WAD grubuna göre istatistik olarak önemli derecede ekstrüze iken, 
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T1 zamanında WAD grubunda meydana gelen diş hareketleri nedeniyle, 

WAD grubundaki bireylerin sağ santral dişleri, PVD grubuna göre 

istatistik olarak önemli derecede ekstrüsiv konuma gelmiştir.  

Sol santral dişin x, y ve z düzlemlerindeki konumu dikkate alınarak yapılan 

varyans analizi sonuçlarına göre: 

 Sol santral dişin x düzlemindeki konumu (UL1x) değerlendirildiğinde, 

zaman*grup interaksiyonu istatistik olarak önemli değildir (p>0,05). Grup 

içerisinde zamanların ortalamaları arasındaki fark da istatistik olarak 

önemli değildir (p>0,05). Aynı şekilde, zaman içi grupların ortalamaları 

arasındaki fark da istatistik olarak önemli değildir (p>0,05). Sol santral 

dişin x düzlemi üzerindeki konumu WAD grubunda zaman içinde orta 

hatta yakınlaşmış, PVD grubunda ise orta hattan uzaklaşmıştır. Bu 

hareketler yön ve miktar olarak sağ santral dişte görülen hareketlerden 

(UR1x) farklıdır. Fakat bu hareketler istatistiksel fark yaratmamıştır. 

 Sol santral dişin y düzlemindeki konumu (UL1y) dikkate alınarak yapılan 

varyans analizi sonucunda, zaman*grup interaksiyonu istatistik olarak 

önemli değildir (p>0,05). Grup içi zamanların ortalamaları arasındaki fark 

da istatistik olarak önemli değildir (p>0,05). Aynı şekilde zaman içi 

grupların ortalamaları arasındaki fark da istatistik olarak önemli değildir 

(p>0,05). UL1y’de veriler incelendiğinde değişimin sağ santral dişe 

(UR1y) çok benzer şekilde PVD grubunda retrüzyon ve WAD grubunda 

protrüzyon meydana getirdiği gözlenmektedir. Ancak bu durum istatistik 

sonuçlarına yansımamıştır. 

 Sol santral dişin z düzlemindeki konumu (UL1z) değerlendirildiğinde, 

zaman*grup interaksiyonu istatistik olarak önemlidir (p<0,01). Tablo 4’te 

UL1z’nin grup içi zamanlar arası verileri incelendiğinde, PVD grubunda 

grup içi zamanlar arasındaki fark istatistik olarak önemsizken, WAD 

grubunda distalizasyon sonrasında (T1) değerlerde görülen artışın daha 

yüksek olduğu, bir başka deyişle sol santral dişlerde istatistik olarak 

önemli miktarda ekstrüzyon hareketi gerçekleştiği görülmüştür (p<0,05). 

Zaman içi gruplar arası fark verileri değerlendirildiğinde ise, T0 
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zamanında PVD grubundaki dişler, WAD grubuna göre istatistik olarak 

anlamlı derecede ekstrüze iken, T1 zamanında WAD grubunda meydana 

gelen diş hareketleri nedeniyle, WAD grubundaki bireylerin sol santral 

dişleri, PVD grubuna göre istatistik olarak önemli derecede ekstrüsiv 

konuma gelmiştir. 
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4.2.2. Sağ ve Sol Lateral Dişin (UR2-UL2) Noktasal Ölçümlerinin 

Değerlendirilmesi 

Sağ ve sol lateral dişlerin, distalizasyon apareylerinin etkilerine bağlı olarak 

üç düzlemde de yer değiştirme miktarını saptamak amacıyla yapılan noktasal 

ölçümlerin istatistik analiz verileri Tablo 5’te gösterilmiştir. 

Sağ lateral dişin x, y ve z düzlemlerindeki konumu dikkate alınarak yapılan 

varyans analizi sonuçlarına göre: 

 Sağ lateral dişin x düzlemindeki konumu (UR2x) değerlendirildiğinde, 

zaman*grup interaksiyonu istatistik olarak önemlidir (p<0,01). Tablo 5’te 

UR2x değerinin grup içi zamanlar arası fark verileri incelendiğinde, PVD 

grubunda zamanlar arasında UR2x değerinde görülen azalma istatistik 

olarak önemli değilken, WAD grubunda distalizasyon sonrasında (T1) 

değerlerin istatistik olarak önemli derecede daha yüksek olduğu 

görülmektedir. Bir başka deyişle PVD apareyinin sağ lateral dişlerde 

meydana getirdiği orta hatta yaklaşma hareketi istatistik olarak 

önemsizken, WAD apareyinin sağ lateral dişlerde orta hattan uzaklaşma 

şeklinde istatistik olarak önemli derecede lateral hareket gerçekleştirdiği 

görülmüştür (p<0,05). Zaman içi gruplar arası fark verileri 

değerlendirildiğinde ise, T0 zamanı içinde, PVD grubunda sağ lateral diş 

orta hattan WAD grubuna nazaran daha uzak iken, T1 zamanında, zıt 

yönde gerçekleşen hareketler neticesinde, WAD grubunda lateral diş orta 

hattan PVD grubuna nazaran daha fazla uzaklaşmıştır ve bu fark istatistik 

olarak önemlidir. 

 Sağ lateral dişin y düzlemindeki konumu (UR2y) değerlendirildiğinde, 

zaman*grup interaksiyonu istatistik olarak önemli değildir (p>0,05). Grup 

içerisinde zamanların ortalamaları arasındaki fark da istatistik olarak 

önemli değildir (p>0,05). Aynı şekilde, zaman içerisinde grupların 

ortalamaları arasındaki fark da istatistik olarak önemli değildir (p>0,05). 

UR2y’de veriler incelendiğinde değişimin sağ ve sol santral dişlere 

(UR1y-UL1y) çok benzer şekilde PVD grubunda retrüzyon ve WAD 
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grubunda protrüzyon meydana getirdiği gözlenmektedir. Ancak bu durum 

istatistik sonuçlarına yansımamıştır. 

 Sağ lateral dişin z düzlemindeki konumu (UR2z) değerlendirildiğinde ise, 

zaman*grup interaksiyonu istatistik olarak önemlidir (p<0,01). Tablo 5’te 

grup içi zamanlar arası fark verileri incelendiğinde, PVD grubunda 

zamanla UR2z değerinde görülen artış istatistik olarak önemsizken, WAD 

grubunda distalizasyon sonrasında (T1) UR2z değerinde görülen artış 

istatistik olarak önemlidir. Bu durum WAD’nin santral dişlere benzer 

şekilde, lateral dişlerde de istatistik olarak anlamlı derecede ekstrüzyon 

hareketi gerçekleştirdiğini ifade etmektedir (p<0,05).  Zaman içi gruplar 

arası fark verileri değerlendirildiğinde ise, T0 zamanında PVD 

grubundaki dişler, WAD grubuna göre istatistik olarak önemli derecede 

ekstrüze iken, T1 zamanında WAD grubunda meydana gelen diş 

hareketleri nedeniyle, WAD grubundaki bireylerin sağ lateral dişeri, PVD 

grubuna göre istatistik olarak önemli derecede ekstrüsiv konuma 

gelmiştir. 

Sol lateral dişin x, y ve z düzlemlerindeki konumu dikkate alınarak yapılan 

varyans analizi sonuçlarına göre: 

 Sol lateral dişin x düzlemindeki konumu (UL2x) değerlendirildiğinde, 

zaman*grup interaksiyonu istatistik olarak önemli değildir (p>0,05). 

Zaman içerisinde grupların ortalamaları arasındaki farklar da istatistik 

olarak önemli değildir (p>0,05). Grup içerisinde zamanların ortalamaları 

arasındaki fark ise istatistik olarak önemlidir (p<0,01). T0 zamanına ait 

UL2x değerlerinin ortalaması 9,119 iken, T1 zamanına ait UL2x 

değerlerinin ortalaması 9,546 olarak bulunmuş olup, istatistik olarak farklı 

oldukları görülmüştür (p<0,05). Her iki aparey de sol lateral dişlerde orta 

hattan uzaklaştıracak şekilde istatistik olarak önemli miktarda harekete 

sebep olmuştur.  

 Sol lateral dişin y düzlemindeki konumu (UL2y) değerlendirildiğinde, 

zaman*grup interaksiyonu istatistik olarak önemli değildir (p>0,05). Grup 

içi zamanların ortalamaları arasındaki fark da istatistik olarak önemli 
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değildir (p>0,05). Aynı şekilde zaman içerisinde grupların ortalamaları 

arasındaki fark da istatistik olarak önemli değildir (p>0,05). UL2y verileri 

incelendiğinde, santral dişlerde görülen sonuçlara benzer şekilde, PVD 

apareyinin sol lateral dişlerde retrüzyona, WAD apareyinin ise 

protrüzyona sebep olduğu görülmektedir. Fakat bu hareketler istatistik 

olarak önemli değildir. 

 Sol lateral dişin z düzlemindeki konumu (UL2z) değerlendirildiğinde, 

zaman*grup interaksiyonu istatistik olarak önemlidir (p<0,01). Tablo 5’te 

grup içi zamanlar arası fark verileri incelendiğinde, PVD grubunda 

zamanla UL2z değerinde görülen artış istatistik olarak önemli değilken, 

WAD grubunda distalizasyon sonrasında (T1) UL2z değerinde görülen 

artış istatistik olarak önemlidir. Bir başka deyişle PVD apareyinin sol 

lateral dişlerde meydana getirdiği ekstrüzyon istatistik olarak önemli 

değilken, WAD apareyi sol lateral dişlerde istatistik olarak önemli 

derecede ekstrüzyon meydana getirmiştir (p<0,05).  Zaman içi gruplar 

arası fark değerlendirildiğinde ise, T0 zamanında PVD grubundaki sol 

lateral dişler, WAD grubuna göre istatistik olarak anlamlı derecede 

ekstrüze iken, T1 zamanında WAD grubunda meydana gelen diş 

hareketleri nedeniyle, WAD grubundaki bireylerin sol lateral dişleri, PVD 

grubuna göre istatistik olarak önemli derecede ekstrüsiv konuma 

gelmiştir. 
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4.2.3. Sağ ve Sol Kanin Dişin (UR3-UL3) Noktasal Ölçümlerinin 

Değerlendirilmesi 

Sağ ve sol kanin dişlerin, distalizasyon apareylerinin etkilerine bağlı olarak 

üç düzlemde de yer değiştirme miktarını saptamak amacıyla yapılan noktasal 

ölçümlerin istatistik analiz verileri Tablo 6’da gösterilmiştir. 

Sağ kanin dişin x, y ve z düzlemlerindeki konumu dikkate alınarak yapılan 

varyans analizi sonuçlarına göre: 

 Sağ kanin dişin x düzlemindeki konumu (UR3x) değerlendirildiğinde, 

zaman*grup interaksiyonu istatistik olarak önemlidir (p<0,01). Tablo 6’da 

grup içi dönemler arası fark verileri incelendiğinde, PVD grubunda 

zamanla UR3x değerinde görülen azalma istatistik olarak önemli 

değilken, WAD grubunda distalizasyon sonrasında (T1) UR3x değerinde 

görülen artış istatistik olarak önemlidir. PVD apareyi sağ kanin dişlerinin 

x düzlemi üzerinde istatistik olarak önemli olmayan miktarda orta hatta 

yakınlaşmasına yol açarken, WAD apareyi istatistik olarak önemli 

miktarda orta hattan uzaklaşmasına yol açmıştır (p<0,05). Zaman içi 

gruplar arası fark verileri değerlendirildiğinde ise, T0 zamanı içinde, PVD 

grubunda sağ kanin diş orta hattan WAD grubuna nazaran daha uzak iken, 

T1 zamanında, zıt yönde gerçekleşen hareketler neticesinde, WAD 

grubunda lateral diş orta hattan PVD’ye nazaran daha fazla uzaklaşmıştır 

ve bu fark istatistik olarak önemlidir. 

 Sağ kanin dişin y düzlemindeki konumu (UR3y) değerlendirildiğinde, 

zaman*grup interaksiyonu istatistik olarak önemli değildir (p>0,05). 

Zaman içi grupların ortalamaları arasındaki farklar da istatistik olarak 

önemli değildir (p>0,05). Grup içi zamanların ortalamaları arasındaki fark 

ise istatistik olarak önemlidir (p<0,01). T0 zamanına ait UR3y 

değerlerinin ortalaması 2,161 iken, T1 zamanına ait UR3y değerlerinin 

ortalaması 1,172 olarak bulunmuş olup, istatistik olarak farklı oldukları 

görülmüştür (p<0,05). Her iki aparey de tedavinin etkisiyle istatistik 

olarak önemli miktarda distalizasyona sebep olmuştur.   
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 Sağ kanin dişin z düzlemindeki konumu (UR3z) değerlendirildiğinde ise, 

zaman*grup interaksiyonu istatistik olarak önemli değildir (p>0,05). 

Zaman içerisinde grupların ortalamaları arasındaki farklar da istatistik 

olarak önemli değildir (p>0,05). Grup içerisinde zamanların ortalamaları 

arasındaki fark ise istatistik olarak önemlidir (p<0,01). T0 zamanına ait 

UR3z değerlerinin ortalaması -5,802 iken, T1 zamanına ait UR3z 

değerlerinin ortalaması -6,698 olarak bulunmuş olup, istatistik olarak 

farklı oldukları görülmüştür (p<0,05).  Her iki aparey de tedavinin 

etkisiyle istatistik olarak önemli miktarda sağ kanin dişlerde ekstrüzyona 

sebep olmuştur.   

Sol kanin dişin x, y ve z düzlemlerindeki konumu dikkate alınarak yapılan 

varyans analizi sonuçlarına göre: 

 Sol kanin dişin x düzlemindeki konumu (UL3x) değerlendirildiğinde, 

zaman*grup interaksiyonu istatistik olarak önemli değildir (p>0,05). 

Zaman içerisinde grupların ortalamaları arasındaki farklar da istatistik 

olarak önemli değildir (p>0,05). Grup içi zamanların ortalamaları 

arasındaki fark ise istatistik olarak önemlidir (p<0,01). T0 zamanına ait 

UL3x değerlerinin ortalaması 17,125 iken, T1 zamanına ait UL3x 

değerlerinin ortalaması 17,606 olarak bulunmuş olup, istatistik olarak 

farklı oldukları görülmüştür (p<0,05). Grup içi zamanlar arası farkın 

önemli olduğunu ifade eden bu bulgu, her iki grupta da distalizasyon 

süreci sonunda, sol kaninlerin istatistiksel olarak önemli miktarda orta 

hattan uzaklaşma hareketi yaptığını gösterir. 

 Sol kanin dişin y düzlemindeki konumu (UL3y) değerlendirildiğinde, 

zaman*grup interaksiyonu istatistik olarak önemli değildir (p>0,05). 

Zaman içerisinde grupların ortalamaları arasındaki farklar da istatistik 

olarak önemli değildir (p>0,05). Grup içi zamanların ortalamaları 

arasındaki fark ise istatistik olarak önemlidir (p<0,05). T0 zamanına ait 

UL3y değerlerinin ortalaması 2,536 iken, T1 zamanına ait UL3y 

değerlerinin ortalaması 1,732 olarak bulunmuş olup, istatistik olarak farklı 

oldukları görülmüştür (p<0,05). Grup içi zamanlar arası farkın önemli 
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olması şeklinde yorumlanan bu durum, her iki grupta da distalizasyon 

apareylerinin etkisi sonucu, sol kanin dişlerde distalizasyon elde edildiğini 

göstermektedir.  

 Sol kanin dişin z düzlemindeki konumu (UL3z) değerlendirildiğinde, 

zaman*grup interaksiyonu istatistik olarak önemli değildir (p>0,05). 

Dönem içerisinde grupların ortalamaları arasındaki farklar da istatistik 

olarak önemli değildir (p>0,05). Grup içerisinde zamanların (T0 ve T1) 

ortalamaları arasındaki fark ise istatistik olarak önemlidir (p<0,01). T0 

zamanına ait UL3z değerlerinin ortalaması -4,973 iken, T1 zamanına ait 

UL3z değerlerinin ortalaması -6,261 olarak bulunmuş olup, istatistik 

olarak farklı oldukları görülmüştür (p<0,05). Bu durum, sağ kanin 

dişlerdeki harekete benzer olarak, grup ayrımı olmaksızın her iki apareyde 

de distalizasyon süreci sonunda sol kanin dişlerde de istatistik olarak 

önemli derecede ekstrüzyon hareketi meydana geldiğini göstermektedir. 
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4.2.4. Sağ 1. Premolar Dişin Bukkal ve Palatinal Tüberkül Tepesi 

(UR4B-UR4P) Noktasal Ölçümlerinin Değerlendirilmesi 

Sağ 1. premolar dişlerin, distalizasyon apareylerinin etkilerine bağlı olarak üç 

düzlemde de yer değiştirme miktarını saptamak amacıyla yapılan noktasal ölçümlerin 

istatistik analiz verileri Tablo 7’de gösterilmiştir. 

Sağ 1. premolar dişin, bukkal ve palatinal tüberkül tepelerinin x, y ve z 

düzlemlerindeki konumu dikkate alınarak yapılan varyans analizi sonuçlarına göre: 

 Sağ 1. premolar dişin bukkal tüberkülünün x düzlemindeki konumu 

(UR4Bx) değerlendirildiğinde, zaman*grup interaksiyonu istatistik olarak 

önemli değildir (p>0,05). Grup içerisinde zamanların ortalamaları 

arasındaki fark da istatistik olarak önemli değildir (p>0,05). Aynı şekilde 

zaman içerisinde grupların ortalamaları arasındaki fark da istatistik olarak 

önemli değildir (p>0,05). Sağ 1. premolar dişlerin bukkal tüberküllerinde, 

her iki apareyde de istatistik olarak önemli olmayan derecede bukkal 

yönde lateral hareket (ekspansiyon) görülmüştür. 

 Sağ 1. premolar dişin bukkal tüberkülünün y düzlemindeki konumu 

(UR4By) değerlendirildiğinde, zaman*grup interaksiyonu istatistik olarak 

önemli değildir (p>0,05). Zaman içerisinde grupların ortalamaları 

arasındaki farklar da istatistik olarak önemli değildir (p>0,05). Grup 

içerisinde zamanların ortalamaları arasındaki fark ise istatistik olarak 

önemlidir (p<0,01). T0 zamanına ait UR4By değerlerinin ortalaması -

5,457 iken, T1 zamanına ait UR4By değerlerinin ortalaması -7,001 olarak 

bulunmuş olup, istatistik olarak farklı oldukları görülmüştür (p<0,05). Bu 

durum aparey ayrımı olmaksızın her iki grupta da sağ 1. premolarların 

bukkal tüberküllerinde istatistik olarak önemli miktarda distalizasyon elde 

edildiğini göstermektedir. 

 Sağ 1. premolar dişin bukkal tüberkülünün z düzlemindeki konumu 

(UR4Bz) değerlendirildiğinde, zaman*grup interaksiyonu istatistik olarak 

önemli değildir (p>0,05). Grup içerisinde zamanların ortalamaları 
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arasındaki fark da istatistik olarak önemli değildir (p>0,05). Aynı şekilde 

dönem içerisinde grupların ortalamaları arasındaki fark da istatistik olarak 

önemli değildir (p>0,05). Sağ 1. premolar dişlerin bukkal tüberküllerinde 

her iki grupta da istatistik olarak önemi olmayan bir ekstrüzyon hareketi 

görülmüştür. 

 Sağ 1. premolar dişin palatinal tüberkülünün x düzlemindeki konumu 

(UR4Px) dikkate alınarak yapılan varyans analizi sonucunda, zaman*grup 

interaksiyonu istatistik olarak önemli değildir (p>0,05). Dönem içerisinde 

grupların (G1 ve G2) ortalamaları arasındaki farklar da istatistik olarak 

önemli değildir (p>0,05). Grup içerisinde zamanların (T0 ve T1) 

ortalamaları arasındaki fark ise istatistik olarak önemlidir (p<0,01). T0 

zamanına ait UR4Px değerlerinin ortalaması -14,163 iken, T1 zamanına 

ait UR4Px değerlerinin ortalaması -15,028 olarak bulunmuş olup, 

istatistik olarak farklı oldukları görülmüştür (p<0,05). Bir başka deyişle 

her iki grupta da sağ 1. premolar dişlerin palatinal tüberküllerinde 

istatistik olarak önemli derecede bukkal yönde (ekspansiyon) lateral 

hareket izlenmiştir.  

 Sağ 1. premolar dişin palatinal tüberkülünün y düzlemindeki konumu 

(UR4Py) değerlendirildiğinde, zaman*grup interaksiyonu istatistik olarak 

önemli değildir (p>0,05). Dönem içerisinde grupların ortalamaları 

arasındaki farklar da istatistik olarak önemli değildir (p>0,05). Grup 

içerisinde zamanların ortalamaları arasındaki fark ise istatistik olarak 

önemlidir (p<0,01). T0 zamanına ait UR4Py değerlerinin ortalaması -

7,116 iken, T1 zamanına ait UR4Py değerlerinin ortalaması -8,636 olarak 

bulunmuş olup, istatistik olarak farklı oldukları görülmüştür (p<0,05). Bir 

başka deyişle sağ 1. premolar dişlerin, bukkal tüberküllerinde olduğu gibi 

palatinal tüberküllerde de her iki apareyle istatistik olarak önemli 

miktarda distalizasyon elde edilmiştir. 

 Sağ 1. premolar dişin palatinal tüberkülünün z düzlemindeki konumu 

(UR4Pz) değerlendirildiğinde, zaman*grup interaksiyonu istatistik olarak 

önemli değildir (p>0,05). Dönem içerisinde grupların ortalamaları 
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arasındaki farklar da istatistik olarak önemli değildir (p>0,05). Grup 

içerisinde zamanların ortalamaları arasındaki fark ise istatistik olarak 

önemlidir (p<0,05). T0 zamanına ait UR4Pz değerlerinin ortalaması -

6,514 iken, T1 zamanına ait UR4Pz değerlerinin ortalaması -6,755 olarak 

bulunmuş olup, istatistik olarak farklı oldukları görülmüştür (p<0,05). Her 

iki apareyde de sağ 1. premolar dişlerin palatinal tüberküllerinde istatistik 

olarak önemli miktarda ekstrüzyon görülmüştür. 
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4.2.5. Sol 1. Premolar Dişin Bukkal ve Palatinal Tüberkül Tepesi (UL4B-

UL4P) Noktasal Ölçümlerinin Değerlendirilmesi 

Sol 1. premolar dişlerin, distalizasyon apareylerinin etkilerine bağlı olarak üç 

düzlemde de yer değiştirme miktarını saptamak amacıyla yapılan noktasal ölçümlerin 

istatistik analiz verileri Tablo 8’de gösterilmiştir. 

Sol 1. premolar dişin, bukkal ve palatinal tüberkül tepelerinin x, y ve z 

düzlemlerindeki konumu dikkate alınarak yapılan varyans analizi sonuçlarına göre: 

 Sol 1. premolar dişin bukkal tüberkülünün x düzlemindeki konumu 

(UL4Bx) değerlendirildiğinde, zaman*grup interaksiyonu istatistik olarak 

önemli değildir (p>0,05). Dönem içerisinde grupların ortalamaları 

arasındaki farklar da istatistik olarak önemli değildir (p>0,05). Grup 

içerisinde zamanların ortalamaları arasındaki fark ise istatistik olarak 

önemlidir (p<0,01). T0 zamanına ait UL4Bx değerlerinin ortalaması 

19,872 iken, T1 zamanına ait UL4Bx değerlerinin ortalaması 20,893 

olarak bulunmuş olup, istatistik olarak farklı oldukları görülmüştür 

(p<0,05). Sol 1. premolar dişlerin bukkal tüberküllerinde her iki apareyle 

de istatistik olarak önemli miktarda bukkal yönde lateral hareket 

(ekspansiyon) gerçekleşmiştir.  

 Sol 1. premolar dişin bukkal tüberkülünün y düzlemindeki konumu 

(UL4By) değerlendirildiğinde, zaman*grup interaksiyonu istatistik olarak 

önemli değildir (p>0,05). Zaman içerisinde grupların ortalamaları 

arasındaki farklar da istatistik olarak önemli değildir (p>0,05). Grup 

içerisinde zamanların ortalamaları arasındaki fark ise istatistik olarak 

önemlidir (p<0,01). T0 zamanına ait UL4By değerlerinin ortalaması -

4,572 iken, T1 zamanına ait UL4By değerlerinin ortalaması -5,978 olarak 

bulunmuş olup, istatistik olarak farklı oldukları görülmüştür (p<0,05). Her 

iki apareyle de sol 1. premolar dişlerin bukkal tüberküllerinde istatistik 

olarak önemli miktarda distalizasyon elde edildiği anlamına gelen bu 

bulgu sağ ve sol kanin dişlerle ve sağ 1. premolar dişlerle benzerlik 

göstermektedir. 
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 Sol 1. premolar dişin bukkal tüberkülünün z düzlemindeki konumu 

(UL4Bz) değerlendirildiğinde, zaman*grup interaksiyonu istatistik olarak 

önemli değildir (p>0,05). Zaman içerisinde grupların ortalamaları 

arasındaki farklar da istatistik olarak önemli değildir (p>0,05). Grup 

içerisinde zamanların ortalamaları arasındaki fark ise istatistik olarak 

önemlidir (p<0,01). T0 zamanına ait UL4Bz değerlerinin ortalaması -

7,158 iken, T1 zamanına ait UL4Bz değerlerinin ortalaması -7,493 olarak 

bulunmuş olup, istatistik olarak farklı oldukları görülmüştür (p<0,05). 

Bunun anlamı her iki apareyle de sol 1. premolar dişlerin bukkal 

tüberküllerinde istatistik olarak önemli miktarda ekstrüzyon meydana 

gelmesidir. 

 Sol 1. premolar dişin palatinal tüberkülünün x düzlemindeki konumu 

(UL4Px) değerlendirildiğinde, zaman*grup interaksiyonu istatistik olarak 

önemli değildir (p>0,05). Zaman içerisinde grupların ortalamaları 

arasındaki farklar da istatistik olarak önemli değildir (p>0,05). Grup 

içerisinde zamanların (T0 ve T1) ortalamaları arasındaki fark ise istatistik 

olarak önemlidir (p<0,01). T0 zamanına ait UL4Px değerlerinin 

ortalaması 14,489 iken, T1 zamanına ait UL4Px değerlerinin ortalaması 

15,389 olarak bulunmuş olup, istatistik olarak farklı oldukları görülmüştür 

(p<0,05). Bir başka deyişle sol 1. premolar dişlerin palatinal 

tüberküllerinde de bukkal tüberküle benzer şekilde, bukkal yönde lateral 

hareket (ekspansiyon) elde edilmiştir.  

 Sol 1. premolar dişin palatinal tüberkülünün y düzlemindeki konumu 

(UL4Py) değerlendirildiğinde, zaman*grup interaksiyonu istatistik olarak 

önemli değildir (p>0,05). Zaman içerisinde grupların ortalamaları 

arasındaki farklar da istatistik olarak önemli değildir (p>0,05). Grup 

içerisinde zamanların ortalamaları arasındaki fark ise istatistik olarak 

önemlidir (p<0,01). T0 zamanına ait UL4Py değerlerinin ortalaması -

6,145 iken, T1 zamanına ait UL4Py değerlerinin ortalaması -7,495 olarak 

bulunmuş olup, istatistik olarak farklı oldukları görülmüştür (p<0,05). Her 

iki apareyle de sol 1. premolar dişlerin palatinal tüberküllerinde istatistik 
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olarak önemli miktarda distalizasyon elde edildiğini gösteren bu bulgu 

kanin dişlerle ve sağ 1. premolar dişlerle benzerlik göstermektedir.  

 Sol 1. premolar dişin palatinal tüberkülünün z düzlemindeki konumu 

(UL4Pz) değerlendirildiğinde, zaman*grup interaksiyonu istatistik olarak 

önemli değildir (p>0,05). Dönem içerisinde grupların ortalamaları 

arasındaki farklar da istatistik olarak önemli değildir (p>0,05). Grup 

içerisinde zamanların ortalamaları arasındaki fark ise istatistik olarak 

önemlidir (p<0,01). T0 zamanına ait UL4Pz değerlerinin ortalaması -

6,436 iken, T1 zamanına ait UL4Pz değerlerinin ortalaması -6,957 olarak 

bulunmuş olup, istatistik olarak farklı oldukları görülmüştür (p<0,05). 

Bunun anlamı her iki apareyle de sol 1. premolar dişlerin palatinal 

tüberküllerinde istatistik olarak önemli miktarda ekstrüzyon elde 

edildiğidir. 
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4.2.6. Sağ 2. Premolar Dişin Bukkal ve Palatinal Tüberkül Tepesi 

(UR5B-UR5P) Noktasal Ölçümlerinin Değerlendirilmesi 

Sağ 2. premolar dişlerin, distalizasyon apareylerinin etkilerine bağlı olarak üç 

düzlemde de yer değiştirme miktarını saptamak amacıyla yapılan noktasal ölçümlerin 

istatistik analiz verileri Tablo 9’da gösterilmiştir. 

Sağ 2. premolar dişin, bukkal ve palatinal tüberkül tepelerinin x, y ve z 

düzlemlerindeki konumu dikkate alınarak yapılan varyans analizi sonuçlarına göre: 

 Sağ 2. premolar dişin bukkal tüberkülünün x düzlemindeki konumu 

(UR5Bx) değerlendirildiğinde, zaman*grup interaksiyonu istatistik olarak 

önemli değildir (p>0,05). Zaman içerisinde grupların ortalamaları 

arasındaki farklar da istatistik olarak önemli değildir (p>0,05). Grup 

içerisinde zamanların (T0 ve T1) ortalamaları arasındaki fark ise istatistik 

olarak önemlidir (p<0,01). T0 zamanına ait UR5Bx değerlerinin 

ortalaması -21,738 iken, T1 zamanına ait UR5Bx değerlerinin ortalaması -

22,929 olarak bulunmuş olup, istatistik olarak farklı oldukları görülmüştür 

(p<0,05). Bunun anlamı her iki apareyde de sağ 2. premolar dişlerin 

bukkal tüberküllerinin x düzlemi üzerinde istatistik olarak önemli 

miktarda bukkal yönde lateral hareket (ekspansiyon) yapmış olmasıdır.  

 Sağ 2. premolar dişin bukkal tüberkülünün y düzlemindeki konumu 

(UR5By) değerlendirildiğinde, zaman*grup interaksiyonu istatistik olarak 

önemli değildir (p>0,05). Zaman içerisinde grupların ortalamaları 

arasındaki farklar da istatistik olarak önemli değildir (p>0,05). Grup 

içerisinde zamanların ortalamaları arasındaki fark ise istatistik olarak 

önemlidir (p<0,01). T0 zamanına ait UR5By değerlerinin ortalaması -

12,204 iken, T1 zamanına ait UR5By değerlerinin ortalaması -15,052 

olarak bulunmuş olup, istatistik olarak farklı oldukları görülmüştür 

(p<0,05). Bunun anlamı sağ 2.premolar dişlerin bukkal tüberküllerinde 

her iki aparey ile de istatistik olarak önemli miktarda distalizasyon elde 

edilmiş olmasıdır.  
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 Sağ 2. premolar dişin bukkal tüberkülünün z düzlemindeki konumu 

(UR5Bz) değerlendirildiğinde, zaman*grup interaksiyonu istatistik olarak 

önemli değildir (p>0,05). Zaman içerisinde grupların ortalamaları 

arasındaki farklar da istatistik olarak önemli değildir (p>0,05). Grup 

içerisinde zamanların ortalamaları arasındaki fark ise istatistik olarak 

önemlidir (p<0,01). T0 zamanına ait UR5Bz değerlerinin ortalaması -

7,417 iken, T1 zamanına ait UR5Bz değerlerinin ortalaması -6,981 olarak 

bulunmuş olup, istatistik olarak farklı oldukları görülmüştür (p<0,05). 

Bunun anlamı her iki aparey ile de distalizasyon sonrasında sağ 2. 

premolar dişlerin bukkal tüberküllerinde, sağ ve sol 1. premolar dişlerin 

aksine istatistik olarak önemli miktarda intrüzyon hareketi meydana 

gelmesidir.  

 Sağ 2. premolar dişin palatinal tüberkülünün x düzlemindeki konumu 

(UR5Px) değerlendirildiğinde, zaman*grup interaksiyonu istatistik olarak 

önemli değildir (p>0,05). Zaman içerisinde grupların ortalamaları 

arasındaki farklar da istatistik olarak önemli değildir (p>0,05). Grup 

içerisinde zamanların ortalamaları arasındaki fark ise istatistik olarak 

önemlidir (p<0,01). T0 zamanına ait UR5Px değerlerinin ortalaması -

16,496 iken, T1 zamanına ait UR5Px değerlerinin ortalaması -17,619 

olarak bulunmuş olup, istatistik olarak farklı oldukları görülmüştür 

(p<0,05). Sağ 2. premolar dişlerin palatinal tüberküllerinde de bukkal 

tüberküllere benzer şekilde x düzlemi üzerinde istatistik olarak önemli 

miktarda bukkal yönde lateral hareket (ekspansiyon) meydana gelmiştir.  

 Sağ 2. premolar dişin palatinal tüberkülünün y düzlemindeki konumu 

(UR5Py) değerlendirildiğinde, zaman*grup interaksiyonu istatistik olarak 

önemli değildir (p>0,05). Zaman içerisinde grupların ortalamaları 

arasındaki farklar da istatistik olarak önemli değildir (p>0,05). Grup 

içerisinde zamanların ortalamaları arasındaki fark ise istatistik olarak 

önemlidir (p<0,01). T0 zamanına ait UR5Py değerlerinin ortalaması -

14,100 iken, T1 zamanına ait UR5Py değerlerinin ortalaması -16,632 

olarak bulunmuş olup, istatistik olarak farklı oldukları görülmüştür 

(p<0,05). Bunun anlamı sağ 2. premolar dişlerin bukkal tüberküllerinde 
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olduğu gibi, palatinal tüberküllerinde de her iki aparey ile de istatistik 

olarak önemli miktarda distalizasyon elde edilmiş olmasıdır.  

 Sağ 2. premolar dişin palatinal tüberkülünün z düzlemindeki konumu 

(UR5Pz) değerlendirildiğinde ise, zaman*grup interaksiyonu istatistik 

olarak önemli değildir (p>0,05). Grup içerisinde zamanların ortalamaları 

arasındaki fark da istatistik olarak önemli değildir (p>0,05). Aynı şekilde 

grupların ortalamaları arasındaki fark da istatistik olarak önemli değildir 

(p>0,05). Sağ 2. premolar dişlerin palatinal tüberküllerinde de bukkal 

tüberküllerinde olduğu gibi intrüzyon hareketi meydana gelmiştir. Ancak 

meydana gelen bu intrüzyon istatistik olarak önemli değildir. 
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4.2.7. Sol 2. Premolar Dişin Bukkal ve Palatinal Tüberkül Tepesi (UL5B-

UL5P) Noktasal Ölçümlerinin Değerlendirilmesi 

Sol 2. premolar dişlerin, distalizasyon apareylerinin etkilerine bağlı olarak üç 

düzlemde de yer değiştirme miktarını saptamak amacıyla yapılan noktasal ölçümlerin 

istatistik analiz verileri Tablo 10’da gösterilmiştir. 

Sol 2. premolar dişin, bukkal ve palatinal tüberkül tepelerinin x, y ve z 

düzlemlerindeki konumu dikkate alınarak yapılan varyans analizi sonuçlarına göre: 

 Sol 2. premolar dişin bukkal tüberkülünün x düzlemindeki konumu 

(UL5Bx) değerlendirildiğinde, zaman*grup interaksiyonu istatistik olarak 

önemli değildir (p>0,05). Zaman içerisinde grupların ortalamaları 

arasındaki farklar da istatistik olarak önemli değildir (p>0,05). Grup 

içerisinde zamanların ortalamaları arasındaki fark ise istatistik olarak 

önemlidir (p<0,01). T0 zamanına ait UL5Bx değerlerinin ortalaması 

22,379 iken, T1 zamanına ait UL5Bx değerlerinin ortalaması 24,146 

olarak bulunmuş olup, istatistik olarak farklı oldukları görülmüştür 

(p<0,05). Bunun anlamı sol 2. premolar dişlerin bukkal tüberküllerinde de 

sağ ve sol 1.premolarlara ve sağ 2. premolarlara benzer şekilde, x düzlemi 

üzerinde istatistik olarak anlamlı miktarda bukkal yönde lateral hareket 

(ekspansiyon) gerçekleştiğidir. 

 Sol 2. premolar dişin bukkal tüberkülünün y düzlemindeki konumu 

(UL5By) değerlendirildiğinde, zaman*grup interaksiyonu istatistik olarak 

önemli değildir (p>0,05). Zaman içerisinde grupların ortalamaları 

arasındaki farklar da istatistik olarak önemli değildir (p>0,05). Grup 

içerisinde zamanların (T0 ve T1) ortalamaları arasındaki fark ise istatistik 

olarak önemlidir (p<0,01). T0 zamanına ait UL5By değerlerinin 

ortalaması -10,944 iken, T1 zamanına ait UL5By değerlerinin ortalaması -

13,546 olarak bulunmuş olup, istatistik olarak farklı oldukları görülmüştür 

(p<0,05). Bunun anlamı sol 2. premolar dişlerin bukkal tüberküllerinde 

her iki aparey ile de istatistik olarak önemli miktarda distalizasyon elde 

edilmiş olmasıdır.  
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 Sol 2. premolar dişin bukkal tüberkülünün z düzlemindeki konumu 

(UL5Bz) değerlendirildiğinde, zaman*grup interaksiyonu istatistik olarak 

önemli değildir (p>0,05). Zaman içerisinde grupların ortalamaları 

arasındaki farklar da istatistik olarak önemli değildir (p>0,05). Grup 

içerisinde zamanların ortalamaları arasındaki fark ise istatistik olarak 

önemlidir (p<0,05). T0 zamanına ait UL5Bz değerlerinin ortalaması -

7,621 iken, T1 zamanına ait UL5Bz değerlerinin ortalaması -7,374 olarak 

bulunmuş olup, istatistik olarak farklı oldukları görülmüştür (p<0,05). 

Bunun anlamı her iki aparey ile de distalizasyon sonrasında sağ 2. 

premolar dişlere benzer şekilde, sol 2. premolar dişlerin de bukkal 

tüberküllerinde, sağ ve sol 1. premolar dişlerin aksine istatistik olarak 

önemli miktarda intrüzyon hareketi meydana gelmesidir. 

 Sol 2. premolar dişin palatinal tüberkülünün x düzlemindeki konumu 

(UL5Px) değerlendirildiğinde, zaman*grup interaksiyonu istatistik olarak 

önemli değildir (p>0,05). Dönem içerisinde grupların ortalamaları 

arasındaki farklar da istatistik olarak önemli değildir (p>0,05). Grup 

içerisinde zamanların ortalamaları arasındaki fark ise istatistik olarak 

önemlidir (p<0,01). T0 zamanına ait UL5Px değerlerinin ortalaması 

17,321 iken, T1 zamanına ait UL5Px değerlerinin ortalaması 18,711 

olarak bulunmuş olup, istatistik olarak farklı oldukları görülmüştür 

(p<0,05). Bunun anlamı sol 2. premolar dişlerin bukkal tüberküllerinde 

olduğu gibi palatinal tüberküllerinde de sağ ve sol 1. premolarlara ve sağ 

2. premolarlara benzer şekilde, x düzlemi üzerinde istatistik olarak 

anlamlı miktarda bukkal yönde lateral hareket (ekspansiyon) 

gerçekleştiğidir. 

 Sol 2. premolar dişin palatinal tüberkülünün y düzlemindeki konumu 

(UL5Py) değerlendirildiğinde, zaman*grup interaksiyonu istatistik olarak 

önemli değildir (p>0,05). Dönem içerisinde grupların ortalamaları 

arasındaki farklar da istatistik olarak önemli değildir (p>0,05). Grup 

içerisinde zamanların ortalamaları arasındaki fark ise istatistik olarak 

önemlidir (p<0,01). T0 zamanına ait UL5Py değerlerinin ortalaması -

12,341 iken, T1 zamanına ait UL5Py değerlerinin ortalaması -14,883 
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olarak bulunmuş olup, istatistik olarak farklı oldukları görülmüştür 

(p<0,05). Bir başka deyişle sol 2.premolar dişlerin bukkal tüberküllerinde 

olduğu gibi palatinal tüberküllerinde de her iki aparey ile istatistik olarak 

önemli miktarda distalizasyon elde edilmiştir.  

 Sol 2. premolar dişin palatinal tüberkülünün z düzlemindeki konumu 

(UL5Pz) değerlendirildiğinde, zaman*grup interaksiyonu istatistik olarak 

önemli değildir (p>0,05). Grup içerisinde zamanların ortalamaları 

arasındaki fark da istatistik olarak önemli değildir (p>0,05). Aynı şekilde 

zaman içerisinde grupların ortalamaları arasındaki fark da istatistik olarak 

önemli değildir (p>0,05). Bunun anlamı PVD grubunda sol 2. premolar 

dişlerin palatinal tüberküllerinde meydana gelen intrüzyonun da WAD 

grubunda meydana gelen ekstrüzyon gibi istatistik olarak önemsiz 

olmasıdır. 
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4.2.8. Sağ 1. Molar Dişin Meziyobukkal ve Meziyopalatinal Tüberkül 

Tepesi (UR6MB-UR6MP) Noktasal Ölçümlerinin Değerlendirilmesi 

Sağ 1. molar dişlerin, distalizasyon apareylerinin etkilerine bağlı olarak üç 

düzlemde de yer değiştirme miktarını saptamak amacıyla yapılan noktasal ölçümlerin 

istatistik analiz verileri Tablo 11’de gösterilmiştir. 

Sağ 1. molar dişin, meziyobukkal ve meziyopalatinal tüberkül tepelerinin x, y 

ve z düzlemlerindeki konumu dikkate alınarak yapılan varyans analizi sonuçlarına 

göre: 

 Sağ 1. molar dişin meziyobukkal tüberkülünün x düzlemindeki konumu 

(UR6MBx) değerlendirildiğinde, zaman*grup interaksiyonu istatistik 

olarak önemlidir (p<0,05). Tablo 11’de grup içi zamanlar arası fark 

verileri incelendiğinde, PVD grubunda distalizasyon sonrasında (T1) 

UR6MBx değerinde meydana gelen artış istatistik olarak önemli iken, 

WAD grubunda zamanla UR6MBx değerinde meydana gelen artış 

istatistik olarak önemli değildir. Bir başka deyişle her iki grupta da sağ 1. 

molar dişlerin meziyobukkal tüberküllerinde x düzlemi üzerinde bukkal 

yönde lateral hareket (ekspansiyon) gerçekleştiği görülmüştür (p<0,05). 

Ancak meydana gelen bu hareket PVD grubunda istatistik olarak önemli 

miktarda iken WAD grubunda değildir. Zaman içinde gruplar arası fark 

değerlendirildiğinde, T0 zamanında PVD’de UR6MBx noktası orta hattan 

WAD grubuna nazaran istatistik olarak daha uzak konumdadır ve bu 

durum tedavi sonunda (T1) da korunmuştur. 

 Sağ 1. molar dişin meziyobukkal tüberkülünün y düzlemindeki konumu 

(UR6MBy) değerlendirildiğinde, zaman*grup interaksiyonu istatistik 

olarak önemli değildir (p>0,05). Zaman içerisinde grupların ortalamaları 

arasındaki farklar da istatistik olarak önemli değildir (p>0,05). Grup 

içerisinde zamanların ortalamaları arasındaki fark ise istatistik olarak 

önemlidir (p<0,01). T0 zamanına ait UR6MBy değerlerinin ortalaması -

18,624 iken, T1 zamanına ait UR6MBy değerlerinin ortalaması -21,769 

olarak bulunmuş olup, istatistik olarak farklı oldukları görülmüştür 
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(p<0,05). Bunun anlamı her iki aparey ile sağ 1. molar dişlerin 

meziyobukkal tüberküllerinde istatistik olarak önemli miktarda 

distalizasyon meydana gelmesidir. İki apareyin distalizasyon etkileri 

arasında istatistik fark yoktur. 

 Sağ 1. molar dişin meziyobukkal tüberkülünün z düzlemindeki konumu 

(UR6MBz) değerlendirildiğinde, zaman*grup interaksiyonu istatistik 

olarak önemlidir (p<0,05). Tablo 11’de, grup içi zamanlar arası fark 

verileri incelendiğinde, her iki grupta da distalizasyon sonrasında (T1) 

UR6MBz değerinde azalma olduğu, bir başka deyişle her iki grupta da 

sağ 1. molar dişlerin meziyobukkal tüberküllerinde, PVD grubunda daha 

fazla miktarda olmak üzere, istatistik olarak önemli derecede intrüzyon 

hareketi gerçekleştiği görülmüştür (p<0,05). Zaman içinde gruplar arası 

fark verileri değerlendirildiğinde ise, T0 zamanında PVD grubunda sağ 1. 

molar dişlerin meziyobukkal tüberkülleri, WAD grubuna nazaran 

istatistik olarak önemli derecede daha intrüsiv konumdadır ve 

distalizasyon tedavisi sırasında meydana gelen intüzyon hareketinin PVD 

grubunda daha fazla olması neticesinde bu durum tedavi sonunda da PVD 

grubu lehine artarak devam etmiştir. 

 Sağ 1. molar dişin meziyopalatinal tüberkülünün x düzlemindeki konumu 

(UR6MPx) değerlendirildiğinde, zaman*grup interaksiyonu istatistik 

olarak önemli değildir (p>0,05). Grup içerisinde zamanların ortalamaları 

arasındaki fark ise istatistik olarak önemli bulunmuştur (p<0,01). T0 

zamanına ait UR6MPx değerlerinin ortalaması -18,968 iken, T1 zamanına 

ait UR6MPx değerlerinin ortalaması -20,594 olarak bulunmuş olup, 

istatistik olarak farklı oldukları görülmüştür (p<0,05). Bunun anlamı her 

iki aparey ile sağ 1. molar dişlerin meziyopalatinal tüberküllerinin, x 

düzlemi üzerinde istatistik olarak önemli miktarda bukkal yönde lateral 

hareket (ekspansiyon) yaptığıdır. Zaman içerisinde grupların ortalamaları 

arasındaki fark da istatistik olarak önemlidir (p<0,05). Zaman içi gruplar 

arası veriler değerlendirildiğinde, PVD grubuna ait her iki zamandaki 

UR6MPx değerlerinin ortalaması -20,475 iken, WAD grubuna ait her iki 

zamandaki UR6MPx değerlerinin ortalaması -19,087 olarak bulunmuş 
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olup, istatistik olarak farklı oldukları görülmüştür (p<0,05). Bunun 

anlamı, WAD grubunda distalizasyon tedavisi ile beraber sağ 1. molar 

dişlerin meziyopalatinal tüberküllerinde görülen bukkal yönde lateral diş 

hareketi (ekspansiyon), PVD grubunda görülen harekete göre anlamlı 

derecede azdır.  

 Sağ 1. molar dişin meziyopalatinal tüberkülünün y düzlemindeki konumu 

(UR6MPy) değerlendirildiğinde, zaman*grup interaksiyonu istatistik 

olarak önemli değildir (p>0,05). Zaman içerisinde grupların ortalamaları 

arasındaki farklar da istatistik olarak önemli değildir (p>0,05). Grup 

içerisinde zamanların ortalamaları arasındaki fark ise istatistik olarak 

önemlidir (p<0,01). T0 zamanına ait UR6MPy değerlerinin ortalaması -

22,224 iken, T1 zamanına ait UR6MPy değerlerinin ortalaması -25,646 

olarak bulunmuş olup, istatistik olarak farklı oldukları görülmüştür 

(p<0,05). Bir başka deyişle her iki aparey ile sağ 1. molar dişlerin 

meziyopalatinal tüberküllerinde istatistik olarak önemli miktarda 

distalizasyon meydana gelmiştir.  

 Sağ 1. molar dişin meziyopalatinal tüberkülünün z düzlemindeki konumu 

(UR6MPz) değerlendirildiğinde, zaman*grup interaksiyonu istatistik 

olarak önemli değildir (p>0,05). Zaman içerisinde grupların ortalamaları 

arasındaki farklar da istatistik olarak önemli değildir (p>0,05). Grup 

içerisinde zamanların ortalamaları arasındaki fark ise istatistik olarak 

önemlidir (p<0,01). T0 zamanına ait UR6MPz değerlerinin ortalaması -

7,752 iken, T1 zamanına ait UR6MPz değerlerinin ortalaması -6,478 

olarak bulunmuş olup, istatistik olarak farklı oldukları görülmüştür 

(p<0,05). Bunun anlamı her iki grupta da meziyopalatinal tüberküllerde 

istatistik olarak önemli miktarda intrüzyon gerçekleştiğidir. 
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4.2.9. Sol 1. Molar Dişin Meziyobukkal ve Meziyopalatinal Tüberkül 

Tepesi (UL6MB-UL6MP) Noktasal Ölçümlerinin Değerlendirilmesi 

Sol 1. molar dişlerin, distalizasyon apareylerinin etkilerine bağlı olarak üç 

düzlemde de yer değiştirme miktarını saptamak amacıyla yapılan noktasal ölçümlerin 

istatistik analiz verileri Tablo 12’de gösterilmiştir. 

Sol 1. molar dişin, meziyobukkal ve meziyopalatinal tüberkül tepelerinin x, y 

ve z düzlemlerindeki konumu dikkate alınarak yapılan varyans analizi sonuçlarına 

göre: 

 Sol 1. molar dişin meziyobukkal tüberkülünün x düzlemindeki konumu 

(UL6MBx) değerlendirildiğinde, zaman*grup interaksiyonu istatistik 

olarak önemlidir (p<0,01). Tablo 12’de grup içi zamanlar arası fark 

verileri incelendiğinde, PVD grubunda distalizasyon sonrasında (T1) 

UL6MBx değerinde görülen artış istatistik olarak önemli iken, WAD 

grubunda zamanla UL6MBx değerinde görülen artış istatistik olarak 

önemli değildir. Bir başka deyişle PVD ile sol 1. molar dişlerin 

meziyobukkal tüberküllerinde gerçekleşen bukkal yönde lateral hareket 

(ekspansiyon) istatistik olarak önemliyken (p<0,05), WAD ile gerçekleşen 

hareket istatistik olarak önemsizdir. Zaman içi gruplar arası veriler 

değerlendirildiğinde ise, T0 zamanında gruplar arasında istatistik olarak 

önemli bir fark yokken, PVD grubunda elde edilen bukkal yönde lateral 

hareket (ekspansiyon) neticesinde, T1 zamanında PVD grubunda 

UL6MBx noktası, WAD grubuna nazaran istatistik olarak önemli 

derecede bukkalde konumlanmıştır.  

 Sol 1. molar dişin meziyobukkal tüberkülünün y düzlemindeki konumu 

(UL6MBy) değerlendirildiğinde, zaman*grup interaksiyonu istatistik 

olarak önemli değildir (p>0,05). Zaman içerisinde grupların ortalamaları 

arasındaki farklar da istatistik olarak önemli değildir (p>0,05). Grup 

içerisinde zamanların ortalamaları arasındaki fark ise istatistik olarak 

önemlidir (p<0,01). T0 zamanına ait UL6MBy değerlerinin ortalaması -

17,657 iken, T1 zamanına ait UL6MBy değerlerinin ortalaması -21,152 
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olarak bulunmuş olup, istatistik olarak farklı oldukları görülmüştür 

(p<0,05). Bunun anlamı her iki apareyde de sol 1. molar dişlerin 

meziyobukkal tüberküllerinde istatistik olarak önemli miktarda 

distalizasyon elde edilmiş olmasıdır. Apareylerin distalizasyon etkileri 

arasında istatistik olarak önemli fark yoktur. 

 Sol 1. molar dişin meziyobukkal tüberkülünün z düzlemindeki konumu 

(UL6MBz) değerlendirildiğinde, zaman*grup interaksiyonu istatistik 

olarak önemlidir (p<0,01). Tablo 12’de grup içi zamanlar arası fark 

verileri incelendiğinde, PVD grubunda distalizasyon sonrasında (T1) 

UL6MBz değerinde görülen azalma istatistik olarak önemliyken, WAD 

grubunda zamanla UL6MBz değerinde görülen azalma istatistik olarak 

önemsiz bulunmuştur. Bir başka deyişle her iki grupta da distalizasyon 

işlemi sırasında sol 1. molar dişlerin meziyobukkal tüberküllerinde 

intrüzyon görülmüştür. Ancak PVD grubunda meydana gelen intrüzyon 

hareketi istatistik olarak önemli iken (p<0,05), WAD’de gerçekleşen 

hareket istatistik olarak önemli değildir. Zaman içi gruplar arası fark 

verileri değerlendirildiğinde ise, T0 zamanında, PVD grubunda, sol 1. 

molar dişler, WAD grubuna göre istatistik olarak önemli derecede 

ekstrüsiv konumda iken, T1 zamanında meydana gelen diş hareketleri 

nedeniyle, PVD grubunda sol 1. molar dişler, WAD grubuna göre 

istatistik olarak önemli derecede intrüsiv konuma gelmiştir. 

 Sol 1. molar dişin meziyopalatinal tüberkülünün x düzlemindeki konumu 

(UL6MPx) değerlendirildiğinde, zaman*grup interaksiyonu istatistik 

olarak önemlidir (p<0,01). Tablo 12’de grup içi zamanlar arası fark 

verileri incelendiğinde, PVD grubunda distalizasyon sonrasında (T1) 

UL6MPx değerinde görülen artış istatistik olarak önemli iken, WAD 

grubunda zamanla UL6MPx değerinde görülen artış istatistik olarak 

önemli değildir. Bir başka deyişle sol 1. molar dişlerin meziyopalatinal 

tüberküllerinin x düzlemi üzerinde gerçekleştiği bukkal yönde lateral 

hareket (ekspansiyon) PVD grubunda istatistik olarak önemli miktarda 

iken (p<0,05), WAD grubunda istatistik olarak önemsiz miktardadır. 

Zaman içi gruplar arası fark verileri değerlendirildiğinde ise, T0 
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zamanında PVD grubundaki sol 1. molar dişler, WAD grubundakilere 

göre istatistik olarak önemli derecede orta hatta yakın konumda iken, T1 

zamanında PVD grubundaki sol 1. molar dişler, WAD grubuna göre 

istatistik olarak önemli derecede fazla miktarda bukkal yönde lateral 

hareket (ekspansiyon) yaparak, orta hattan daha uzak konuma 

gelmişlerdir. 

 Sol 1. molar dişin meziyopalatinal tüberkülünün y düzlemindeki konumu 

(UL6MPy) değerlendirildiğinde, zaman*grup interaksiyonu istatistik 

olarak önemli değildir (p>0,05). Zaman içerisinde grupların ortalamaları 

arasındaki farklar da istatistik olarak önemli değildir (p>0,05). Grup 

içerisinde zamanların ortalamaları arasındaki fark ise istatistik olarak 

önemlidir (p<0,01). T0 zamanına ait UL6MPy değerlerinin ortalaması -

21,251 iken, T1 zamanına ait UL6MPy değerlerinin ortalaması -25,036 

olarak bulunmuş olup, istatistik olarak farklı oldukları görülmüştür 

(p<0,05). Bunun anlamı her iki apareyde de sol 1. molar dişlerin 

meziyopalatinal tüberküllerinde istatistik olarak önemli miktarda 

distalizasyon elde edilmiş olmasıdır. İki apareyin distalizasyon etkileri 

arasında istatistik fark yoktur. 

 Sol 1. molar dişin meziyopalatinal tüberkülünün z düzlemindeki konumu 

(UL6MPz) değerlendirildiğinde, zaman*grup interaksiyonu istatistik 

olarak önemli değildir (p>0,05). Zaman içerisinde grupların ortalamaları 

arasındaki farklar da istatistik olarak önemli değildir (p>0,05). Grup 

içerisinde zamanların ortalamaları arasındaki fark ise istatistik olarak 

önemlidir (p<0,01). T0 zamanına ait UL6MPy değerlerinin ortalaması -

7,925 iken, T1 zamanına ait UL6MPy değerlerinin ortalaması -6,931 

olarak bulunmuş olup, istatistik olarak farklı oldukları görülmüştür 

(p<0,05). Başka bir deyişle her iki apareyde de sol 1. molar dişlerin 

meziyopalatinal tüberküllerinde istatistik olarak önemli miktarda 

intrüzyon hareketi gerçekleşmiştir. 
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4.2.10. Sağ 2. Molar Dişin Meziyobukkal ve Meziyopalatinal Tüberkül 

Tepesi (UR7MB-UR7MP) Noktasal Ölçümlerinin Değerlendirilmesi 

Sağ 2. molar dişlerin, distalizasyon apareylerinin etkilerine bağlı olarak üç 

düzlemde de yer değiştirme miktarını saptamak amacıyla yapılan noktasal ölçümlerin 

istatistik analiz verileri Tablo 13’te gösterilmiştir. 

Sağ 2. molar dişin, meziyobukkal ve meziyopalatinal tüberkül tepelerinin x, y 

ve z düzlemlerindeki konumu dikkate alınarak yapılan varyans analizi sonuçlarına 

göre: 

 Sağ 2. molar dişin meziyobukkal tüberkülünün x düzlemindeki konumu 

(UR7MBx) değerlendirildiğinde, zaman*grup interaksiyonu istatistik 

olarak önemli değildir (p>0,05). Zaman içerisinde grupların ortalamaları 

arasındaki farklar da istatistik olarak önemli değildir (p>0,05). Grup 

içerisinde zamanların ortalamaları arasındaki fark ise istatistik olarak 

önemlidir (p<0,01). T0 zamanına ait UR7MBx değerlerinin ortalaması -

27,571 iken, T1 zamanına ait UR7MBx değerlerinin ortalaması -29,285 

olarak bulunmuş olup, istatistik olarak farklı oldukları görülmüştür 

(p<0,05). Bunun anlamı her iki apareyde de sağ 2. molar dişlerin 

meziyobukkal tüberküllerinin, x düzlemi üzerinde, istatistik olarak önemli 

miktarda bukkal yönde lateral hareket (ekspansiyon) gerçekleştirmesidir.  

 Sağ 2. molar dişin meziyobukkal tüberkülünün y düzlemindeki konumu 

(UR7MBy) değerlendirildiğinde, zaman*grup interaksiyonu istatistik 

olarak önemli değildir (p>0,05). Zaman içerisinde grupların ortalamaları 

arasındaki farklar da istatistik olarak önemli değildir (p>0,05). Grup 

içerisinde zamanların ortalamaları arasındaki fark ise istatistik olarak 

önemlidir (p<0,01). T0 zamanına ait UR7MBy değerlerinin ortalaması -

29,295 iken, T1 zamanına ait UR7MBy değerlerinin ortalaması -33,069 

olarak bulunmuş olup, istatistik olarak farklı oldukları görülmüştür 

(p<0,05). Bir başka deyişle her iki aparey ile de sağ 2. molar dişlerin 

meziyobukkal tüberküllerinde istatistik olarak önemli miktarda 

distalizasyon elde edilmiştir.  
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 Sağ 2. molar dişin meziyobukkal tüberkülünün z düzlemindeki konumu 

(UR7MBz) değerlendirildiğinde, zaman*grup interaksiyonu istatistik 

olarak önemli değildir (p>0,05). Zaman içerisinde grupların ortalamaları 

arasındaki farklar da istatistik olarak önemli değildir (p>0,05). Grup 

içerisinde zamanların ortalamaları arasındaki fark ise istatistik olarak 

önemlidir (p<0,01). T0 zamanına ait UR7MBz değerlerinin ortalaması -

5,744 iken, T1 zamanına ait UR7MBx değerlerinin ortalaması -4,460 

olarak bulunmuş olup, istatistik olarak farklı oldukları görülmüştür 

(p<0,05). Bunun anlamı her iki apareyle de distalizasyon tedavisi 

sırasında sağ 2. molar dişlerin meziyobukkal tüberküllerinde intrüzyon 

meydana gelmesidir.  

 Sağ 2. molar dişin meziyopalatinal tüberkülünün x düzlemindeki konumu 

(UR7MPx) değerlendirildiğinde, zaman*grup interaksiyonu istatistik 

olarak önemli değildir (p>0,05). Grup içerisinde zamanların ortalamaları 

arasındaki fark ise istatistik olarak önemli bulunmuştur (p<0,01). T0 

zamanına ait UR7MPx değerlerinin ortalaması -22,172 iken, T1 zamanına 

ait UR7MPx değerlerinin ortalaması -23,594 olarak bulunmuş olup, 

istatistik olarak farklı oldukları görülmüştür (p<0,05). Bu verinin anlamı 

her iki apareyle de sağ 2. molar dişlerin meziyopalatinal tüberküllerinde x 

düzlemi üzerinde, istatistik olarak önemli miktarda, bukkal yönde lateral 

hareket (ekspansiyon) meydana gelmiş olmasıdır. Zaman içerisinde 

grupların ortalamaları arasındaki fark da istatistik olarak önemlidir 

(p<0,05). Zaman içi gruplar arası fark verileri değerlendirildiğinde, PVD 

grubuna ait UR7MPx değerlerinin ortalaması -23,738 iken, WAD 

grubuna ait UR7MPx değerlerinin ortalaması -22,028 olarak bulunmuş 

olup, istatistik olarak farklı oldukları görülmüştür (p<0,05). Bir başka 

deyişle PVD apareyinin gerçekleştirdiği bukkal yönde lateral hareket 

(ekspansiyon) miktarı WAD apareyine göre istatistik olarak önemli 

derecede fazladır. 

 Sağ 2. molar dişin meziyopalatinal tüberkülünün y düzlemindeki konumu 

(UR7MPy) değerlendirildiğinde, zaman*grup interaksiyonu istatistik 

olarak önemli değildir (p>0,05). Zaman içerisinde grupların ortalamaları 
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arasındaki farklar da istatistik olarak önemli değildir (p>0,05). Grup 

içerisinde zamanların ortalamaları arasındaki fark ise istatistik olarak 

önemlidir (p<0,05). T0 zamanına ait UR7MPy değerlerinin ortalaması -

30,784 iken, T1 zamanına ait UR7MPy değerlerinin ortalaması -36,165 

olarak bulunmuş olup, istatistik olarak farklı oldukları görülmüştür 

(p<0,05). Bir başka deyişle her iki aparey ile sağ 2. molar dişlerin 

meziyobukkal tüberküllerinde olduğu gibi meziyopalatinal 

tüberküllerinde de istatistik olarak önemli miktarda distalizasyon elde 

edilmiştir.  

 Sağ 2. molar dişin meziyopalatinal tüberkülünün z düzlemindeki konumu 

(UR7MPz) değerlendirildiğinde, zaman*grup interaksiyonu istatistik 

olarak önemli değildir (p>0,05). Dönem içerisinde grupların ortalamaları 

arasındaki farklar da istatistik olarak önemli değildir (p>0,05). Grup 

içerisinde zamanların - ortalamaları arasındaki fark ise istatistik olarak 

önemlidir (p<0,05). T0 zamanına ait UR7MPz değerlerinin ortalaması -

6,757 iken, T1 zamanına ait UR7MPz değerlerinin ortalaması -6,106 

olarak bulunmuş olup, istatistik olarak farklı oldukları görülmüştür 

(p<0,05). Bunun anlamı her iki apareyle de distalizasyon tedavisi 

sırasında sağ 2. molar dişlerin meziyobukkal tüberküllerinde istatistik 

olarak önemli miktarda intrüzyon meydana gelmesidir. 
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4.2.11. Sol 2. Molar Dişin Meziyobukkal ve Meziyopalatinal Tüberkül 

Tepesi (UL7MB-UL7MP) Noktasal Ölçümlerinin Değerlendirilmesi 

Sol 2. molar dişlerin, distalizasyon apareylerinin etkilerine bağlı olarak üç 

düzlemde de yer değiştirme miktarını saptamak amacıyla yapılan noktasal ölçümlerin 

istatistik analiz verileri Tablo 14’te gösterilmiştir. 

Sol 2. molar dişin, meziyobukkal ve meziyopalatinal tüberkül tepelerinin x, y 

ve z düzlemlerindeki konumu dikkate alınarak yapılan varyans analizi sonuçlarına 

göre: 

 Sol 2. molar dişin meziyobukkal tüberkülünün x düzlemindeki konumu 

(UL7MBx) değerlendirildiğinde, zaman*grup interaksiyonu istatistik 

olarak önemli değildir (p>0,05). Zaman içerisinde grupların ortalamaları 

arasındaki farklar da istatistik olarak önemli değildir (p>0,05). Grup 

içerisinde zamanların ortalamaları arasındaki fark ise istatistik olarak 

önemlidir (p<0,01). T0 zamanına ait UL7MBx değerlerinin ortalaması 

29,006 iken, T1 zamanına ait UL7MBx değerlerinin ortalaması 31,1 

olarak bulunmuş olup, istatistik olarak farklı oldukları görülmüştür 

(p<0,05). Bunun anlamı her iki apareyde de sol 2. molar dişlerin 

meziyobukkal tüberküllerinin, x düzlemi üzerinde, istatistik olarak önemli 

miktarda bukkal yönde lateral hareket (ekspansiyon) gerçekleştirmesidir. 

 Sol 2. molar dişin meziyobukkal tüberkülünün y düzlemindeki konumu 

(UL7MBy) değerlendirildiğinde, zaman*grup interaksiyonu istatistik 

olarak önemlidir (p<0,05). Tablo 14’de grup içi zamanlar arası fark 

verileri incelendiğinde, her iki grupta da, distalizasyon sonrasında (T1) 

UL7MBy değerinde artma olduğu, bir başka deyişle her iki grupta da sol 

2. molar dişlerin meziyobukkal tüberküllerinde, PVD grubunda daha fazla 

miktarda olmak üzere istatistik olarak önemli derecede distalizasyon 

hareketi gerçekleştiği görülmüştür (p<0,05). Zaman içinde gruplar arası 

fark verileri değerlendirildiğinde ise, T0 zamanında PVD grubunda sol 2. 

molar dişlerin meziyobukkal tüberkülleri, WAD grubuna nazaran 

istatistik olarak önemli derecede daha distal konumdadır ve distalizasyon 
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tedavisi sırasında meydana gelen distalizasyon hareketinin PVD grubunda 

daha fazla olması neticesinde bu durum tedavi sonunda da PVD grubu 

lehine distal yönde artarak devam etmiştir. 

 Sol 2. molar dişin meziyobukkal tüberkülünün z düzlemindeki konumu 

(UL7MBz) değerlendirildiğinde, zaman*grup interaksiyonu istatistik 

olarak önemlidir (p<0,05). Tablo 14’te grup içi zamanlar arası fark 

verileri incelendiğinde, PVD grubunda distalizasyon sonrasında (T1) 

UL7MBz değerinde görülen azalma istatistik olarak önemli iken, WAD 

grubunda zamanla UL7MBz değerinde meydana gelen azalma istatistik 

olarak önemsizdir. Bir başka deyişle her iki grupta da 2. molar dişlerin 

meziyobukkal tüberküllerinde intrüzyon gerçekleşmiştir. Ancak PVD 

grubunda gerçekleşen intrüzyon hareketi istatistik olarak önemli iken 

(p<0,05), WAD grubunda önemsizdir. Zaman içi gruplar arası fark 

verileri değerlendirildiğinde ise, T0 zamanında PVD grubundaki dişler, 

WAD grubuna göre istatistik olarak anlamlı derecede ekstrüze iken, T1 

zamanında PVD grubunda meydana gelen diş hareketleri nedeniyle, PVD 

grubundaki bireylerin sol 2. molar dişleri, WAD grubuna göre istatistik 

olarak önemli derecede intrüsiv konuma gelmiştir. 

 Sol 2. molar dişin meziyopalatinal tüberkülünün x düzlemindeki konumu 

(UL7MPx) değerlendirildiğinde, zaman*grup interaksiyonu istatistik 

olarak önemli değildir (p>0,05). Zaman içerisinde grupların ortalamaları 

arasındaki farklar da istatistik olarak önemli değildir (p>0,05). Grup 

içerisinde zamanların ortalamaları arasındaki fark ise istatistik olarak 

önemlidir (p<0,01). T0 zamanına ait UL7MPx değerlerinin ortalaması 

23,613 iken, T1 zamanına ait UL7MPx değerlerinin ortalaması 25,857 

olarak bulunmuş olup, istatistik olarak farklı oldukları görülmüştür 

(p<0,05). Bunun anlamı her iki apareyde de sol 2. molar dişlerin 

meziyopalatinal tüberküllerinin, x düzlemi üzerinde, istatistik olarak 

önemli miktarda bukkal yönde lateral hareket (ekspansiyon) 

gerçekleştirmesidir. 
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 Sol 2. molar dişin meziyopalatinal tüberkülünün y düzlemindeki konumu 

(UL7MPy) değerlendirildiğinde, zaman*grup interaksiyonu istatistik 

olarak önemlidir (p<0,05). Tablo 14’de grup içi zamanlar arası fark 

verileri incelendiğinde, her iki grupta da, distalizasyon sonrasında (T1) 

UL7MPy değerinde artma olduğu, bir başka deyişle her iki grupta da sol 

2. molar dişlerin meziyopalatinal tüberküllerinde, PVD grubunda daha 

fazla miktarda olmak üzere istatistik olarak önemli derecede distalizasyon 

hareketi gerçekleştiği görülmüştür (p<0,05). Zaman içinde gruplar arası 

fark verileri değerlendirildiğinde ise, T0 zamanında PVD grubunda sol 2. 

molar dişlerin meziyopalatinal tüberkülleri, WAD grubuna nazaran 

istatistik olarak önemli derecede daha distal konumdadır ve distalizasyon 

tedavisi sırasında meydana gelen distalizasyon hareketinin PVD grubunda 

daha fazla olması neticesinde bu durum tedavi sonunda da PVD grubu 

lehine distal yönde artarak devam etmiştir.  

 Sol 2. molar dişin meziyopalatinal tüberkülünün z düzlemindeki konumu 

(UL7MPz) değerlendirildiğinde, zaman*grup interaksiyonu istatistik 

olarak önemlidir (p<0,05). Tablo 14’te grup içi zamanlar arası fark 

verileri incelendiğinde, PVD grubunda distalizasyon sonrasında (T1), 

UL7MPz değerinde görülen azalma istatistik olarak anlamlı iken, WAD 

grubunda zamanla UL7MPz değerinde görülen azalma istatik olarak 

önemsizdir. Bir başka deyişle WAD grubunda sol 2. molar dişlerin 

meziyopalatinal tüberküllerinde meydana gelen intrüzyon hareketi 

istatistik olarak önemsizken, PVD grubunda meydana gelen intrüzyon 

hareketi istatistik olarak önemlidir (p<0,05). Zaman içi gruplar arası fark 

verileri değerlendirildiğinde ise, T0 zamanında gruplar arasında istatistik 

olarak önemli bir fark yokken, PVD grubunda elde edilen intrüzyon 

hareketi neticesinde, T1 zamanında PVD grubunda UL7MPz noktası, 

WAD grubuna nazaran istatistik olarak önemli derecede fazla miktarda 

intrüze olmuştur. 
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4.2.12. Sağ ve Sol 1. Premolar Dişlerin Devrilme-Dikleşme Miktarının 

Açısal (UR4ALFA-UL4ALFA) Değerlendirilmesi 

Sağ ve sol 1. premolar dişlerin, distalizasyon apareylerinin etkilerine bağlı 

olarak devrilme ve dikleşme miktarını saptamak amacıyla yapılan ALFA açısal 

ölçümlerinin istatistik analiz verileri Tablo 15’te gösterilmiştir. 

Sağ ve sol 1. premolar dişin, bukkal ve palatinal tüberkül tepelerinden geçen 

doğrunun z düzlemi ile yaptığı açı dikkate alınarak yapılan varyans analizi 

sonuçlarına göre: 

 Sağ 1. premolar dişlerin ALFA açısı değerleri (UR4ALFA) 

incelendiğinde, zaman*grup interaksiyonu istatistik olarak önemli değildir 

(p>0,05). Grup içerisinde, zamanların ortalamaları arasındaki fark da 

istatistik olarak önemli değildir (p>0,05). Aynı şekilde zaman içerisinde 

grupların ortalamaları arasındaki fark da istatistik olarak önemli değildir 

(p>0,05). Bunun anlamı her iki grupta da ALFA açısında istatistik olarak 

önemsiz miktarda artış meydana geldiği, bir başka deyişle sağ 1. premolar 

dişlerde istatistik olarak önemli olmayan miktarda bukkale devrilme 

olduğudur. 

 Sol 1. premolar dişlerin ALFA açısı değerleri (UL4ALFA) 

incelendiğinde, zaman*grup interaksiyonu istatistik olarak önemli değildir 

(p>0,05). Grup içerisinde zamanların ortalamaları arasındaki fark ise 

istatistik olarak önemli bulunmuştur (p<0,05). T0 zamanına ait 

UL4ALFA değerlerinin ortalaması 82,702o iken, T1 zamanına ait 

UL4ALFA değerlerinin ortalaması 84,729o olarak bulunmuş olup, 

istatistik olarak farklı oldukları görülmüştür (p<0,05). Bunun anlamı her 

iki apareyle de sol 1. premolar dişlerde distalizasyon tedavisi sırasında 

istatistik olarak önemli miktarda bukkale devrilme görülmüş olmasıdır. 

Zaman içerisinde grupların ortalamaları arasındaki fark da istatistik olarak 

önemlidir (p<0,05). Tablo 15’te zaman içi gruplar arası fark verileri 

değerlendirildiğinde, PVD grubuna ait UL4ALFA açısı değerlerinin 

ortalaması 81,27o iken, WAD grubuna ait UL4ALFA açısı değerlerinin 
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ortalaması 86,161o olarak bulunmuş olup, istatistik olarak farklı oldukları 

görülmüştür. Bunun anlamı, zaman farkı gözetmeksizin, her iki dönemde 

de WAD grubuna ait UL4ALFA verilerinin istatistik olarak önemli 

miktarda daha yüksek olduğu, bir başka deyişle distalizasyon öncesinde 

(T0) ve sonrasında (T1), WAD grubunda sol 2. premolar dişlerin bukkale 

devriklik miktarının PVD grubuna göre daha fazla olduğudur. 
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4.2.13. Sağ ve Sol 2. Premolar Dişlerin Devrilme-Dikleşme Miktarının 

Açısal (UR5ALFA-UL5ALFA) Değerlendirilmesi 

Sağ ve sol 2. premolar dişlerin, distalizasyon apareylerinin etkilerine bağlı 

olarak devrilme ve dikleşme miktarını saptamak amacıyla yapılan ALFA açısal 

ölçümlerinin istatistik analiz verileri Tablo 16’da gösterilmiştir. 

Sağ ve sol 2. premolar dişin, bukkal ve palatinal tüberkül tepelerinden geçen 

doğrunun z düzlemi ile yaptığı açı dikkate alınarak yapılan varyans analizi 

sonuçlarına göre: 

 Sağ 2. premolar dişlerin ALFA açısı değerleri (UR5ALFA) 

incelendiğinde, zaman*grup interaksiyonu istatistik olarak önemli değildir 

(p>0,05). Zaman içerisinde grupların ortalamaları arasındaki farklar da 

istatistik olarak önemli değildir (p>0,05). Grup içerisinde zamanların 

ortalamaları arasındaki fark ise istatistik olarak önemlidir (p<0,01). T0 

zamanına ait UR5ALFA değerlerinin ortalaması 87,791o iken, T1 

zamanına ait UR5ALFA değerlerinin ortalaması 90,182o olarak bulunmuş 

olup, istatistik olarak farklı oldukları görülmüştür (p<0,05). Bunun anlamı 

her iki grupta da sağ 2. premolar dişlerde distalizasyon tedavisi sırasında 

istatistik olarak önemli miktarda bukkale devrilme görülmüş olmasıdır. 

 Sol 2. premolar dişlerin ALFA açısı değerleri (UL5ALFA) 

incelendiğinde, zaman*grup interaksiyonu istatistik olarak önemli değildir 

(p>0,05). Grup içerisinde zamanların ortalamaları arasındaki fark ise 

istatistik olarak önemli bulunmuştur (p<0,01). T0 zamanına ait 

UL5ALFA değerlerinin ortalaması 86,743o iken, T1 zamanına ait 

UL5ALFA değerlerinin ortalaması 91,283o olarak bulunmuş olup, 

istatistik olarak farklı oldukları görülmüştür (p<0,05). Bu bulgu 1. 

premolarlar ve sağ 2. premolar dişe benzer şekilde, sol 2. premolar 

dişlerde her iki apareyle de distalizasyon tedavisi sırasında istatistik 

olarak önemli miktarda bukkale devrilme gerçekleştiğinin ifadesidir. 

Zaman içerisinde grupların ortalamaları arasındaki fark da istatistik olarak 

önemlidir (p<0,05). Zaman içi gruplar arası fark verileri 
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değerlendirildiğinde, PVD grubuna ait UL5ALFA açısı değerlerinin 

ortalaması 86,754o iken, WAD grubuna ait UL5ALFA açısı değerlerinin 

ortalaması 91,271o olarak bulunmuş olup, istatistik olarak farklı oldukları 

görülmüştür (p<0,05). Bunun anlamı, zaman farkı gözetmeksizin, her iki 

dönemde de WAD grubuna ait UL5ALFA verilerinin istatistik olarak 

önemli miktarda daha yüksek olduğu, bir başka deyişle distalizasyon 

öncesinde (T0) ve sonrasında (T1), WAD grubunda sol 2. premolar 

dişlerin bukkale devriklik miktarının PVD grubuna göre daha fazla 

olduğudur.  
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4.2.14. Sağ ve Sol 1. Molar Dişlerin Devrilme-Dikleşme Miktarının Açısal 

(UR6ALFA-UL6ALFA) Değerlendirilmesi 

Sağ ve sol 1. molar dişlerin, distalizasyon apareylerinin etkilerine bağlı olarak 

devrilme ve dikleşme miktarını saptamak amacıyla yapılan ALFA açısal 

ölçümlerinin istatistik analiz verileri Tablo 17’de gösterilmiştir. 

Sağ ve sol 1. molar dişin, meziyobukkal ve meziyopalatinal tüberkül 

tepelerinden geçen doğrunun z düzlemi ile yaptığı açı dikkate alınarak yapılan 

varyans analizi sonuçlarına göre: 

 Sağ 1. molar dişlerin ALFA açısı değerleri (UR6ALFA) incelendiğinde, 

zaman*grup interaksiyonu istatistik olarak önemlidir (p<0,01). Tablo 

17’de grup içi zamanlar arası fark verileri incelendiğinde, PVD grubunda 

UR6ALFA değerinde distalizasyon sonrasında (T1) istatistik olarak 

önemli miktarda artış izlenirken, WAD grubunda distalizasyon sonrasında 

(T1) UR6ALFA değerinin istatistik olarak önemli miktarda azaldığı 

görülmektedir. Bir başka deyişle PVD grubunda sağ 1. molar dişlerde 

istatistik olarak önemli miktarda bukkale devrilme hareketi 

gerçekleşirken, WAD grubunda sağ 1. molar dişlerde istatistik olarak 

önemli miktarda dikleşme hareketi gerçekleştiği görülmüştür (p<0,05). 

Zaman içi gruplar arası fark verileri değerlendirildiğinde ise, T0 

zamanında WAD grubundaki sağ 1. molar dişlerin bukkale devriklik 

miktarı istatistik olarak önemli derecede fazla iken, distalizasyon işlemi 

sırasında meydava gelen zıt yönlü hareketler neticesinde, T1 zamanında 

PVD grubundaki sağ 1. molar dişlerin devriklik miktarı, WAD grubuna 

göre istatistik olarak önemli miktarda fazla bulunmuştur. 

 Sol 1. molar dişlerin ALFA açısı değerleri (UL6ALFA) incelendiğinde, 

zaman*grup interaksiyonu istatistik olarak önemlidir (p<0,01). Tablo 

17’de grup içi zamanlar arası fark verileri incelendiğinde, PVD grubunda 

distalizasyon sonrasında (T1) UL6ALFA değerinde görülen artış istatistik 

olarak önemli miktardayken, WAD grubunda distalizasyon sonrasında 

(T1) aynı değerde görülen azalma istatistik olarak önemli değildir. Bir 
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başka deyişle PVD apareyi, sol 1. molar dişlerde istatistik olarak önemli 

miktarda bukkale devrilme gerçekleştirirken (p<0,05), WAD apareyi ile 

sol 1. molar dişlerde meydana gelen dikleşme hareketi istatistik olarak 

önemli değildir. Zaman içi gruplar arası fark verileri değerlendirildiğinde 

ise, T0 zamanında WAD grubundaki sol 1. molar dişlerin bukkale 

devriklik miktarı istatistik olarak önemli derecede fazla iken, 

distalizasyon işlemi sırasında meydava gelen zıt yönlü hareketler 

neticesinde, T1 zamanında PVD grubundaki sol 1. molar dişlerin 

devriklik miktarı WAD grubuna göre istatistik olarak önemli miktarda 

fazla bulunmuştur. 
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4.2.15. Sağ ve Sol 2. Molar Dişlerin Devrilme-Dikleşme Miktarının Açısal 

(UR7ALFA-UL7ALFA) Değerlendirilmesi 

Sağ ve sol 2. molar dişlerin, distalizasyon apareylerinin etkilerine bağlı olarak 

devrilme ve dikleşme miktarını saptamak amacıyla yapılan ALFA açısal 

ölçümlerinin istatistik analiz verileri Tablo 18’de gösterilmiştir. 

Sağ ve sol 2. molar dişin, meziyobukkal ve meziyopalatinal tüberkül 

tepelerinden geçen doğrunun z düzlemi ile yaptığı açı dikkate alınarak yapılan 

varyans analizi sonuçlarına göre: 

 Sağ 2. molar dişlerin ALFA açısı değerleri (UR7ALFA) incelendiğinde, 

zaman*grup interaksiyonu istatistik olarak önemli değildir (p>0,05). Grup 

içerisinde zamanların ortalamaları arasındaki fark da istatistik olarak 

önemli değildir (p>0,05). Aynı şekilde zaman içerisinde grupların 

ortalamaları arasındaki fark da istatistik olarak önemli değildir (p>0,05). 

Bu bulguya göre, her iki apareyde de sağ 2. molar dişlerde distalizasyon 

tedavisi sırasında istatistik olarak önemli olmayan miktarda bukkale 

devrilme gerçekleşmiştir. 

 Sol 2. molar dişlerin ALFA açısı değerleri (UL7ALFA) incelendiğinde, 

zaman*grup interaksiyonu istatistik olarak önemlidir (p<0,05). Tablo 

18’de grup içi dönemler arası fark verileri incelendiğinde, PVD grubunda 

distalizasyon sonrasında (T1) UL7ALFA değerinde, istatistik olarak 

önemli bir artış görülürken, WAD grubunda distalizasyon sonrasında (T1) 

aynı değerde görülen azalma istatistik olarak önemli değildir. Bir başka 

deyişle PVD apareyinde distalizasyon tedavisi sırasında sol 2. molar 

dişlerde istatistik olarak önemli miktarda devrilme hareketi gerçekleşirken 

(p<0,05), WAD apareyinde sol 2. molar dişlerde gerçekleşen dikleşme 

hareketi istatistik olarak önemsizdir. Zaman içi gruplar arası fark verileri 

değerlendirildiğinde ise, T0 zamanında WAD grubundaki sol 2. molar 

dişlerin bukkale devriklik miktarı istatistik olarak önemli derecede fazla 

iken, distalizasyon işlemi sırasında meydava gelen zıt yönlü hareketler 

neticesinde, T1 zamanında PVD grubundaki sol 2. molar dişlerin 
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devriklik miktarı WAD grubuna göre istatistik olarak önemli miktarda 

fazla bulunmuştur. 
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4.2.16. Sağ ve Sol 1. Premolar Dişlerin Rotasyonel Hareket Miktarının 

Açısal  (UR4BETA-UL4BETA) Değerlendirilmesi 

Sağ ve sol 1. premolar dişlerin, distalizasyon apareylerinin etkilerine bağlı 

olarak rotasyonel hareket miktarını saptamak amacıyla yapılan BETA açısal 

ölçümlerinin istatistik analiz verileri Tablo 19’te gösterilmiştir. 

Sağ ve sol 1. premolar dişin, bukkal ve palatinal tüberkül tepelerinden geçen 

doğrunun y düzlemi ile yaptığı açı dikkate alınarak yapılan varyans analizi 

sonuçlarına göre: 

 Sağ 1. premolar dişlerin BETA açısı değerleri (UR4BETA) 

incelendiğinde, zaman*grup interaksiyonu istatistik olarak önemli değildir 

(p>0,05). Zaman içerisinde grupların ortalamaları arasındaki farklar da 

istatistik olarak önemli değildir (p>0,05). Grup içerisinde zamanların 

ortalamaları arasındaki fark ise istatistik olarak önemlidir (p<0,01). T0 

zamanına ait UR4BETA değerlerinin ortalaması 76,302o iken, T1 

zamanına ait UR4BETA değerlerinin ortalaması 79,749o olarak bulunmuş 

olup, istatistik olarak farklı oldukları görülmüştür (p<0,05). Bunun anlamı 

her iki apareyle de sağ 1. premolarlarda BETA açısının istatistik olarak 

önemli miktarda arttığı, bir başka deyişle aparey farkı gözetmeksizin, 

distalizasyon tedavisi sırasında sağ 1. premolarlarda meziyobukkal 

rotasyon meydana geldiğidir. 

 Sol 1. premolar dişlerin BETA açısı değerleri (UL4BETA) 

incelendiğinde, zaman*grup interaksiyonu istatistik olarak önemli değildir 

(p>0,05). Zaman içerisinde grupların ortalamaları arasındaki farklar da 

istatistik olarak önemli değildir (p>0,05). Grup içerisinde zamanların 

ortalamaları arasındaki fark ise istatistik olarak önemlidir (p<0,01). T0 

zamanına ait UL4BETA değerlerinin ortalaması 82,32o iken, T1 zamanına 

ait UL4BETA değerlerinin ortalaması 85,631o olarak bulunmuş olup, 

istatistik olarak farklı oldukları görülmüştür (p<0,05). Bunun anlamı, sağ 

1. premolar dişlerle benzer şekilde, her iki apareyle de distalizasyon 
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tedavisi sırasında sol 1. premolarlarda BETA açısının istatistik olarak 

önemli miktarda arttığı, bir başka deyişle sol 1. premolarlarda 

meziyobukkal rotasyon meydana geldiğidir. 
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4.2.17. Sağ ve Sol 2. Premolar Dişlerin Rotasyonel Hareket Miktarının 

Açısal  (UR5BETA-UL5BETA) Değerlendirilmesi 

Sağ ve sol 2. premolar dişlerin, distalizasyon apareylerinin etkilerine bağlı 

olarak rotasyonel hareket miktarını saptamak amacıyla yapılan BETA açısal 

ölçümlerinin istatistik analiz verileri Tablo 20’de gösterilmiştir. 

Sağ ve sol 2. premolar dişin, bukkal ve palatinal tüberkül tepelerinden geçen 

doğrunun y düzlemi ile yaptığı açı dikkate alınarak yapılan varyans analizi 

sonuçlarına göre: 

 Sağ 2. premolar dişlerin BETA açısı değerleri (UR5BETA) 

incelendiğinde, zaman*grup interaksiyonu istatistik olarak önemli değildir 

(p>0,05). Grup içerisinde zamanların ortalamaları arasındaki fark da 

istatistik olarak önemli değildir (p>0,05). Aynı şekilde zaman içerisinde 

grupların ortalamaları arasındaki fark da istatistik olarak önemli değildir 

(p>0,05). Bu bulgu göstermektedir ki her iki aparey ile de distalizasyon 

tedavisi sırasında sağ 2. premolar dişlerde görülen meziyobukkal rotasyon 

istatistik olarak önemsizdir. 

 Sol 2. premolar dişlerin BETA açısı değerleri (UL5BETA) 

incelendiğinde, zaman*grup interaksiyonu istatistik olarak önemli değildir 

(p>0,05). Zaman içerisinde grupların ortalamaları arasındaki farklar da 

istatistik olarak önemli değildir (p>0,05). Grup içerisinde zamanların 

ortalamaları arasındaki fark ise istatistik olarak önemlidir (p<0,01). T0 

zamanına ait UL5BETA değerlerinin ortalaması 71,046o iken, T1 

zamanına ait UL5BETA değerlerinin ortalaması 74,480o olarak bulunmuş 

olup, istatistik olarak farklı oldukları görülmüştür (p<0,05). Bunun anlamı 

her iki aparey ile de distalizasyon tedavisi sırasında sol 2. premolar 

dişlerde istatistik olarak önemli miktarda meziyobukkal rotasyon 

meydana gelmiş olmasıdır. 

 

143



1
4
4
 

 T
a
b

lo
 2

0
. 

P
V

D
 v

e 
W

A
D

 a
p
ar

e
y
le

ri
n
in

 2
. 

p
re

m
o

la
r 

d
iş

le
re

 a
it

 T
0
 v

e 
T

1
 z

am
an

la
rı

n
d
ak

i 
B

E
T

A
 a

çı
sı

 ö
lç

ü
m

le
ri

n
in

 t
an

ım
la

y
ıc

ı 
is

ta
ti

st
ik

 v
e 

rA
N

O
V

A
 s

o
n
u

çl
ar

ı 
  

 

 
 

 
T

0
 

X
±

S
S

 
T

1
 

X
±

S
S

 
 

Z
*

G
İ 

P
 

Z
 P

 
G

 P
 

U
R

5
B

E
T

A
 

 

 
 

 
Z

a
m

a
n

 İ
çi

 G
ru

p
la

r 
A

ra
sı

 

V
er

il
er

 
X

±
S

S
 

0
,8

3
9
 

0
,4

0
8
 

0
,3

9
8
 

P
V

D
 

X
±

S
S

 
7
1
,4

9
0
±

1
,7

9
 

7
2
,7

4
8
±

2
,3

7
 

7
2

,1
1

9
±

1
,9

2
9
 

W
A

D
 

X
±

S
S

 
7
4
,1

0
6
±

1
,8

4
2
 

7
4
,8

7
2
±

2
,4

4
7
 

7
4

,4
8

9
±

1
,9

8
5
 

G
ru

p
 İ

çi
 Z

a
m

a
n

la
r 

A
ra

sı
 V

er
il

er
 

X
±

S
S

 
 

7
2
,7

9
8
±

1
,2

8
4
 

7
3
,8

1
0
±

1
,7

0
6
 

 

U
L

5
B

E
T

A
 

 

 
 

 
Z

a
m

a
n

 İ
çi

 G
ru

p
la

r 
A

ra
sı

 

V
er

il
er

 
X

±
S

S
 

0
,1

0
3
 

0
,0

0
0
 

0
,2

7
0
 

P
V

D
 

X
±

S
S

 
7
3
,3

7
9
±

2
,0

6
2
 

7
5
,3

3
9
±

2
,0

9
3
 

7
4

,3
5

9
±

1
,9

8
5
 

W
A

D
 

X
±

S
S

 
6
8
,7

1
2
±

2
,1

2
1
 

7
3
,6

2
1
±

2
,1

5
3
 

7
1

,1
6

6
±

2
,0

4
2
 

G
ru

p
 İ

çi
 Z

a
m

a
n

la
r 

A
ra

sı
 V

er
il

er
 

X
±

S
S

 
 

7
1
,0

4
6
±

1
,4

7
9
B

 
7
4
,4

8
0
±

1
,5

0
1

A
 

 

P
: 

rA
N

O
V

A
 t

es
ti

n
e 

g
ö

re
 a

n
la

m
lı

lı
k
 d

e
ğ
er

id
ir

. 
X

: 
o

rt
al

a
m

a,
 S

S
: 

st
an

d
ar

t 
sa

p
m

a,
 Z

: 
za

m
an

, 
G

: 
g
ru

p
, 

Z
*
G

I:
 z

a
m

an
, 

g
ru

p
 i

n
te

ra
k
si

y
o

n
u

. 
P

V
D

; 
p

al
at

in
al

 m
in

i 
v
id

al
ı 

d
is

ta
li

za
sy

o
n
 a

p
ar

e
y
i 

g
ru

b
u
, 

W
A

D
; 

W
il

so
n

 a
rk

ı 
d

is
ta

li
za

sy
o

n
 a

p
ar

e
y
i 

g
ru

b
u
d

u
r.

 T
0

 v
er

il
er

i;
 d

is
ta

li
za

sy
o

n
 ö

n
ce

si
 ö

lç
ü

m
ü
, 

T
1

 v
er

il
er

i;
 d

is
ta

li
za

sy
o

n
 s

o
n
ra

sı
 ö

lç
ü

m
ü
d

ü
r.

 

B
ü

y
ü
k
 
h
ar

fl
er

 
(A

,B
) 

h
er

 
b

ir
 
g
ru

p
ta

 
za

m
an

la
r 

ar
as

ı 
fa

rk
lı

lı
ğ
ı,

 
k
ü
ç
ü

k
 
h
ar

fl
er

 
(a

,b
) 

is
e 

h
er

 
b

ir
 
za

m
a
n
d

a 
g
ru

p
la

r 
ar

as
ı 

fa
rk

lı
lı

ğ
ı 

g
o

st
er

m
e
k
te

d
ir

. 
A

y
n
ı 

h
ar

fi
 
ta

şı
y
a
n
 

o
rt

al
a
m

al
ar

 a
ra

sı
n
d

a 
is

ta
ti

st
ik

se
l 

o
la

ra
k
 ö

n
e
m

li
 b

ir
 f

ar
k
 y

o
k

tu
r 

(p
>

0
,0

5
).

  

144



145 

 

4.2.18. Sağ ve Sol 1. Molar Dişlerin Rotasyonel Hareket Miktarının 

Açısal  (UR6BETA-UL6BETA) Değerlendirilmesi 

Sağ ve sol 1. molar dişlerin, distalizasyon apareylerinin etkilerine bağlı olarak 

rotasyonel hareket miktarını saptamak amacıyla yapılan BETA açısal ölçümlerinin 

istatistik analiz verileri Tablo 21’de gösterilmiştir. 

Sağ ve sol 1. molar dişin, meziyobukkal ve meziyopalatinal tüberkül 

tepelerinden geçen doğrunun y düzlemi ile yaptığı açı dikkate alınarak yapılan 

varyans analizi sonuçlarına göre: 

 Sağ 1. molar dişlerin BETA açısı değerleri (UR6BETA) incelendiğinde, 

zaman*grup interaksiyonu istatistik olarak önemlidir (p<0,01). Tablo 

21’de grup içi dönemler arası fark verileri incelendiğinde, PVD grubunda 

UR6BETA değeri, distalizasyon sonrasında (T1) istatistik olarak önemli 

bir azalma gösterirken, WAD grubunda distalizasyon sonrasında (T1) 

aynı değerde istatistik olarak önemli olmayan bir artış görülmektedir. Bir 

başka deyişle PVD grubunda sağ 1. molar dişlerde istatistik olarak önemli 

miktarda meziyopalatinal rotasyon hareketi gerçekleşirken (p<0,05), 

WAD grubunda sağ 1. molar dişlerde görülen meziyobukkal rotasyon 

istatistik olarak önemli değildir. Zaman içi gruplar arası fark verileri 

değerlendirildiğinde ise, T0 zamanında PVD grubundaki sağ 1. molar 

dişlerin meziyobukkal yönde rotasyon miktarı istatistik olarak önemli 

derecede fazla iken, distalizasyon işlemi sırasında meydava gelen zıt 

yönlü hareketler neticesinde, T1 zamanında WAD grubundaki sağ 1. 

molar dişlerin meziyobukkal yönde rotasyon miktarı PVD grubuna göre 

istatistik olarak önemli miktarda fazla bulunmuştur. 

 Sol 1. molar dişlerin BETA açısı değerleri (UL6BETA) incelendiğinde, 

zaman*grup interaksiyonu istatistik olarak önemlidir (p<0,05). Tablo 

21’de grup içi zamanlar arası fark verileri incelendiğinde, PVD grubunda 

distalizasyon sonrasında (T1) UL6BETA değerinde istatistik olarak 

önemli bir azalma görülürken, WAD grubunda distalizasyon sonrasında 

(T1) UL6BETA değerinde görülen azalma istatistik olarak önemli 
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değildir. Bir başka deyişle, sağ 1. molarlara benzer şekilde, PVD apareyi 

ile distalizasyon sırasında, sol 1. molar dişlerde de istatistik olarak önemli 

miktarda meziyopalatinal rotasyon hareketi gerçekleşirken (p<0,05), 

WAD apareyi ile sol 1. molar dişlerde görülen meziyopalatinal rotasyon 

istatistik olarak önemli değildir. Zaman içi gruplar arası fark verileri 

değerlendirildiğinde ise, T0 zamanında PVD grubundaki sol 1. molar 

dişlerin meziyobukkal yönde rotasyon miktarı istatistik olarak önemli 

derecede fazla iken, distalizasyon işlemi sırasında meydana gelen 

rotasyonel hareketlerin miktarlarının gruplara göre farklı olması 

neticesinde, T1 zamanında sol 1. molar dişlerin meziyobukkal yöndeki 

rotasyon miktarları gruplar arasında istatistik fark yaratmamıştır. 
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4.2.19. Sağ ve Sol 2. Molar Dişlerin Rotasyonel Hareket Miktarının 

Açısal  (UR7BETA-UL7BETA) Değerlendirilmesi 

Sağ ve sol 2. molar dişlerin, distalizasyon apareylerinin etkilerine bağlı olarak 

rotasyonel hareket miktarını saptamak amacıyla yapılan BETA açısal ölçümlerinin 

istatistik analiz verileri Tablo 22’de gösterilmiştir. 

Sağ ve sol 2. molar dişin, meziyobukkal ve meziyopalatinal tüberkül 

tepelerinden geçen doğrunun y düzlemi ile yaptığı açı dikkate alınarak yapılan 

varyans analizi sonuçlarına göre: 

 Sağ 2. molar dişlerin BETA açısı değerleri (UR7BETA) incelendiğinde, 

zaman*grup interaksiyonu istatistik olarak önemlidir (p<0,05). Tablo 

22’de grup içi zamanlar arası fark verileri incelendiğinde, PVD grubunda 

distalizasyon sonrasında (T1) UR7BETA değerinde istatistik olarak 

önemli bir artış görülürken, WAD grubunda distalizasyon sonrasında (T1) 

UR7BETA değerinde görülen artış istatistik olarak önemli değildir. Bir 

başka deyişle PVD grubunda sağ 2. molar dişlerde gerçekleşen 

meziyobukkal rotasyon hareketi istatistik olarak önemliyken, WAD 

grubunda sağ 2. molar dişlerde gerçekleşen meziyobukkal rotasyon 

istatistik olarak önemsizdir (p<0,05). Zaman içi gruplar arası fark verileri 

değerlendirildiğinde ise, T0 zamanında WAD grubundaki sağ 2. molar 

dişlerin meziyobukkal yönde rotasyon miktarı istatistik olarak önemli 

derecede fazla iken, distalizasyon işlemi sırasında meydana gelen 

rotasyonel hareketlerin miktarlarının gruplara göre farklı olması 

neticesinde, T1 zamanında PVD grubundaki sağ 2. molar dişlerin 

meziyobukkal yönde rotasyon miktarı WAD grubuna göre istatistik olarak 

önemli miktarda fazla bulunmuştur. 

 Sol 2. molar dişlerin BETA açısı değerleri (UL7BETA) dikkate alınarak 

yapılan varyans analizi sonucunda, zaman*grup interaksiyonu istatistik 

olarak önemli değildir (p>0,05). Grup içerisinde zamanların ortalamaları 

arasındaki fark da istatistik olarak önemli değildir (p>0,05). Aynı şekilde 

zaman içerisinde grupların ortalamaları arasındaki fark da istatistik olarak 
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önemli değildir (p>0,05). Bu bulguya göre her iki aparey ile de sol 2. 

molar dişlerde distalizasyon tedavisi sırasında meziyobukkal rotasyon 

meydana gelmiştir. Ancak meydana gelen bu meziyobukkal rotasyon 

istatistik olarak önemli değildir (p>0,05).  
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5. TARTIŞMA 

Bu tez çalışmasında, ağız içi molar distalizasyonunda kullanılan ilk 

apareylerden olan ve çeşitli araştırmacılar tarafından çok sayıda çalışma ile 

dentoalveoler etkileri incelenmiş, diş-doku destekli Wilson bimetrik distalizasyon 

arkı apareyi ile kemik içi ankraj destekli palatinal vidalı distalizasyon apareyinin 

dişsel etkinliklerinin karşılaştırmalı olarak incelenmesi amaçlanmıştır.  

Ortodontik tedavilerde ideal fonksiyon ve estetiğin eldesi için çekimsiz tedavi 

kararı verilip, üst molar dişlerin distalizasyonu endikasyonu koyulduğunda, bu 

hedefe ulaşmak amacıyla klinisyenlerin karşısına pek çok tedavi mekaniği 

çıkmaktadır. İdeal mekanikleri endikasyonuna uygun şekilde kullanabilmek için, tüm 

mekaniklerin çalışma prensiplerinin ve dentoalveoler etkilerinin klinisyenler 

tarafından bilinmesi gerekir. Bu nedenle distalizasyon apareylerinin dentoalveoler 

etkilerine yönelik daha fazla çalışmaya ihtiyaç duyulmaktadır. 

Ağız içi distalizasyon aygıtlarının estetik kaygıları gidererek hasta 

kooperasyonunu ortadan kaldırması ve sürekli kuvvet uygulayarak tedavi sürelerini 

kısaltması, klinisyenleri aparey seçiminde ağız içi mekaniklere yönlendirmiştir (5, 

11).  

Günümüze kadar kullanılan diş-doku destekli ağız içi molar distalizasyonu 

yöntemlerinin çoğunun önemli ölçüde; molarlarda rotasyon ve distale devrilme, 

premolarlarda rotasyon, mezializasyon, meziale devrilme, ekstrüzyon, keserlerde 

proklinasyon ve protrüzyon, overjette artış, overbite’ta azalma gibi istenmeyen 

etkileri olduğu görülmüştür (19, 244). Tüm ağız içi molar distalizasyon 

mekaniklerinin temel amacı, optimal kuvvet ile minimum zamanda molar 

distalizasyonu yapılırken, istenmeyen bu etkileri engellemeye çalışmaktır.  

İdeal ağız içi distalizasyon apareyini bulma arayışında olan araştırıcılar 

tarafından, literatürde yer alan pek çok farklı aparey tasarlanmış, bu apareylerin 

etkinliklerini saptamak adına çeşitli çalışmalar yapılmıştır (16, 17, 108, 125-127, 

133, 137, 141). Bu çalışmalardan bazıları tercih edilen ağız içi distalizasyon 

apareyinin dentoalveoler etkinliklerini incelerken  (9, 10, 13, 92, 107, 196, 245), 

bazıları ise tercih edilen apareyin dentoalveoler etkinliklerini bir başka ağız içi 
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distalizasyon mekaniği ile karşılaştırmalı olarak değerlendirmektedir (12, 89, 246-

248). Yapılan tüm maksiller molar distalizasyon çalışmalarının birinci amacı, 

uygulanan apareyin, distalizasyonu istenen molar dişe etkilerini değerlendirmek, 

ikinci amacı ise diğer dişler ve çevre dokulardaki direkt veya indirekt yan etkilerini 

göstermektir (82, 249). Uygulanan apareyin biyomekanik özelliklerine ve uygulama 

yapılan vakalara bağlı olarak, molar dişte farklı distalizasyon ve devrilme miktarı ile 

değişen tedavi süreleri bildirilmektedir. Ayrıca farklı şekillerde tasarlanan ankraj 

ünitesinin özelliklerine göre ankraj kaybının görüldüğü bölgede ve destek dişlerde 

meydana gelen devrilme ve meziyalizasyon miktarında da farklı sonuçlar 

bildirilmektedir (106). 

Molar distalizasyonunda ağız içi distalizasyon aygıtlarının istenmeyen bu 

dişsel etkilerini önlemek adına, en güncel tedavi yaklaşımı ise kemik içi ankraj 

sistemlerinin kullanımıdır (250, 251). İskeletsel ankraj üniteleri kurularak yapılan 

pek çok molar distalizasyonu çalışmasının literatürde yer alması, iskeletsel ankrajın 

kullanımının yaygınlaştığını kanıtlamaktadır (28, 32, 34, 49, 252-254). 

Ağız içinden uygulanan bu sistemlerin en önemli avantajı molar 

distalizasyonu sağlamak için ankrajı diğer dişler veya yumuşak dokular yerine, 

kemikten almasıdır. Anterior diş ünitesinden ankraj alınmaması, kesici ve premolar 

dişlerin herhangi bir resiprokal kuvvete maruz kalmamasını ve dolayısıyla ankraj 

kaybetmemesini sağlar. Kemik içi ankraj destekli çeşitli molar distalizasyon 

apareyleri ile günümüze kadar yapılan çalışmalarda, molar distalizasyonu sürecinde, 

diş-doku destekli ağız içi molar distalizasyon yöntemleriyle ankraj kaybedilerek 

protruze ve mezialize olan kesici ve premolar dişlerde, iskeletsel ankraj sayesinde bir 

miktar distalizasyon ve retrüzyon sağlandığı bildirilmiştir (27, 34-36, 254, 255). 

Literatürde kemik içi ankraj destekli distalizasyon apareylerinin dentoalveoler 

etkilerini inceleyen pek çok çalışma bulunmasının yanısıra (32, 34, 48, 156, 158, 

159, 255), birden fazla kemik içi ankraj destekli apareyin dentoalveoler etkilerinin 

karşılaştırmalı olarak incelendiği çalışmalar da mevcuttur (43). Ancak kemik içi 

ankraj destekli bir distalizasyon apareyi ile diş doku destekli bir distalizasyon 

apareyinin etkinliklerini kıyaslayan çalışmalar sınırlı sayıda bulunmaktadır (50, 51). 

Ayrıca distalizasyon apareylerinin dentoalveoler etkilerinin değerlendirildiği pek çok 
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çalışmada genellikle lateral sefalogramların kullanılması (34, 43, 158, 159, 246, 

248), 3 boyutlu veriler kullanılarak yapılan ölçüm ve değerlendirmelerle molar 

distalizasyonunun dişsel etkilerini değerlendiren çalışmaların sınırlı sayıda olması 

(48, 186, 193, 256, 257), çalışmamızın özgün değerini desteklemektedir.  

Etkileri iyi bilinen diş-doku destekli Wilson bimetrik molar distalizasyon arkı 

apareyi ile karşılaştırmalı olarak kemik içi ankraj destekli palatinal vidalı 

distalizasyon apareyinin dişsel etkilerinin ayrıntılı olarak incelenmesi, ankraj 

yöntemlerinin birbirine göre üstünlüklerini açıkça belirleyebilmesi açısından klinik 

olarak önem taşımaktadır. Ayrıca, dişlerden ankraj desteği almayan bir apareyin 

molar distalizasyonu sırasında komşu dişlerde meydana getirdiği hareketler, 

distalizasyon işleminin apareyden bağımsız doğal sonuçlarını ifade etmektedir. 

Dolayısıyla diş doku destekli bir apareyin iskeletsel ankraj destekli bir apareyle 

kıyaslanması, diş-doku destekli apareylerin yan etkilerini distalizasyonun spontan 

etkilerinden ayırarak daha net bir şekilde ortaya koyacaktır. 

Çalışmamız, Süleyman Demirel Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi 

Ortodonti Anabilim Dalı’na ortodontik tedavi için başvuran 24’ü kız 11’i erkek 

olmak üzere toplam 35 gönüllü birey üzerinde yürütülmüştür.  

Bu çalışmaya; iskeletsel olarak sınıf I veya sınıf II olan, çift taraflı dişsel sınıf 

II molar ilişkiye sahip, alt çenede moderate veya daha az çapraşıklığa sahip, her bir 

tarafta en az 4mm maksiller molar distalizasyonu ihtiyacı olan, sefalometrik 

değerlendirmede dik yön boyutu ölçümleri normal sınırlarda veya azalmış olan, 

daimi dentisyonda ve üst 2. molar dişleri sürmüş bireyler dahil edilmiştir.  

Molar distalizasyonu işleminin daha önce de bahsedilen endikasyonları 

çerçevesinde, çalışmamıza dâhil edilen bireylerde, iskeletsel sınıf I veya sınıf II, 

dişsel snıf II maloklüzyona sahip olması ve yumuşak doku profillerinin kabul 

edilebilir olması özellikleri aranmıştır (3). Alt çenede hesaplanan çapraşıklık 

miktarının çekimsiz çözümlenebilecek düzeyde olmasının da molar distalizasyonu 

tedavisinin endikasyonunda bir diğer kriter olması nedeniyle, çalışmaya dahil edilen 

bireyler alt çenede moderate veya daha az çapraşıklığa sahiptir (13). 

Dişsel sınıf II maloklüzyonların çok çeşitli alt tiplere sahip olması, tedavi 

seçeneği konusunda da çeşitlilik yaratmaktadır. Alt molar dişin oklüzyondaki 
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konumunun, üst molar dişin kısmen (¼, ½, ¾ sınıf II) veya tamamen distalinde 

olması durumlarının tümü sınıf II maloklüzyon olarak adlandırılmaktadır. Ancak, ¼ 

sınıf II molar ilişkisini düzeltmek için gerçekleştirilen molar distalizasyonu işleminin 

miktarı, süresi ve zorluğu ile tamamen sınıf II molar ilişkisini düzeltmek için 

gerçekleştirilen molar distalizasyonu işlemi aynı değildir (258).  Sınıf II 

maloklüzyonun şiddeti, klinisyenlerin distalizasyon ve çekim ikilemindeki tedavi 

planlaması seçimini etkilemesinin yanı sıra, tedavi süresi ve distalizasyon miktarı 

açısından büyük önem taşımaktadır. Maloklüzyonun şiddetine göre, molar 

distalizasyonu sırasında birinci molar dişlerin ve ankraj dişlerin hareket miktarının ve 

devrilmesinin de etkileneceği belirtilmiştir (247). Araştırmacılar, bu gerekçelere 

dayanarak, yapılan çalışmalarda sınıf II maloklüzyonun şiddetinin belirtilmesinin 

gerektiğini literatürde vurgulamışlardır (258). Ayrıca araştırmaya dahil edilen 

hastaların maloklüzyon şiddetinin aynı olmasının, benzer araştırmalarla daha iyi 

karşılaştırma olanağı sağladığını belirtmektedirler (51). Araştırmamızda en az 4 mm 

molar distalizasyonu ihtiyacı olan bireyler çalışmaya dahil edilerek, sınıf II 

maloklüzyonun şiddeti konusunda standardizasyon sağlanmaya çalışılmıştır.  

Molar distalizasyonu işlemi sonrası overbite miktarında istatistiksel olarak 

önemli azalma bildirilmektedir. Molar distalizasyon apareylerinin birçoğunda molar 

distalizasyonundan sonra, mandibular düzlem açısında da artma ve mandibulada 

aşağıya ve geriye doğru rotasyon saptanmıştır (13, 91, 196, 259). Bu değişimler 

hastalarda dik yön boyutu artışına ve yetersiz overbite oluşumuna sebebiyet 

vermektedir. Dik yön boyutunda artış, normadiverjan veya hipodiverjan hastalarda 

kabul edilebilir bir sonuç iken, hiperdiverjan hastalarda kontraendikedir. Bu nedenle 

ağız içi molar distalizasyon yöntemlerinin hiperdiverjan hastalarda uygulanması 

uygun değildir. Bu sonuçlardan yola çıkılarak, dik yön boyutu ölçümleri normal 

sınırlarda veya azalmış olan bireyler çalışmamıza dahil edilmiş, dik yön boyutu 

artmış bireyler ise çalışmamıza dahil edilmemiştir. 

Molar distalizasyonu tedavisi için ideal dönem birçok çalışmada 

tartışılmaktadır. En uygun tedavi zamanının geç karışık dişlenme dönemi olduğunu 

savunan bazı araştırmacılar, bu dönemdeki tedavilerde %90 başarı sağlanacağını 

vurgulamaktadırlar (86, 123). Mandibular büyümenin optimum sınırlarda olması 

nedeniyle sınıf II düzeltiminin ideal döneminin 12-13 yaş dönemi olduğunu savunan 
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araştırmacılar da mevcuttur (12). Bazı çalışmalarda ise molar distalizasyonu için 

ideal zamanlamanın belirlenmesi için, yaş yerine dentisyonun durumunun 

değerlendirilmesi gerektiği, üst ikinci molar dişlerin sürme durumunun tedavinin 

seyrinde kritik öneme sahip olduğu vurgulanmıştır (260). İkinci molar dişin sürme 

zamanından önce molar distalizasyonu uygulamalarının yapılması gerektiğini 

savunan bazı araştırmacılar (86, 98, 126, 261),  ikinci molar diş sürdükten sonra 

yapılan tedavilerde distalize edilecek diş sayısının ve kök yüzeyinin artmasına bağlı 

olarak tedavi süresinin uzadığı (87), distalizasyon kuvvetine karşı direncin artmasına 

bağlı olarak molar dişte izlenen distale hareket miktarının azaldığı (88), overbite 

miktarının daha fazla azaldığı (13), molar dişte devrilme (89) ve ankraj kaybının 

daha fazla arttığını öne sürmüşlerdir (18). Bazı araştırmacılar ise, ikinci molar dişin 

sürmüş olması durumunun, birinci moların distalizasyon miktarında önemli 

değişimlere yol açmadığını, yalnıca hastaya ait dik yön bulgularında daha belirgin 

değişimlere yol açtığını bildirmişlerdir. İkinci molarları sürmüş olan hastalarda molar 

distalizasyonu sonrası alt çene düzlem açısı, alt yüz yüksekliğinde daha fazla artış 

olduğunu ve ikinci moların ekstrüzyonuna bağlı olarak overbite’ın daha fazla oranda 

azaldığını belirtmektedirler (13). 

İkinci molarların varlığının; birinci moların distalizasyon miktarını, devrilme 

miktarını, distalizasyon süresini, keser ve premolarlarda görülen ankraj kaybını 

etkilemediğini bildiren araştırmacılara göre (10, 17, 90-92, 123), ikinci molar dişler 

sürmüş olsun veya olmasın, birinci moların distale hareketi sırasında bir direnç 

oluşacağını (262), hatta ikinci molarların sürmediği durumlarda, distalizasyon 

sırasında sürmesini tamamlamamış bir dişin, meziyalindeki komşu diş üzerinde bir 

fulkrum etkisi oluşturması nedeniyle, birinci molar dişe uygulanan distalizasyon 

kuvvetinin molarlarda paralel hareketten çok, distale devrilmeye sebep olacağını 

bildirmektedirler (18, 263). İkinci molar dişleri sürmüş vakalarda, molar 

distalizasyonu için uygulanması gereken kuvvet miktarının, ankraj kaybının ve 

tedavi süresinin daha fazla olacağını, ancak tüm bu dezavantajların yanında ikinci 

molar dişleri sürmüş vakalarda molar dişlerde daha paralel bir distalizasyon elde 

edileceğini savunan literatürler ışığında çalışmamıza dahil edilen tüm bireylerin üst 

ikinci molar dişlerinin sürmüş olması dolayısıyla 12-17 yaş aralığında olmasına 

dikkat edilmiştir.  
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Alınan anamnez sonucu saptanan, herhangi bir kraniyofasiyal problemi ve 

sistemik rahatsızlığı bulunan bireyler, aygıtın etkinliğinin değişebileceği, yeterli 

kemik ve diş desteği bulunamayabileceği, palatinal bölgenin anatomik özelliklerinin 

mini vida uygulamaları için uygun olmayabileceği, ağız hijyeni problemlerinin 

oluşabileceği göz önünde bulundurularak çalışmaya dâhil edilmemiştir. Daha önce 

ortodontik tedavi görmemiş sistemik olarak sağlıklı bireyler araştırmaya dâhil 

edilmiştir. Bunların yanı sıra çalışmaya dahil edilen bireylerin ağız hijyenlerinin iyi 

olmasına, dişlerin ve çevre dokuların sağlıklı olmasına dikkat edilmiş, tedavi 

öncesinde bireylere gerekli hijyen eğitimi verilmiştir. 

Çalışmamıza dahil edilen gönüllü bireyler, randomizasyonun sağlanabilmesi 

açısından, basit şans örneklemesi ile 2 ayrı gruba ayrılmıştır. Daha önce yapılan 

molar distalizasyonu çalışmalarının bulguları değerlendirildiğinde, cinsiyet 

faktörünün istatistiksel olarak önemli olmadığı görülmektedir (13, 91, 247).  

Üçüncü molarların varlığı ve konumu da molar distalizasyonunun dişsel 

etkileri incelenirken dikkat edilmesi gereken faktörlerden birisi olarak bildirilmiştir 

(106). Ağız içi molar distalizasyon tedavisinde üçüncü molar dişin etkisi 

incelendiğinde, üçüncü molarların varlığında birinci molar dişlerde daha fazla distale 

devrilme olduğu ve tedavi süresinin uzadığı bildirilmiştir. Ancak, üçüncü molarların 

germektomi işleminden sonra, birinci ve ikinci molarların neredeyse paralel 

hareketle distale doğru itildiği ortaya konmaktadır (18). Bu nedenle çalışmamıza 

dahil olan, üst sağ ve/veya sol üçüncü molar germlerinin oluştuğu radyografilerle 

saptanmış tüm gönüllü bireylerin, üçüncü molarlarlarının germektomi işlemi, 

Süleyman Demirel Üniversitesi Dişhekimliği Fakültesi, Ağız Diş ve Çene Cerrahisi 

Anabilim Dalı’nda, lokal anestezi altında gerçekleştirilmiştir. 

Çalışmamızda birinci gruptaki bireylere palatinal vidalı distalizasyon apareyi 

uygulanmıştır. Palatinal vidalı distalizasyon apareyi, anterior palatinal bölgeye 

bilateral olarak yerleştirilen iki adet mini vidadan ankraj alan iskeletsel ankraj 

destekli bir distalizasyon apareyidir. Daha önce de bahsedildiği üzere bu apareyin üst 

birinci molar dişler dışında herhangi bir diş ile direkt bağlantısının olmaması, molar 

distalizasyonunun komşu dişler üzerinde meydana getirdiği spontan hareketlerin 

saptanması adına fayda sağlamaktadır. 
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Ortodontide iskeletsel ankraj sağlanması amacıyla osseointegre impantlar, 

onplantlar, miniplaklar çok iyi stabiliteye sahip, güvenle kullanılabilecek ankraj 

üniteleridir. Ancak, osteointegrasyon sağlayan bu sistemlerin rutinde kullanımları 

zordur. Ortodontik implantların ortodontik kuvvet uygulanmadan önce 

osseointegrasyonunun beklenmesinin gerekmesi, yerleştirildiği bölgede fazlaca 

kemik dokusuna ihtiyaç duyulması, anatomik sınırlamaları olması, invaziv işlemlerle 

yerleştirilmesi ve çıkartılması, post-operatif medikasyon gerektirmesi, pahalı olması 

ve 16 yaşından küçük bireylerde kullanılamaması, ortodontik sebeple kulanımlarını 

kısıtlamaktadır (180). İntraosseoz ortodontik implantlara göre daha az kemik 

kalınlığı ve daha kısa osseointegrasyon süresi gerektiren onplantlar da ortodontik 

ankraj için tercih edilen sistemlerdir (151, 264). Ancak osseointegrasyon sonrası 

yumuşak dokunun kaldırılması ve tedavi sonrası onplantın osteotom ile çıkarılması 

hastalarda tedirginlik yaratabilmektedir (265). Miniplakların da yerleştirilmeleri ve 

çıkarılmaları esnasında flep kaldırılması gerekliliği, cerrahi işlem sonrasında ağrı ve 

şişlik görülebilmesi, yumuşak dokunun irritasyonuna bağlı olarak enfeksiyon riskinin 

fazla olması ve bazı vakalarda mini plak etrafında mukozal açıklıklara (dehisens) 

rastlanılabilmesi, tercih edilebilirliklerinin sınırlı olmasına sebep olmaktadır (26, 

266). 

Çalışmamızda, osseointegre implantlara, onplantlara ve miniplaklara oranla 

daha az cerrahi prosedür gerektirmesi, uygulamasının daha kolay olması, 

osseointegrasyon süreci gerektirmemesi, post-operatif medikasyon gerektirmemesi, 

hemen kuvvet uygulanabilir olması ve maliyetinin düşük olması gibi avantajları 

nedeniyle mini vidaların kullanımı tercih edilmiştir (168). Üstelik küçük boyutları ve 

uygulama kolaylıkları sayesinde ağız içerisinde pek çok farklı anatomik bölgeye 

rahatlıkla yerleştirilebilmeleri, gerçekleştirilecek ortodontik harekete uygun olarak 

kuvvetin yönünün ideal olarak ayarlanabilmesine olanak sağlamaktadır (183).  

Tüm bu avantajlarının yanısıra palatal implantlar veya miniplaklar gibi 

osseointegrasyon sağlayamamaları, kemik dokuda mekanik yöntemlerle sıkışarak 

tutuculuk sağlamaları nedeni ile bazı çalışmalarda ortodontik kuvvetlerin etkisi ile 

mini vidalarda yer değiştirmeye rastlanmıştır (267).  Osseointegrasyon sağlanan 

sistemler kadar stabil ankraj sağlamasalar da, konvansiyonel ankraj sistemleri ile 

kıyaslandığında mini vidalardan elde edilen ankraj desteğinin üstünlüğü yapılan 
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çalışmalarla kanıtlanmıştır (199). Tutuculuğu etkileyen faktörler göz önünde 

bulundurularak, yerleştirilen bölgenin anatomik özelliklerinden maksimum 

yararlanacak şekilde doğru boyutlarda mini vida seçimi, doğru yerleştirme teknikleri 

ve ideal kuvvet uygulamaları sonucu, mini vidaların sadece mekanik yolla tutuculuk 

sağlamalarına rağmen, ortodontik hareket süresince ankrajı başarılı bir şekilde 

korudukları bildirilmiştir (182).  Literatürde mini vidalar ile yapılan distalizasyon 

apareyi uygulamaları ile başarılı molar distalizasyonu elde eden çalışmaların yanı 

sıra (27, 31, 35), mini vida ankrajı ile bukkal segmentte kütlesel distalizasyon elde 

edildiğini bildiren çalışmalar da mevcuttur (39, 184). 

Daha önce de bahsedildiği üzere mini vidaların tutuculuğu primer 

stabilizasyon ile sağlanmaktadır. Primer stabilizasyonun başarısı için, mini vida 

uygulanan bölgedeki kortikal kemiğin kalınlığı ve yumuşak dokunun özellikleri, 

mini vidanın boyutları (182), yerleştirilme açısı (268) ve mini vidadan ankraj desteği 

alınarak uygulanan ortodontik kuvvetin özellikleri önem taşıyan faktörlerdir (269).  

Mini vidaların başarılı bir şekilde uygulanabileceği bölgeleri değerlendiren 

çalışmalar histomorfolojisi ve uygulama sırasında erişim kolaylığı açısından palatinal 

bölgeyi işaret etmektedir (253, 270). Median ve paramedian bölgelerde kan 

damarları, sinirler veya diş kökleri gibi herhangi bir anatomik yapıya zarar verme 

riski bulunmadığı için mini vidalar bu bölgelerde rahatlıkla uygulanabilmektedir 

(167, 271). Büyüme dönemindeki bireylerde suturda tamamlanmamış 

kalsifikasyondan dolayı, erişkinlerde ise vida ve kemik arasındaki bağ doku 

interpozisyonu nedeniyle primer stabilitenin azalabileceği düşüncesiyle, sutur 

bölgesine mini vida uygulanmaması gerektiği, paramedian bölgenin daha uygun 

olduğu bildirilmiştir (272). Palatinal kemiğin farklı bölgelerde, değişen miktarlarda, 

kortikal kemik miktarı ve yumuşak doku kalınlığı ihtiva etmesi nedeniyle 

araştırmacılar mini vida uygulaması için en uygun bölgenin belirlenebilmesi amaçlı 

çalışmalar yapmışlardır (273-275). Yapılan çalışmalarda (273), kemik kalınlığının 

önden arkaya ve sutura palatina mediadan laterale doğru gidildikçe azaldığı 

bildirilmiştir. En fazla kemik kalınlığının, median suturun 2 mm lateralinde, birinci 

premolar dişin mezial kontakt noktası ile ikinci premolar dişin distal kontakt noktası 

arasında kalan bölgede bulunduğu saptanmıştır. Bir başka çalışmada ise 

(276)palatinal bölgede insiziv foramenin 6-9 mm posterioru ve sagittal suturun 3-6 
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mm lateralinin mini vida yerleştirme açısından en güvenli alan olduğu bildirilmiştir. 

Yapılan diğer bir çalışma (275), iskeletsel ankraj elemanlarının uygulanabilmesi için 

en uygun alanın insisiv foramenin 4 mm posterioru ve median suturun 3 mm laterali 

olduğunu belirtmektedir. Bu bölgedeki kortikal kemik kalınlığının 1 mm’den fazla ve 

palatinal mukoza kalınlığının 3,5 mm’den ince olması dolayısıyla 6 mm 

uzunluğundaki mini vidaların bölgeye rahatlıkla uygulanabileceği ve uygulanan mini 

vidaların ortodontik kuvvetlerin etkisiyle yer değiştirme ihtimalinin düşük olduğu 

belirtilmiştir (275). Kortikal kemiğin altında yer alan spongioz kemiğin densisitesi de 

ankraj ünitelerinin tutuculuğuna katkı sağlamaktadır. Tedavi sonuna kadar mini 

vidaların stabilizasyonunun sağlanabilmesi için, uygulanan bölgedeki spongioz 

kemiğin kalitesinin önemi yapılan araştırmalarda vurgulanmaktadır (277). 

Maksillada insiziv foramenin 3 mm posterior ve 1-5 mm lateralinde yer alan 

bölgenin, iskeletsel ankraj ünitelerinin stabilizasyonu için uygun spongioz kemik 

densisitesine sahip olduğu bildirilmiştir (278). Bütün bu bulgulara dayanarak 

çalışmamızda uygulanan mini vidalar, anterior palatinal bölgede sutura palatina 

medianın 3-4 mm lateraline her iki tarafta birer tane olmak üzere insiziv foramenin 

7-8 mm gerisine dişlere ve/ veya diş köklerine temas etmeyecek şekilde 

yerleştirilmiştir. 

Maksiller molar dişlerin distalizasyonu için iskeletsel ankraj kullanılan 

çalışmalarda, tek mini vida kullanımının rotasyonel kuvvetler karşısında 

başarısızlıkla sonuçlandığını, iki mini vida kullanımında ise stabilitenin daha iyi 

sağlanacağı sonucuna varılmıştır (40). Bizim çalışmamızda yer alan palatinal vidalı 

distalizasyon apareyi de iki adet mini vida ile stabil bir ankraj ünitesi içermektedir. 

Daha önce yapılan bir çalışma, molar distalizasyonunda iskeletsel ankraj için 

ideal bölgenin palatinal bölge olduğu fakat çapı 2 mm’den küçük implantların 

palatinal bölge için kullanıldığında genellikle stabil olmadıklarını ve 

kaybedildiklerini belirtmişlerdir (279). Ayrıca, yeterli tutuculuk için anterior 

palatinal bölgede kullanılacak olan mini vidaların fonksiyonel kısmının 

uzunluğunun, yumuşak doku kalınlığı ve kemik yüksekliği de göz önünde 

bulundurularak, insisiv foramenden 10 mm uzaklıkta en az 10 mm, insiziv 

foramenden 8 mm uzaklıkta ise en az 8mm olması gerektiği bildirilmektedir (272). 

Yapılan çalışmalar, palatinal mukozanın kalın yapısı göz önünde bulundurularak, 

159



160 

 

palatinal bölgede uygulanacak mini vidaların boyutlarının daha uzun seçilmesi 

gerektiğini vurgulamıştır (280). Bu nedenle çalışmamızda palatinal vidalı 

distalizasyon apareyinde 2 mm çap ve 10 mm uzunluğa sahip mini vidalar 

(Yesanchor 1846, Orlus Orthodontic Miniimplant, Ortholution, Sangdaewon-Dong, 

Joongwon-Gu, Seongnam-si, KyunggiDo, Korea.) kullanılmıştır.  

Çalışmamızda kullanılan mini vidalar boyun bölgesinde yer alan 4 mm’lik 

yivsiz kısım ile palatinal yumuşak doku kalınlığına özel tasarlanmıştır. Palatinal 

kemiğin üzerini örten yumuşak dokunun değerlendirildiği çalışmalarda, median 

suturdan laterale doğru ve posteriordan anteriora doğru yumuşak doku kalınlığının 

arttığı bildirilmiştir (275). Bu nedenle, mini vida tercihi yapılırken, mini vida 

uygulaması yaptığımız bölgedeki yumuşak doku kalınlığının fazla olması göz 

önünde bulundurulmuştur. Yumuşak dokuda yer alması için tasarlanan kısmın yiv 

içermemesi, mini vidanın yumuşak dokuda irritasyon riskini ortadan kaldırdığı gibi, 

plak kontrolünün etkili biçimde yapılabilmesini de sağlar. Yivsiz boyun kısmının 

altında kalan, yivli olan 6mm lik kısım ise kemik içerisine girmektedir. Mini vida 

uygulaması için seçilen alandaki kemik miktarı, mini vidanın tutuculuğu için önemli 

olduğu kadar, çevre dokulara zarar vermemek adına mini vidanın boyutunu 

belirlemek için de önem taşımaktadır. Anterior palatinal bölge 4-8 mm kemik 

kalınlığına sahip olup, palatinal kemikte mini vida uygulaması için en fazla kemik 

yüksekliğine sahip, en uygun bölge olarak bildirilmiştir (272). Palatinal bölgede mini 

vidaların kemik içerisinde yer alan kısmının 6-8 mm sınırını aşmaması, mini vidanın 

çevre dokulara penetrasyonunun önlenmesi açısından tavsiye edilmektedir (185). Bu 

nedenle çalışmamızda kullanılan mini vidanın 6 mm yivli kısım içermesi, güvenli 

sınırlarda maksimum tutuculuk sağlamaktadır. Yapılan çalışmalar 5-6 mm kemik 

içine sıkışmanın tutuculuk için yeterli olduğu yönündedir. (180)  

Yapılan bir çalışma (281), flep kaldırılmadan gerçekleştirilen mini vida 

uygulamalarının klinik başarısının daha yüksek olmasının yanısıra hastada daha az 

ağrı post-operatif huzursuzluğa yol açtığı yönündedir. Bu çalışmada mini vidalar 

lokal anestezi altında ve self-drilling yöntemi ile yerleştirilmiştir. Ankraj amacıyla ilk 

üretilen mini vidalar başlangıç drilli içermektedir. Bu tip başlangıç rehber drilli 

kullanılan vidaların avantajları, giriş yolunun sapma ihtimalinin düşük olması 

dolayısıyla kortikal kemikte sağlanan primer stabilizisyonun yüksek olması, fazla 
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kuvvet uygulamaya gerek kalmaması ve bu sayede kortikal kemikte mikroçatlakların 

oluşma riskinin ortadan kalkması, vidanın kırılma riskinin olmaması olarak 

bildirilmiştir (152). Mini vidaların yerleştirilme bölgesine göre başlangıç drilli içeren 

vida tiplerinin kullanımı gereklidir. Örneğin mandibulada kortikal kemiğin kalın 

olduğu bilinmektedir (185). Kortikal kemiğin çok kalın olduğu bölgelerde self-drill 

mini vidaların kırılma riski dolayısıyla başlangıç drilli içeren vidaların kullanımı 

önerilmektedir (152). Fakat maksillada kortikal kemiğin daha ince ve spongioz 

kemiğin trabeküler yapısının daha düşük yoğunlukta olduğu bildirilmiştir (282). 

Dolayısıyla başlangıç drilleri ile rehber oluklar oluşturmadan, self-drilling yöntemi 

ile kemik ve mini vida yüzeyi arasında elde edilen sıkışma ile başarılı bir primer 

stabilizasyon sağlanabilmektedir. 

Self-drilling yönteminde başlangıç drilli kullanılmadığı için önceden açılmış 

bir yerleştirme oluğu bulunmamaktadır. Uygulama sırasında yerleştirilen mini 

vidalar kendi açtığı oluğa eş zamanlı olarak sıkışarak yerleşmektedir. Bu işlem 

sırasında mini vidalar, belirlenen yerleştirilme açısı sağlandıktan sonra, doğrultu 

değiştirmeden ve belirlenen giriş yolundan sapmadan drillenmelidir. Giriş yolundan 

sapmalar, mini vidayı çevreleyen kortikal kemiğin genişlemesine ve tutuculuğun 

zayıflamasına yol açmaktadır (176). Bizim çalışmamızda da maksimum primer 

stabilizasyon elde edilmesi adına drilleme sırasında doğrultu değiştirmemeye dikkat 

edilmiştir. 

Mini vidaların yerleştirilmesi sırasında kemik yüzeyi ile mini vida arasında 

kalan yerleştirme açısı, diş köklerine zarar verilmesini önlemesinin yanısıra, kortikal 

kemik ve mini vida arasındaki kilitlenme alanının miktarını da değiştirerek primer 

stabilizasyona katkı sağlamaktadır (283). Mini vidaların yerleştirilme açılarının 

tutuculuğa katkılarının değerlendirildiği çalışmalarda, kemikte stres oluşumunun 

önlenmesi ve tutuculuğun artırılması için bazı araştırmacılar mini vidaların kemik 

yüzeyine dik olarak yerleştirilmesi gerektiğini savunurken (284, 285), bazıları ise 

primer stabilizasyon için en ideal olanın, mini vidaların kemik yüzeyi ile 60o-70o açı 

yapacak şekilde yerleştirilmesi olduğunu bildirmiştir. Yerleştirme açısının dik açıdan 

daha küçük olmasının kortikal kemik ile mini vidanın temas yüzeyinin artmasını 

sağlayacağı savunulmuştur. Farklı açılarla yerleştirilen mini vidaların primer 

stabilizasyonları kıyaslandığında maksimum tork değerleri 60o-70o açı ile 
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yerleştirilen mini vidalarla elde edilmiştir. Ayrıca bu yerleştirilme açısının, iki diş 

arasına yerleştirilen mini vidaların, diş köklerine temas etme riskini azalttığı da 

bildirilmiştir (283). Bu bilgiler ışığında çalışmamızda mini vidalar kemik yüzeyi ile 

60o-70o açı yapacak şekilde yerleştirilmiştir. 

Yapılan bir çalışma (286), immediate yüklemenin mini vida çevresindeki 

ossifikasyonu olumlu etkilediği, uygulama anında kuvvet yüklemesi yapılan mini 

vidaların başarılı klinik sonuçları olduğu yönündedir. Bu bilgiler doğrultusunda ve 

mini vidaların osseointegrasyon özelliğinin olmaması dolayısıyla çalışmamızda mini 

vidalara uygulandıktan birkaç gün sonra, apareyin laboratuvar işlemleri tamamlanır 

tamamlanmaz kuvvet yüklenmiştir. 

Daha önce yapılan bir başka çalışmada (287) ise palatinal kemiğe uygulanan 

2 mm çapta 11 mm uzunluğundaki mini vidaların, osseointegrasyon oluşmamasına 

rağmen kemikte fraktür oluşturmadan 240-480 g’lık ortodontik kuvvete dayandığı 

tespit edilmiştir. Çalışmamızda yer alan palatinal vidalı distalizasyon apareyi, her bir 

taraftaki mini vidalara 400 g kuvvet iletilecek şekilde uygulanmıştır. Mini vida ile 

molar distalizasyonu yapan benzer bir çalışmada ise (197) 350 g kuvvet uygulanmış 

ve başarılı bir distalizasyon elde edilmiştir.  

Çalışmamızda ikinci gruptaki bireylere ise Wilson distalizasyon apareyi 

uygulanmıştır. Wilson distalizasyon apareyi, Wilson bimetrik distalizasyon arkını 

içeren, üst keser dişlerden ve sınıf II elastikler aracılığıyla mandibular arktan ankraj 

desteği sağlayarak molar distalizasyonu elde eden, diş-doku destekli bir ağız içi 

distalizasyon apareyidir.  

Daha önce yapılan klinik çalışmalarda, Wilson’un bimetrik distalizasyon 

arkları ile tedavi edilen bireylerde, üst birinci molarlarda başarılı bir distalizasyon 

elde edilmesinin yanısıra, üst ve alt keserlerde protrüzyon, alt molarlarda ise 

mezializasyon ve ekstrüzyon meydana geldiği saptanmıştır (92, 148, 149). 

Araştırmacılar, sınıf II elastik kaynaklı olarak alt çene dentisyonunda meydana gelen 

meziyalizasyonun önüne geçmek ve ankrajı artırmak adına alt çeneye yönelik farklı 

uygulamalar denemişlerdir. Apareyin tasarımını yapan Wilson ve Wilson (140), alt 

çene ankrajı için Wilson 3D lingual arkını tavsiye etmiş ve ön bölgede biraz daha 

ankraj kuvvetlendirmek için, 0,018 inch yuvarlak telin braketlere bağlanmasını 
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önermiştir. Bu öneri üzerine, 3D lingual arkını uygulayan birçok çalışmanın yanısıra 

(145, 148, 150, 288), daha sonra yapılan klinik çalışmalarda (92, 143, 144) ise 

araştırmacılar; 0.017x0.025 inch ve 0.019x0.025 inch paslanmaz çelik arklar veya 

0.016x0.016 inch utility arklar uygulayarak alt çenedeki ankrajı artırmayı 

denemişlerdir. Bir diğer araştırmacı ise (288), 0.019x0.025 inch paslanmaz çelik 

arklara ilaveten, ankrajı arttırmak adına alt anterior dişlere bukkal kök torku 

uygulaması yapılmasını önermiştir. Edgewise sistemin köşeli kalın telleri, 3D lingual 

ark uygulaması ve utility ark uygulamaları kıyaslandığında ise aralarında anlamlı 

fark olmayacak şekilde, tüm bu uygulamalarda alt molar meziyalizasyonu sonucu 

mandibular ark boyutunda kısalma ve değişen miktarlarda alt keser protrüzyonu 

gerçekleştiği görülmüştür (92). Alt arkta meydana gelen meziyalizasyonu önlemek 

amacı ile alt çenede lip bumper uygulamasını deneyen bazı araştırmacılar ise (289), 

lip bumperın çalışma prensiplerine rağmen, istatistik olarak anlamlı şekilde alt keser 

protrüzyonu belirtmişlerdir. Meydana gelen bu protrüzyon, utility arklar ile 

kıyaslandığında daha az miktardadır (290). Bizim çalışmamızda ise, alt çenede 

oklüzyonu yükseltilmiş hareketli aparey ile alt çene dentisyonu bir bütün haline 

getirilerek alt çeneden sağlanan ankrajın artırılması amaçlanmıştır. Kroşeler 

yardımıyla alt keserlerin protrüzyonu önlenmeye çalışılmıştır. Ayrıca oklüzyonu 

kapalı aparey kullanımının sınıf II elastik etkisiyle, alt molarlarda görülen 

ekstrüzyonun da engellenebileceği düşünülmüştür. Literatürde alt çenede oklüzyonu 

yükseltilmiş hareketli aparey ile uygulanan Wilson distalizasyon arkı çalışmasına 

bizim bilgilerimiz dahilinde rastlanmamıştır. 

Molar distalizasyonu sırasında üst keserlerde ve alt keserlerde protrüzyona 

yol açmamak ve üst molarlarda tippinge sebebiyet vermemek adına, alt çenede 

sağlam bir ankraj ünitesi kurulmasına ilaveten, sınıf II elastik uygulaması sırasında, 

“elastic load reduction” prensibi önerilmiştir. Sınıf II elastiklerin kullanımı için 

önerilen “elastic load reduction” prensibinin ankraj kontrolünde çok önemli olduğu 

savunularak, ilk 5 günlük periyotta üç adet 2 oz elastik, ikinci 5 günlük periyotta iki 

adet 2 oz elastik, son 11 günde ise bir adet 2 oz elastik şeklinde kullanımı 

önerilmiştir. Bu prensibin amacı, uygulanan kuvveti, zamanla aktivasyonu azalan 

distalizasyon apareyine uyumlu olarak azaltmaktır (141). Daha sonra çeşitli 

çalışmacılar tarafından bu periyotların süreleri ve bu periyotlar sırasında uygulanan 
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kuvvetler modifiye edilse de, azalan kuvvet prensibi dışına çıkılmamıştır (92, 143, 

145, 290). Bu prensibin savunucuları tarafından, uzun süreli kuvvetli elastik 

kullanımının ankrajı zorlaması dolayısıyla ankraj kaybına yol açacağı, bir başka 

deyişle kuvvet azaltma prensibi dışına çıkıldığında keserlerde protrüzyon ve molar 

dişte distal tippingin artacağı ifade edilmiştir (291). Literatürde Wilson distalizasyon 

apareyi kullanılarak, kuvvet azaltma prensibi uygulanmadan daha önce yapılmış çok 

az sayıda çalışma bulunmaktadır. Yapılan bu çalışmalarda, araştırmacılar, elastik 

uygulandığında Wilson arkının anterior kısmını, üst anterior dişlerdeki braketlerin 

slotlarına oturtabilen kuvveti sağlayan elastikler ile çalışmışlar ve her bir 

kontrollerinde aynı şekilde elastik kuvvetini güncellemişlerdir (146, 288). Elastik 

load reduction prensibini uygulamayan bu çalışmalarda bildirilen keser protrüzyonu 

değerlerinin, prensibi uygulayan çalışmaların sonuçları ile benzerlik göstermesi 

sebebiyle çalışmamızda bu prensip uygulanmamıştır. Çalışmamızda ise elastik 

kuvvetleri 4 haftalık periyotlarla güncellenerek, her bir kontrolde 180-200 g olacak 

şekilde yeterli distalizasyon elde edilene kadar sabit tutulmuştur. Ağız içi mekanikler 

kullanılarak molar distalizasyonu gerçekleştirebilmek için gerekli olan fizyolojik 

kuvvetin 150 - 320 g arasında değiştiği bildirilmektedir (196, 292). Wilson apareyi 

uygulaması ile distalizasyon tedavisi yapılan bir çalışmada araştırmacılar 175-180 g 

kuvvet uygulamışlar ve başarılı bir distalizasyon elde etmişlerdir (288). 

Çalışmamızda her iki aparey grubunda da standardizasyon sağlamak adına 4 

haftalık periyotlarla kuvvet aktivasyonu yapılmıştır. Literatürde yer alan ağız içi 

distalizasyon çalışmalarının çoğunda kuvvet aktivasyonu çalışmamızla benzer 

şekilde ayda bir kez yapılmıştır (17, 91, 92, 111, 118, 127, 149, 245). 

Benzer bir çalışmada da olduğu gibi (145), çalışmamızda molar 

distalizasyonu işlemi her iki gruptaki bireylerde de süper sınıf I molar ilişki elde 

edilinceye kadar sürdürülmüştür. Maksiller molar dişlerin distalizasyonundan sonra 

premolar, kanin ve kesici dişlerin retraksiyonu esnasında molar dişlerde oluşabilecek 

ankraj kaybı ve distalizasyon esnasında molar dişlerde meydana gelen distal 

devrilme sebebiyle birçok çalışmada molar distalizasyonu süper sınıf I ya da sınıf III 

molar ilişki elde edilene kadar yapılmıştır (31, 34, 135, 252, 293).  
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PVD grubunda bireylerin ortalama distalizasyon süresi 11,69±2,90 ay iken, 

WAD grubundaki bireylerin ise ortalama distalizasyon süresi 7,09±2,05 aydır. Daha 

önce mini vida ile distalizasyon yapılan klinik çalışmalarda belirtilen distalizasyon 

süreleri; 21 hafta ile 9,61 ay aralığında değişmektedir (31, 35, 40, 189, 197). Bu 

farkın sebepleri uygulanan mini vidaların yeri, uygulanan kuvvetin şiddeti ve yönü, 

mini vida destekli apareyin tasarımı ile ilgili olabilir. Yapılan çalışmalar daha paralel 

hareketlerin daha uzun sürelerde elde edildiği yönündedir (87). Bizim çalışmamızda 

da bu nedenle iskeletsel ankraj destekli aparey ile elde edilen distalizasyon, diş-doku 

destekli Wilson apareyine göre daha uzun sürede gerçekleşmiş olabilir. Ayrıca 

çalışmaya dahil edilen bireylerde ikinci molar dişler de sürmüş olduğu için, ortalama 

distalizasyon süresi yukarıdaki çalışmalardan daha uzun olabilir.  

Daha önce yapılan klinik çalışmalarda, Wilson apareyi ile birinci molar 

dişlerde Angle sınıf I ilişki elde edilinceye kadar distalizasyon aşamasının, 1,5 ay ile 

9,24 ay arasında değişen sürelerde tamamlandığı bildirilmiştir (92, 146, 149, 294). 

Benzer bir çalışmada Wilson 3D bimetrik maksiller distalizasyon sistemi ile tedavi 

gören bireylerde molar dişlerin sınıf I ilişkiye ulaşma süresini 3,4 ay olarak 

bildirmişlerdir (288). Bazı çalışmalarda distalizasyonun bizim çalışmamıza kıyasla 

daha kısa sürede gerçekleşmesinin sebebi, üst molar distalize olurken sınıf II 

elastiğin etkisiyle alt molar dişlerin de eş zamanlı olarak mezialize olması olabilir. 

Günümüze kadar yapılan ağız içi molar distalizasyon apareylerini inceleyen 

çalışmaların çoğunda, apareyin iskeletsel ve dişsel etkilerini değerlendirmek 

amacıyla, genellikle lateral sefalometrik filmler ve alçı modellerden yararlanıldığı 

görülmektedir (16, 18, 34, 43, 89, 158, 159, 196, 246, 248). Sefalometrik 

radyografilerin, simetrik anatomik yapılardaki süperpozisyonlar nedeniyle anatomik 

işaret noktalarının saptanmasında zorluklara yol açtığı bilinmektedir. Bunun yanısıra 

sefalometrik filmlerde geçerli olan uzak röntgen metoduna rağmen, 

magnifikasyonların filmin her noktasında 1’e eşdeğer olmaması, sefalometrik 

röntgenler üzerinde yapılan doğrusal ölçümlerin güvenilirliği konusunda şüphe teşkil 

etmektedir (48). Farklı klinisyenler tarafından aynı zamanda ve aynı klinisyenin 

farklı zamanlarda yapmış olduğu çizimlerin farklılığını değerlendiren çalışmalar, her 

iki koşulda da tekrarlanan çizim sonuçlarının güvenilirliği açısından önemli 

istatistiksel farklılıkların olduğunu belirtmişlerdir (295). 
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Dijital model ölçümlerinin hassasiyet, güvenilirlik ve tekrar edilebilirliğini 

inceleyen araştırmalar, dijital modellerde yapılan ölçümlerin alçı modeller kadar 

hassas ve güvenilir olduğunu, uzun dönem klinik çalışmalarda rahatlıkla 

kullanılabileceğini göstermiştir (206, 209, 231). Tüm bu bilgiler ışığında ve yeni 

dijital çağa adım atılmasını desteklemek amacıyla çalışmamızın verileri, molar 

distalizasyonu işleminin başlangıcında (T0) ve sonunda (T1) elde edilen dijital 

modeller üzerinde yapılan noktasal ve açısal ölçümlerden elde edilmiştir. Nitekim 

metot hatası değerlerimizin tüm parametrelerde 1’e yakın olması yapılan ölçümlerin 

güvenilirliğini destekler niteliktedir. Dijital modellerde, tüm üst çene dişlerine ait 

belirlenen noktaların distalizasyon başlangıcındaki ve distalizasyon sonundaki 

koordinatları sayesinde, dişlerin yer değiştirme miktarı saptanırken, premolar ve 

molar dişlerin bukkal ve palatinal kusp tepelerinden geçen doğrunun, y ve z 

düzlemleri ile yaptığı açıların ölçümü ile posterior dişlerin rotasyon ve devrilme 

miktarları belirlenmiştir. 

Çalışmamızda elde edilen dijital üst çene modelleri 3. palatal rugaların 

medialinde seçilen noktalar üzerinde çakıştırılmıştır. Daha sonra, insiziv papilla odak 

noktası olacak şekilde molar distalizasyonu öncesi elde edilen modelde bir başlangıç 

koordinat noktası O(x=0, y=0, z=0) ve koordinat eksenleri (x, y, z düzlemleri) 

tanımlanmıştır. Bu başlangıç noktası çakıştırma ile distalizasyon sonrası elde edilen 

modele taşınmıştır. Günümüze kadar yapılan birçok çalışmada 3 boyutlu üst çene 

çakıştırmalarından faydalanılmıştır (46-48, 232, 296). Üst çene model 

çakıştırmalarının doğru yapılabilmesi için stabil bir referans noktası gerekmektedir. 

Pek çok araştırmacı palatal ruga bölgesinin stabil olduğunu bildirmiştir (47, 237). Bu 

bölgede özellikle 3. palatal ruganın median noktalarının güvenilir noktalar olduğunu 

bildiren pek çok çalışma mevcuttur (47, 237).  

Çalışmamızın bulgularına göre, santral ve lateral kesici dişlerin (UR1-UL1-

UR2-UL2) koordinat düzlemindeki yer değişimleri üç düzlemde de ayrı ayrı 

değerlendirildiğinde;  

 Santral ve lateral dişlerin transversal düzlemdeki (x düzlemi) hareketleri, 

PVD grubunda orta hattan uzaklaşma veya orta hatta yakınlaşma şeklinde 

ve önemsiz miktarda elde edilmişken, WAD grubunda genel olarak orta 
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hattan uzaklaşma şeklinde ve belirgin miktardadır. PVD grubunda görülen 

transversal düzlemdeki hareketlerin istatistik olarak önemli olmadığı 

izlenmektedir. WAD grubunda ise görülen hareketler, PVD grubuna göre 

istatistik olarak önemli derecede belirgindir. Genel olarak santral kesici 

dişlerde izlenen hareketler, lateral dişlere nazaran milimetrik olarak az 

miktarda gerçekleşmiştir. 

Her iki grupta da görülen lateral hareketlerin miktarları ve yönlerinin 

farklılıklar göstermesi dişlerin başlangıç pozisyonları, bireysel farklılıklar ve arkta 

yer alan çapraşıklığın çözülme şekline bağlı olabilir. WAD grubunda görülen 

hareketlerin, PVD grubuna göre daha belirgin olması apareyin kesici dişlere 

ligatürlenmesinden ve diş-doku destekli bir aparey olmasından kaynaklanmaktadır. 

Keser dişlerde meydana gelen protrüzyon, kesici dişlerin arasında aralanmalara yol 

açmış ve orta hattan uzaklaşmalarına sebep olmuş olabilir. WAD grubunda lateral 

dişlerde görülen orta hattan uzaklaşma hareketinin, santral dişlerde görülen 

hareketten milimetrik olarak daha fazla olmasının sebebi ise lateral dişin Sınıf II 

elastik uygulama bölgesine daha yakın olması ve kök yüzey alanının daha küçük 

olması dolayısıyla kuvvetler karşısında santral dişe nazaran daha dramatik hareketler 

yapması olarak düşünülmüştür. 

 Santral ve lateral dişlerin sagittal düzlemdeki (y düzlemi) hareketleri, 

PVD grubunda retrüzyon şeklinde, WAD grubunda ise protrüzyon 

şeklinde gerçekleşmiştir. PVD grubunda ve WAD grubunda meydana 

gelen hareketlerin miktarları değerlendirildiğinde, WAD grubunda 

meydana gelen protrüzyon hareketinin miktarının, PVD grubunda 

meydana gelen retrüzyon hareketinden daha fazla olduğu göze 

çarpmaktadır. Bu artmış protrüzyon hareketi, WAD grubunda özellikle 

üst sağ santral dişte istatistik olarak önemli bir bulgu meydana getirmiştir. 

Çalışmamızda WAD grubunda, sağ ve sol santral kesicilerde (0,82 mm ve 

0,41 mm) ve lateral kesicilerde (0,08 mm ve 0,42 mm) keser protrüzyonu 

gerçekleşmiştir. Bunun sebebi Wilson arkının üst keser dişlere bağlı olması ve 

distalizasyon sırasında reaktif kuvvetlerini üst keser dişlere iletmesidir. 

Çalışmamızda elde ettiğimiz bu bulgu literatür ile uyumludur (92, 143, 145, 146, 
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148). Wilson arkı ile distalizasyon yapan diğer çalışmaların bulguları keser dişlerde 

bizim çalışmamızın bulgularına benzer olarak, 0,3 mm, (92) ve 1,4 mm (145) olmak 

üzere değişen miktarlarda istatistik olarak önemli protrüzyon bildirmektedir. Diğer 

bir çalışma (143) ise çalışmamızın aksine, üst keser dişlerde 0,06 mm keser 

protrüzyonu saptamış, meydana gelen keser protrüzyonunun istatistik olarak önemsiz 

miktarlarda gerçekleşmesi dolayısıyla, Sınıf II elastiğin, üst keser dişlerin 

protrüzyonuna engel olduğunu vurgulamıştır. Bu farklılığın sebebi, bizim 

çalışmamızda bireyler tarafından uygulanması beklenen Sınıf II elastiklerin 

kullanımı sırasında hasta kooperasyonunda ortaya çıkmış olabilecek olumsuzluklar, 

keser dişlerin başlangıç pozisyonlarındaki bireysel farklılıklar olabilir. 

WAD grubunda santral dişlerde görülen istatistik olarak önemli miktardaki 

protrüzyon, lateral dişlerde daha az miktarda görülmektedir. Bu durum dişlerin 

başlangıç pozisyonları ile ilgili olabilir. WAD grubunda apareylerin tatbikinden önce 

dişlerde seviyeleme işlemi yapılmamıştır. Bu nedenle, çapraşıklığa bağlı olarak 

başlangıç pozisyonu daha bukkalde konumlanan dişler daha fazla kuvvete maruz 

kalmakta, daha palatinalde konumlanan dişler ise apareye uzaktan ligatürlenmesi 

sebebiyle daha az kuvvet almaktadır. Çapraşıklık durumunda genellikle palatinale 

konumlanan lateral dişler, santral dişlerin gerisindeki konumları sebebiyle, Wilson 

distalizasyon arkına uzaktan ligatüre edilerek daha az kuvvete maruz kalmış 

olabilirler. Nitekim diğer Wilson distalizasyon arkı çalışmalarında lateral dişler 

üzerinde ölçüm parametresi yer almamakta, Wilson distalizasyon arkının meydana 

getirdiği keser protrüzyonu, santral dişler üzerinden değerlendirilmektedir (92, 143-

146). 

PVD grubunda ise sağ ve sol santral kesici dişlerde (0,31 mm ve 0,25 mm) ve 

lateral kesici dişlerde (0,21 mm ve 0,21 mm) istatistik olarak önemli olmayan 

miktarda retrüzyon elde edilmiştir. Bu retrüzyonun sebebi arkta posterior segmentte 

elde edilen yerin, çapraşıklığı çözülen anterior segmentteki dişler tarafından 

kullanımı olarak düşünülmüştür. PVD grubunda meydana gelen retrüzyon bulgusu 

daha önce yapılan palatinal mini vida ankrajı destekli molar distalizasyonu 

çalışmaları ile uyumludur (186). Yapılan çalışmalarda 0,30 mm (189), 0,80 mm, 

(197) ve 0,95 mm (48) gibi değişen miktarlarda retrüzyon bildirilmiştir. İskeletsel 

ankraj destekli distalizasyonun etkilerinin araştırıldığı benzer bir çalışmada (186), 
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kesici dişlerin retrüzyonunun sebebi olarak, premolarlar ve kaninleri de içeren bukkal 

segment distalizasyonunun, interseptal liflerin gerilimi ile kesici dişleri de geriye 

harekete zorlaması olduğu bildirilmiştir. Diğer bir iskeletsel ankraj destekli çalışma 

(198) ise bu durumu, arkta elde edilen yerin keser dişler tarafından kullanımı sonucu 

gelişen spontan bir retrüzyon hareketi olarak açıklamıştır.  

 Santral ve lateral dişlerin vertikal düzlemdeki (z düzlemi) hareketleri 

değerlendirildiğinde ise, her iki grupta da distalizasyon süreci ile beraber 

santral ve lateral kesicilerde ekstrüzyon hareketi gerçekleşmiştir. PVD 

grubunda gerçekleşen ekstrüzyon hareketi, WAD grubuna göre milimetrik 

olarak çok az miktardadır. WAD grubunda meydana gelen hareketler, 

PVD grubuna nazaran istatistik olarak önemsenecek düzeyde fark 

yaratmıştır.  

Normal şartlarda dişlerde görülen protrüzyon pseudo intrüzyona sebep 

olmaktadır. Ancak bizim bulgularımızda, WAD grubunda keser dişlerde meydana 

gelen protrüzyon ile beraber ekstrüzyon gerçekleşmiştir. Bu durum, Wilson arkında 

yer alan çengele Sınıf II elastik uygulanması ve Wilson arkının da keserlere ligatüre 

edilmiş olması sebebiyle, Sınıf II elastiğin vertikal vektörünün ekstrüze edici 

etkisinin keserlere aktarılmasından kaynaklanabilir (92). Çalışmamızda WAD 

grubunda sağ ve sol santral kesici (1,57 mm ve 1,76 mm) ve lateral kesici (1,64 mm 

ve 1,69 mm) dişlerde istatistik olarak önemli miktarda ekstrüzyon hareketi meydana 

gelmiştir. Bu bulgumuz literatür ile uyumludur (92, 143, 145, 146, 148). Wilson 

distalizasyon arkı kullanılarak daha önce yapılan bazı çalışmalarda, bizim 

çalışmamıza benzer şekilde 2,7 mm (145) ve 1,6 mm (92) istatistik olarak önemli 

miktarlarda ekstrüzyon bildirilmiştir.  

PVD grubunda santral ve lateral kesicilerde meydana gelen ekstrüzyon ise 

istatistik olarak fark yaratacak miktarda olmaması dolayısıyla distalizasyon süreci 

boyunca devam eden alveoler erüpsiyona bağlı olabilir veya dişlerin retrüzyonu 

kaynaklı gerçekleşen bir pseudo ekstrüzyon durumundan da kaynaklanabilir (297). 

Palatinal mini vida destekli apareyler ile distalizasyon yapılan çalışmalarda da 

çalışmamızın bulgularına benzer şekilde, iskeletsel ankrajlı distalizasyon apareyi 

grubunda keser dişlerde istatistik olarak önemli olmayan miktarda ekstrüzyon 
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bildirilmiştir (186, 197, 198). Bir araştırmacı bu bulgunun sebebini meydana gelen 

retrüzyona bağlı olarak gerçekleşen pseudo ekstrüzyon olarak açıklamıştır (197). 

Çalışmamızın bulgularına göre, kanin dişlerin (UR3-UL3) koordinat 

düzleminde yer değişimleri üç düzlemde de ayrı ayrı değerlendirildiğinde;  

 Sağ ve sol kanin dişlerde gözlenen transversal düzlemdeki (x düzlemi) 

hareketler, PVD grubunda orta hattan uzaklaşma veya orta hatta 

yakınlaşma şeklinde farklı yönlerde elde edilmişken, WAD grubunda her 

iki tarafta da orta hattan uzaklaşma şeklindedir. Dolayısıyla distalizasyon 

sonrasında sol tarafta kanin dişlerde her iki aparey ile de istatistik olarak 

önemli miktarda ekspansiyon elde edilmiştir ve apareyler arasında fark 

yoktur. Sağ tarafta yer alan kanin dişlerde ise elde edilen lateral 

hareketlerin miktarları ve yönleri istatistik fark yaratmıştır. 

Normalde dental ark distale gidildikçe genişlemektedir. Distalizasyon hareketi 

sonucu, periodontal fibriller vasıtası ile elde edilen drift (sürüklenme) hareketiyle, 

dişlerin bukkal yönde lateral hareket (ekspansiyon) etmesi doğaldır. Bu durum 

distalizasyon sonrası her iki grupta da gözlenmiştir. 

PVD grubunda transversal düzlemde görülen hareketlerin, sağ ve sol kanin 

dişlerde, orta hattan uzaklaşma ve orta hatta yakınlaşma şeklinde farklılıklar 

göstermesi kanin dişlerin başlangıç pozisyonlarına bağlı olabilir. PVD grubunda sağ 

kaninde beklenmeyen şekilde gerçekleşen palatinal yönde lateral hareket bulgusu,  

distalizasyon sonrası kazanılan yere, başlangıçta vestibülde konumlanmış kanin 

dişlerin yerleşmesi ile açıklanabilir. Başlangıçta vestibülde konumlanmış dişler, ark 

içine yerleşirken daha palatinale doğru hareket ederler. Palatinal mini vida ankrajı 

destekli bir çalışmanın bulguları da çalışmamızla benzer şekilde kanin dişlerde 0,77 

mm palatinal yönde lateral hareket saptamıştır (48). İskeletsel ankraj destekli bir 

diğer çalışmada (189) da, bizim bulgularımıza benzer olarak, kanin dişlerin 

transversal yönde lateral hareketlerinin miktarının ve yönlerinin değişkenlik 

gösterdiği bildirilmiştir.  

WAD grubunda, sağ ve sol kanin dişlerde istatistik olarak önemli miktarda 

bukkal yönde lateral hareket elde edilmesi, kanin dişlerin de sürüklenme hareketi ile 

distalizasyon sırasında maksiller arkın şeklini takip etmesi sonucu gerçekleşmiş 
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olabilir. Wilson distalizasyon arkı ile yapılan bir başka çalışmada da çalışmamızla 

benzer olarak, distalizasyon sırasında kaninler arası ark genişliğinin arttığı 

bildirilmiştir (144). 

 Sağ ve sol kanin dişlerin sagittal düzlemdeki (y düzlemi) hareketlerine 

göre, her iki grupta da kanin dişlerde tedavi sonunda distal yönde hareket 

elde edilmiştir. Her iki grupta da elde edilen distalizasyon hareketi 

birbirine benzer miktarlardadır ve istatistik olarak önemlidir.  

Kanin dişlerin apareylerle bağlantısının bulunmaması, her iki apareyle de 1. 

molar dişlerde elde edilen distalizasyon hareketinin interdental fibriller aracılığıyla 

kanin dişlere kadar başarılı bir şekilde aktarıldığını (drift hareketi) göstermektedir.  

Çalışmamızda PVD grubunda sağ ve sol kanin dişlerde (1,17 mm ve 0,73 

mm) istatistik olarak önemli miktarda distalizasyon hareketi izlenmiştir. Bu bulgu 

kanin dişleri ankraj ünitesine dahil etmeyen, palatinal mini vida destekli aparey 

çalışmalarının bulguları ile benzerlik göstermektedir. (48, 186, 189, 197) Palatinal 

mini vida destekli aparey kullanılan bir çalışmada da, bizim bulgularımız ile uyumlu 

olarak, sağ ve sol kanin dişlerde sırasıyla 1,43 mm ve 1,28 mm olmak üzere istatistik 

olarak önemli miktarda kanin distalizasyonu elde edildiği görülmüştür (189).  

Çalışmamızda WAD grubunda ise sağ ve sol kanin dişlerde (0,8 mm ve 0,82 

mm) istatistik olarak önemli miktarda distalizasyon elde edilmiştir. Bu bulgu Wilson 

distalizasyon arkı ile yapılmış diğer çalışmaların bulguları ile benzerlik 

göstermektedir (143, 145, 146, 148, 288). Wilson distalizasyon arkının dişsel 

etkilerinin değerlendirildiği bir çalışma ise kanin dişlerde ortalama 1,6 mm 

distalizasyon bildirmiştir (146). Bireylerin, maksiller arktaki yer darlığı, elde edilen 

distalizasyon boşluğunun kanin dişleri tarafından kullanımında etkili bir faktördür. 

Dolayısı ile maksiller yer darlığındaki bireysel farklılıklar, çalışma sonuçlarında elde 

edilen farklı milimetrik bulguların sebebi olabilir. 

 Sağ ve sol kanin dişlerin vertikal düzlemdeki (z düzlemi) hareketleri 

değerlendirildiğinde ise, her iki grupta da distalizasyon süreci sonucunda 

ekstrüzyon hareketleri meydana gelmiştir. Meydana gelen ekstrüzyon 

hareketleri her iki grupta da benzer miktarlarda ve istatistik olarak 

önemlidir. 
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PVD grubunda sağ ve sol kanin dişlerde (0,79 mm ve 1,21 mm) istatistik 

olarak önemli miktarda ekstrüzyon meydana gelmiştir. Bu ekstrüzyon miktarı, 

maksiller arkta yer alan diğer dişlerde, distalizasyon sonrası elde edilen ekstrüzyon 

hareketinin miktarına nazaran milimetrik olarak fazladır. Bunun sebebi, molar 

distalizasyonu sonucu elde edilen yere, maksillada son süren dişler olması nedeniyle 

genellikle high vestibül pozisyonda kalan kanin dişlerin yerleşmesi olabilir. 

Distalizasyon süreci boyunca devam eden doğal bir süreç olan alveolar erüpsiyonun 

da bu bulguya katkısı olabilir (297). İskeletsel ankraj destekli distalizasyon apareyleri 

ile yapılan bir çalışmada da çalışmamıza benzer şekilde, ortalama 1,44 mm 

ekstrüzyona rastlanmıştır (48). Ayrıca iskeletsel ankraj destekli diğer çalışmaların 

bulguları da çalışmamızla benzer şekilde, kanin dişlerde istatistik olarak önemli 

miktarda ekstrüzyon hareketi bildirmektedir (186, 189). 

WAD grubunda ise sağ ve sol kanin dişlerde (1 mm ve 1,36 mm) istatistik 

olarak önemli miktarda ekstrüzyon hareketi gerçekleşmiştir. Kanin dişlerde görülen 

bu ekstrüzyon, diğer grupta da olduğu gibi maksiller arkta yer alan diğer dişlerde, 

distalizasyon işlemi sonucu gerçekleşen ekstrüzyon hareketinden milimetrik olarak 

fazladır. Bunun sebebi, molar distalizasyonu ve keser protrüzyonu sonucu elde edilen 

yere, yer darlığı sebebiyle süremeyen kanin dişlerin yerleşmesi olabilir. 

Distalizasyon süreci boyunca devam eden alveolar erüpsiyon da bu bulguya katkıda 

bulunmuş olabilir (297). Literatürde, Wilson arkı kullanımı sonrası kanin dişlerde 

meydana gelen vertikal hareketleri bildiren bir başka çalışmaya rastlanmamıştır. 

Çalışmamızın sonuçlarına göre PVD ve WAD apareylerinin kanin dişler 

üzerindeki vertikal ve sagittal etkileri benzerdir. Bu benzerliğin sebebi, apareylerin 

direkt kanin dişler üzerine kuvvet etkimemesi ve kanin dişlerde meydana gelen 

benzer sürüklenme hareketidir.  

Çalışmamızın bulgularına göre, birinci ve ikinci premolar dişlerin (UR4-

UL4-UR5-UL5) koordinat düzleminde yer değişimleri üç düzlemde de ayrı ayrı 

değerlendirildiğinde; 

 1. premolar ve 2. premolar dişlerin transversal düzlemdeki (x düzlemi) 

hareketleri incelendiğinde, her iki grupta da istatistik olarak önemli 

miktarda bukkal yönde lateral hareket (ekspansiyon) meydana gelmiştir. 
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Meydana gelen lateral hareketler, her iki aparey ile de benzer miktarlarda 

ve istatistik olarak önemli derecede elde edilmiştir. 

Çalışmamızda PVD grubunda sağ ve sol 1. premolar dişlerde (UR4Bx: 0,56 

mm, UR4Px: 0,49 mm, UL4Bx: 0,84 mm, UL4Px: 0,77 mm) ve 2. premolar dişlerde 

(UR5Bx: 1,43 mm, UR5Px: 1,34 mm, UL5Bx: 1,83 mm, UL5Px: 1,75 mm) istatistik 

olarak önemli miktarda bukkal yönde lateral hareket izlenmiştir. Palatinal vidalı 

apareyin distalizasyon sırasında molar dişlerin hareketine yön veren, palatinalde 

konumlanmış serbest sonlu sabit kollarının, ideal ark formunda olması ve posterior 

bölgeye doğru gidildikçe genişlemesi göz önünde bulundurulduğunda, elde edilen 

sonuçlara göre premolar dişlerin distalizasyonu sonrası ark formuna uygun şekilde 

ekspanse olması kaçınılmaz bir sonuçtur. Çalışmamıza benzer olarak 3 boyutlu 

model analizi ile değerlendirme yapan distalizasyon çalışmalarında da benzer 

bulgular karşımıza çıkmaktadır. Palatinal mini vida destekli distalizasyon apareyi ile 

yapılan bir çalışmada sağ ve sol 1. premolarlarda sırasıyla 0,75 mm ve 0,59 mm, 2. 

premolarlarda ise sırasıyla 0,92 mm ve 1,32 mm ekspansiyon saptanmıştır (189). 

Altan (2010)’ın (198) iskeletsel ankraj destekli distalizasyon apareyi çalışmasının 

bulgularına göre ise, premolar dişlerde ortalama 2.14 mm ekspansiyon saptanmıştır. 

Altan (2010)’ın çalışmasında bildirilen bukkal yönde lateral hareketin, milimetrik 

olarak daha fazla olması, ölçümlerin sadece 2. premolar dişlerden yapılmış olması 

kaynaklı olabilir. Diğer bir palatinal mini vida ankrajı destekli distalizasyon 

çalışmasının bulguları ise, çalışmamızın bulgularının aksine 1. ve 2. premolar 

dişlerde sırasıyla 0,46 mm ve 0,51 mm palatinal yönde lateral hareket bulgusu 

saptamıştır (48). Bu farklılığın sebebi, yukarıda bahsedilen çalışmada kullanılan 

distalizasyon apareyinin, molar dişlerin orta hatta olan uzaklığını sabit tutan ve molar 

dişlerin distalizasyonu sırasında bukkale devrilmesini engelleyen tasarımı olabilir. 

Bahsedilen aparey distalizasyon ile intermolar mesafede artmaya izin vermemiştir. 

Bizim apareyimizin tasarımı ise, anterior palatinal bölgeden posteriora doğru, molar 

dişlerin distalizasyon sırasında takip ettiği yolu belirleyen, serbest sonlu, distale 

gidildikçe dışarı açılan ve arkın formunu takip eden iki ayrı rijit kol içermektedir. Bu 

kollar üzerinde yer alan Ni-Ti açık sarmal yaylar sıkıştırıldıkça, serbest sonlu kollar 

üzerinde distalizasyonu sağlanan dişler bukkale doğru açılma fırsatı bulmaktadır. 
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WAD grubunda da sağ ve sol 1. premolar dişlerde (UR4Bx: 2,99 mm, 

UR4Px: 1,24 mm, UL4Bx: 1,27 mm, UL4Px: 1,03 mm) ve 2. premolar dişlerde 

(UR5Bx: 0,95 mm, UR5Px: 0,91 mm, UL5Bx: 1,71 mm, UL5Px: 1,03 mm) istatistik 

olarak önemli miktarda bukkal yönde lateral hareket meydana gelmiştir. 

Çalışmamızın bu bulgusu, Wilson distalizasyon arkı kullanılarak yapılan diğer 

çalışmalar tarafından desteklenmektedir. Yapılan bir çalışmada bizim çalışmamız ile 

uyumlu olarak, Wilson arkı ile distalizasyon işlemi sırasında premolarlar 

bölgesindeki ark genişliğinin, 28,3 mm’den 35,3 mm’ye artış gösterdiği bildirilmiştir 

(144).   

Çalışmamızın sonuçlarına göre PVD ve WAD apareylerinin premolar dişler 

üzerindeki transversal etkileri istatistik olarak benzerdir. Ancak, milimetrik olarak 

bakıldığında WAD grubunda gerçekleşen ekspansiyonun, PVD’ye nazaran daha az 

miktarda olduğu izlenmektedir. Bu durum muhtemelen, premolar dişlerin 

distalizasyon sırasında molar dişlerin distalizasyon hareketini takip etmesinden 

kaynaklanmıştır. Çünkü ileride de anlatılacağı üzere, WAD grubunda molar dişlerin 

ekspansiyon miktarı PVD grubuna nazaran daha az miktarda gerçekleşmiştir. 

 1. premolar ve 2. premolar dişlerin sagittal düzlemdeki (y düzlemi) 

hareketleri değerlendirildiğinde, her iki grupta da istatistik olarak önemli 

miktarda distal yönde hareket meydana gelmiştir. Meydana gelen 

distalizasyon hareketleri, her iki aparey ile de benzer miktarlarda ve 

istatistik olarak önemlidir. Ancak meydana gelen distalizasyon 

hareketlerinin, her iki grupta da 2. premolar dişlerde, 1. premolar dişlere 

göre milimetrik olarak daha fazla gerçekleştiği dikkat çekmektedir. Bunun 

muhtemel sebebi, 2. premolar dişlerin, distalizasyon apareyine bağlı olan 

1. molar dişlere yakın konumlanmış olmasıdır (298). Premolar dişlerde 

elde edilen istatistik olarak önemli miktarda distalizasyon hareketi 

dolayısıyla, her iki aparey ile de bir blok distalizasyon elde edildiği 

söylenebilir. 

Çalışmamızda PVD grubunda 1. premolarlarda (UR4By: 1,09 mm, UR4Py: 

1,50 mm, UL4By: 1,07 mm, UL4Py: 1,45 mm) ve 2. premolarlarda (UR5By: 3,07 

mm, UR5Py: 2,73 mm, UL5By: 2,82 mm, UL5Py: 3,06 mm) istatistik olarak önemli 
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miktarda distalizasyon izlenmiştir. Literatürde yer alan üst premolar dişlerden ankraj 

alınmadan vida veya implantlardan direkt destek alınarak yapılan ağız içi molar 

distalizasyonu çalışmaları incelendiğinde, her birinde premolar dişlerde spontan 

distalizasyon gerçekleştiği görülmüştür (27, 35, 39, 189, 254). Bizim çalışmamızda 

da mini vida ankrajı sırasında premolarlar ankraj ünitesine dahil edilmemiş ve bu 

çalışmalardaki bulgulara benzer şekilde premolar dişlerde distalizasyon elde 

edilmiştir. Benzer bir çalışmada (189), iskeletsel ankraj destekli apareylerle, sağ ve 

sol 1. premolarlarda sırasıyla 2,08 mm ve 1,60 mm, sağ ve sol 2. premolarlarda ise 

sırasıyla 3,25 mm ve 2,94 mm distalizasyon bildirilmiştir. Bir diğer iskeletsel ankraj 

destekli distalizasyon apareyi çalışmasında ise 1. premolarlarda ortalama 1,7 mm, 2. 

premolarlarda ise ortalama 3,42 mm distalizasyon gerçekleştiği bildirilmiştir (186). 

Diğer bir çalışma ise 2. premolarlardaki distalizasyon miktarını ortalama 2,90 mm 

olarak bildirmiştir (48).  

İskeletsel ankraj destekli diğer bir çalışma ise 1. premolarlarda ortalama 1,33 

mm ve 2. premolarlarda ortalama 1,76 mm olmak üzere bizim çalışmamıza nazaran 

milimetrik olarak daha az miktarlarda, fakat istatistik olarak önemli miktarda 

distalizasyon belirtmektedir (198). Maksiller arktaki yer darlığının çalışmaya dahil 

edilen bireylere göre farklılık göstermesi, elde edilen distalizasyon boşluğunun 

premolar dişler tarafından kullanımında farklılıklara yol açmaktadır. Dolayısı ile 

çalışma sonuçlarında elde edilen farklı milimetrik bulguların sebebi, premolar 

bölgede çapraşıklığı daha fazla olan bireylerde, premolarların hareketinin, distale 

hereket yerine, elde edilen boşluğa yerleşmesi şeklinde gerçekleşmesi olabilir. 

Kemik içi ankraj ünitesine ilaveten, premolar dişlerin de ankraj ünitesine 

dahil edildiği çalışmalarda premolar dişlerde distalizasyon gerçekleşmediği (32, 299) 

veya mezial yönde devrilme ile birlikte ankraj kaybı olduğu belirtilmiştir (28, 31, 

43). Ek olarak premolar dişlerin braketlenmesi durumunda da, distalizasyon tedavisi 

sırasında distal yönde hareket etmelerinin engellendiği bildirilmiştir (25). Bizim 

çalışma bulgularımız ve literatürde bildirilen bu farklı sonuçlar, aparey dizaynından 

kaynaklanabilir. 

Çalışmamızda WAD apareyi ile 1. premolarlarda (UR4By: 2 mm, UR4Py: 

1,54 mm, UL4By: 1,74 mm, UL4Py: 1,25 mm) ve 2. premolarlarda (UR5By: 2,62 
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mm, UR5Py: 2,33 mm, UL5By: 2,89 mm, UL5Py: 2,03 mm) istatistik olarak önemli 

miktarda distalizasyon elde edilmiştir. Daha önceki çalışmalarda da çalışmamıza 

benzer şekilde, Wilson distalizasyon arkı uygulanan bireylerde, üst birinci molar 

dişlerin distalizasyonları sırasında, üst premolar ve kanin dişlerin de, aktif bir kuvvet 

uygulanmaksızın, transseptal liflerin etkisi ile distal yönde hareket ettikleri 

gözlenmiştir (146, 294). Bu durum ‘driftodontics’veya ‘sürüklenme ortodontisi” 

olarak adlandırılmış (298) ve bunun sebebi, sistem ile çok şiddetli kuvvetler yerine, 

hafif fakat sürekli kuvvetler uygulanmasına bağlanmıştır (141, 148). Wilson 

distalizasyon arkı ile yapılan benzer bir klinik çalışmanın bulguları, bizim 

bulgularımıza benzer olarak, 1. premolar dişlerde 1,7 mm, 2. premolar dişlerde 2,1 

mm distalizasyon bildirmektedir (146). 

 Premolar dişlerin vertikal düzlemdeki (z düzlemi) hareketleri 

değerlendirildiğinde ise, 1. premolar dişlerde her iki grupta da istatistik 

olarak benzer, distalizasyon sonrasında istatistik olarak önemli ekstrüzyon 

hareketi, 2. premolar dişlerde ise her iki grupta da istatistik olarak benzer, 

distalizasyon sonrası zamanda istatistik olarak önemli intrüzyon hareketi 

elde edilmiştir. Her iki aparey ile 2. premolarlarda bukkal ve palatinal 

tüberküllerde intrüzyon hareketi elde edilmiş, elde edilen bu intrüzyon 

hareketi bukkal tüberkülde istatistik olarak önemli, palatinal tüberküllerde 

ise istatistik olarak önemli olmayan düzeydedir. 

Çalışma sonuçlarımıza zıt olarak, iskeletsel ankraj destekli distalizasyon 

apareyi kullanılarak yapılan çalışmalarda, 1. premolar dişlere ilaveten 2. premolar 

dişlerde de önemli derecede ekstrüzyon bulguları bildirilmiştir (48, 186). Bizim 

çalışmamızda birinci ve ikinci premolar dişlerin z düzlemindeki hareket yönlerinin 

ve miktarlarının farklı olması, alt çenede uygulanan oklüzyonu yükseltilmiş hareketli 

apareyden kaynaklanabilir. Bireylerin üst dental arklarında mevcut olan oklüzal 

düzensizlikleri sebebiyle, oklüzyon sırasında bu aparey ile her noktada eşit temas 

elde edilememiş olabilir. Çalışmamızda yer alan bireylerde 1. premolar bölgesinde 

yeterli oklüzal temas olmaması sonucu, dişler distalizasyon sırasında ekstrüze 

olmaktayken, temas sağlanan 2. premolar ve molar dişler bölgesinde ise intrüzyon 

hareketi meydana gelmiş olabilir.  
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Çalışmamızın sonuçlarına göre PVD ve WAD apareylerinin premolar dişler 

üzerindeki transversal, sagittal ve vertikal etkileri benzerdir. Bu benzerliğin sebebi, 

apareylerin direkt premolar dişler üzerine kuvvet etkimemesi ve kanin dişlerde 

olduğu gibi premolar dişlerde de meydana gelen benzer sürüklenme hareketidir. Bu 

çalışmada kullanılan apareylerin her ikisinin de arkın formunu takip etmesi, serbest 

sonlu olması, distal yönde kuvvet uygulayan aktif aparey elemanının sürekli kuvvet 

uygulayan Ni-Ti açık sarmal yay olması, bu benzerliğe yol açmış olabilir. Her bir 

aparey tarafından uygulanan kuvvetin şiddetinin farklı olması, palatinal vidalı 

apareyin distalizasyon yolunu sağlayan serbest sonlu kollarının daha rijitken, Wilson 

apareyinin daha esnek yapıda olması, distalizasyon yolu sağlayan bu kolların 

palatinal vidalı apareyde palatinalde, Wilson apareyinde ise bukkalde konumlanması, 

apareylerin molarlar üzerindeki kuvvetinin bukkal ve palatinal olmak üzere farklı 

bölgelerden uygulanması, Wilson apareyinde uygulanan kuvvetin hasta 

kooperasyonuna bağlı olması, Sınıf II elastiğin Wilson arkının posterior kısmında 

uyguladığı daraltma etkisi gibi farklılıklar ise premolarlar üzerinde hiçbir değişiklik 

yaratmamıştır.  

Çalışmamızın bulgularına göre, 1. molar dişlerin (UR6-UL6) koordinat 

düzleminde yer değişimleri üç düzlemde de ayrı ayrı değerlendirildiğinde; 

 1. molar dişlerde gözlenen transversal düzlemdeki (x düzlemi) hareketler 

incelendiğinde, gerçekleşen bukkal yönde lateral hareketler, PVD 

grubunda istatistik olarak önemlidir. WAD grubunda ise sağ 1. molar 

dişin meziyopalatinal tüberkülü (UR6MPx) haricinde istatistik olarak 

önemli değildir. Her bir apareyin 1. molar dişler üzerindeki etkisi istatistik 

olarak farklıdır (p< 0,05). PVD grubunda birinci molar dişlerin 

distalizasyon ile beraber istatistik olarak önemli miktarda ekspanse 

olması, iki aparey arasındaki istatistik farkın sebebidir. 

Çalışmamızda PVD grubunda sağ ve sol 1. molar dişlerde (UR6MBx: 1,49 

mm, UR6MPx: 2,17 mm, UL6MBx: 2,54 mm, UL6MPx: 3,24 mm) istatistik olarak 

önemli miktarda ekspansiyon görülmüştür. 1. molar dişlerde görülen bu 

ekspansiyonun sebebi, PVD apareyinin, maksiller ark formunun distale doğru 

genişleyen şekline uygun olarak hazırlanması ve distalizasyon kuvvetinin Ni-Ti açık 
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sarmal yaylar ile 1. molar dişler üzerine palatinalden etkimesidir. Molar 

distalizasyonu sırasında meydana gelen ekspansiyon, maksiller arkın distale doğru 

gidildikçe genişlemesi sebebiyle beklenen bir durumdur. Nitekim bir başka iskeletsel 

ankraj destekli distalizasyon apareyi çalışmasında da üst 1. molar dişlerde 

gerçekleşen ekspansiyon istatistik olarak önemli bulunmuştur. Bu ekspansiyon 

hareketi intermolar mesafede elde edilen 3,66 mm’lik artış ile saptanmıştır. Normal 

ark formunda, dental arkta posteriora doğru gidildikçe genişliğin arttığı göz önünde 

bulundurulduğunda, molar dişler arası genişlikte meydana gelen bu artışın normal 

oklüzyonun devamlılığı açısından önem taşıdığı bildirilmiştir (198). 

Palatinal mini vida destekli aparey ile distalizasyon elde edilen bir başka 

klinik çalışmada ise sağ ve sol 1. molar dişlerde 1,24 mm ve 1,49 mm istatistik 

olarak önemli ekspansiyon gerçekleşmiştir (189). Gerçekleşen bu ekspansiyon 

değerleri, bizim çalışmamıza göre milimetrik olarak daha az miktardadır. Bunun 

sebebi, yukarıda belirtilen çalışmada tasarlanmış olan apareyin, distale uzanan rijit 

kollarının, serbest sonlu olmayıp, anterior palatinal bölgede mini vidalar üzerinde yer 

alan akriliğin içerisine uzatılmış olması olarak düşünülmüştür. Bizim çalışmamızda 

ise palatinalden uygulanan ve 1. molar dişlerin distalini bukkale deviren Ni-Ti açık 

sarmal yay kuvveti, apareyin distalde konumlanan serbest ucunun bukkal yönde 

lateral hareketine sebep olmaktadır. PVD apareyinin rijit olduğu düşünülen 

palatinalde konumlanan serbest sonlu kolları, meydana gelen bukkal yöndeki bu 

lateral hareketlere engel olmaya yeterli gelmemiştir. Bu durum da çalışmalar 

arasındaki milimetrik farkları açıklamaktadır. 

Çalışmamızın bulgularının aksine, Duran ve ark.(2016) 1. molar dişlerde 0,69 

mm palatinal yönde lateral hareket bildirmiştir (48). Bu farklılık, yukarıda bahsedilen 

çalışmada kullanılan distalizasyon apareyinin, molar dişlerin arasındaki mesafeyi 

sabit tutan ve molar dişlerin distalizasyonu sırasında bukkale devrilmesini engelleyen 

dizaynından kaynaklanmış olabilir. Bahsedilen aparey distalizasyon ile molar dişlerin 

bukkal yönde lateral hareketine izin vermemiştir. Bizim apareyimizin tasarımında, 

molar dişlerin distalizasyon sırasında takip ettiği yolu belirleyen, serbest sonlu, 

distale gidildikçe dışarı açılan iki ayrı rijit kol yer almaktadır. Ni-Ti açık sarmal 

yaylar sıkıştırıldıkça, 1. molar dişlere distalizasyon kuvveti uygulamakta, fakat bu 

kuvvet aynı zamanda dişlerin distalini bukkale ilerleten distobukkal yönlü bir 
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moment ortaya çıkarmaktadır. Serbest sonlu kollar bu moment etkisiyle bukkale 

doğru açılmakta ve dişlerin ekspansiyonuna sebep olmaktadır.  

Bulgularımıza göre WAD grubunda ise sağ ve sol 1. molar dişlerde, 

(UR6MBx: 0,48 mm, UR6MPx: 1,08 mm, UL6MBx: 0,51 mm, UL6MPx: 0,55 mm) 

sağ 1. molar dişin meziyopalatinal tüberkülü (UR6MPx) haricinde meydana gelen 

ekspansiyon istatistik olarak önem taşımamaktadır. Maksiller arkın distale doğru 

gidildikçe genişlemesi, distalizasyon sonrası molar dişlerdeki ekspansiyonun 

beklenen sonucudur. Bizim çalışmamızda ise WAD grubunda bir ekspansiyon 

olmakla beraber, gerçekleşen ekspansiyonun miktarının beklenenden az olduğunu 

düşünmekteyiz. Literatürde Wilson apareyi ile yapılmış bir çalışmada distalizasyon 

sonrasında ark genişliğinin 37,8 mm’den, 42,3 mm’ye yükseldiği bildirilmiştir (144). 

Bu çalışmada bildirilen distalizasyon sonrası genişleme miktarı, çalışmamıza nazaran 

milimetrik olarak oldukça fazla miktardadır. Bizim çalışmamızda oklüzyonu 

yükseltilmiş hareketli apareyin kullanımı, maksiller ve mandibular molar dişler 

arasındaki intermaksiller kontakt ilişkisini kesmiş ve Wilson apareyinde kullanılan 

Sınıf II elastiklerin de posterior bölge üzerindeki büzücü etkisiyle molar dişlerde 

beklenen ekspansiyonun elde edilememesine sebep olmuş olabilir. Bir başka deyişle, 

maksiller 1. molar dişler maksiller arkın formunu takip ederek distalize 

olamamışlardır. Klinik gözlemlerimiz de bunu destekler niteliktedir. Distalizasyon 

tedavisi sonrası, WAD grubunda yer alan hastaların çoğunda 1. molar dişler 

bölgesinde çapraz kapanış problemi ile karşılaşılmıştır.  

 1. molar dişlerde gözlenen sagittal düzlemdeki (y düzlemi) hareketler 

incelendiğinde, her iki aparey ile istatistik olarak önemli distalizasyon 

hareketi elde edilmiştir. Apareylerin distalizasyon etkileri arasında 

istatistik olarak fark yoktur.  

Daha önce farklı ağız içi distalizasyon apareyleriyle yapılan üst molar 

distalizasyonu çalışmalarında bireylerin ihtiyacına göre, yaklaşık ortalama 2,5 mm 

ile 6,4 mm arasında üst 1. molar distalizasyonu elde edildiği bildirilmiştir (10, 17, 26, 

27, 35, 107, 111, 127, 145, 193, 196, 300).  

Bizim çalışmamızda PVD grubunda 1. molar dişlerde (UR6MBy: 3,14 mm, 

UR6MPy: 3,96 mm, UL6MBy: 3,70 mm, UL6MPy: 4,27 mm) istatistik olarak önem 
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taşıyan miktarda distalizasyon elde edilmiştir. Çalışmamıza benzer iskeletsel ankraj 

destekli distalizasyon apareyi çalışmalarında, sağ ve sol 1.molarlarda sırasıyla 3,61 

mm ve 3,55 mm (186), 4,40 mm ve 5,13 mm (189) gibi değişen miktarlarda 

distalizasyon değerleri bildirilmiştir. İskeletsel ankraj destekli benzer çalışmaların 

bazılarında ise distalizasyon miktarları ortalama değerler olarak verilmiş, 5,36 mm 

(197), 4,10 mm (48), 4,06 mm (198) gibi farklı değerler bildirilmiştir. Bir çalışmada 

ise 2,8 mm olmak üzere diğer çalışmalara nazaran az miktarlarda gerçekleşen 

distalizasyon hareketi bildirilmiş, bu durumun gerekçesi, elde edilen distalizasyon 

hareketinin paralel hareket olması ile açıklanmıştır (43). 

Çalışmamızda PVD grubunun ortalama aylık distalizasyon miktarı 0,32 

mm’dir. Palatinal mini vida destekli benzer çalışmaların bulguları ise 0,2 mm (43), 

0,37 mm (186), 0,41 mm (189), 0,5 mm (198) aylık distalizasyon miktarları 

bildirmektedir. Çalışmamızdan farklı olarak, palatinal mini vida destekli 

distalizasyon apareyi ile yapılmış diğer bir çalışmada 1,02 mm aylık ortalama 

distalizasyon miktarı bildirilmiştir (48). Bu farklılığın sebebi distalizasyon apareyinin 

tasarımıdır. Ni- Ti açık sarmal yaylar yerine, hyrax vida ile distalizasyon yapan bu 

apareyde uygulanan distalizasyon kuvvetinin miktarının yüksek olması muhtemeldir. 

Bu sebeple birim zamanda elde edilen distalizasyon miktarının da fazla olması doğal 

bir sonuç olabilir. 

Bulgularımıza göre WAD grubunda da 1. molar dişlerde (UR6MBy: 3,15 

mm, UR6MPy: 2,88 mm, UL6MBy: 3,29 mm, UL6MPy: 3,30 mm) istatistik olarak 

önem taşıyan miktarda distalizasyon elde edilmiştir. Wilson distalizasyon arkı 

kullanılarak yapılmış çeşitli çalışmalarda ise, 1. molar dişlerde 2,16 mm (92), 3,5 

mm (146), 4 mm (144) gibi değişen miktarlarda distalizasyon elde edildiği 

bildirilmiştir. 

Çalışmamızda WAD grubunun ortalama aylık distalizasyon miktarı 0,45 

mm’dir. Wilson apareyi kullanılarak yapılan benzer bir çalışmada aylık ortalama 

0,56 mm distalizasyon elde edilmiştir (92).  

Bizim çalışmamızdan farklı olarak, Wilson apareyi ile aylık ortalama 1,11 

mm (288) ve 1,04 mm (143) distalizasyon bildiren çalışmalar da bulunmaktadır. 

Hızlı elde edilen distalizasyon hareketinin muhtemel sebebi 1.molar dişlerde 
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meydana gelen distal tipping olabilir. Nitekim yukarıda belirtilen çalışmalarda 

istatistik olarak önemli miktarda distal tipping gerçekleştiği bildirilmiştir. 

Bu tez çalışması sonuçlarına göre, çalışmada kullanılan apareylerin 

uygulanması sonrası elde edilen distalizasyon hareketi istatistik olarak belirgin 

olmasına rağmen, apareyler arasında bir fark meydana getirmemiştir. Palatinal mini 

vida destekli distalizasyon apareyi ile Wilson distalizasyon arkı apareyinin 1. 

molarlarda meydana getirdiği distalizasyon etkisi istatistik olarak benzerdir. PVD 

grubunda ortalama 3,77 mm (0,32 mm/ay) ve WAD grubunda ortalama 3,16 mm 

(0,45 mm/ay) molar distalizasyonu elde edilmiştir. Her iki aparey ile de etkin 

distalizasyon sağlanmıştır. Bu sonuç iskeletsel ankraj destekli molar distalizasyon 

apareyleri ile diş-doku destekli molar distalizasyon apareylerinin etkinliklerini 

kıyaslayan bir meta analiz çalışmasınının sonuçları ile benzerlik göstermektedir (51). 

 1. molar dişlerde gözlenen vertikal düzlemdeki (z düzlemi) hareketler 

incelendiğinde, her iki grupta da istatistik olarak önemli miktarda 

intrüzyon hareketi elde edilmiştir. Meydana gelen bu intrüzyon 

hareketleri, meziyobukkal tüberküller için PVD grubunda WAD grubuna 

göre fazla miktarlarda gerçekleşmiş olup istatistik olarak önemli bir fark 

yaratmıştır.  

Çalışmamızda, PVD grubunda 1. molar dişlerde (UR6MBz: 1,64 mm, 

UR6MPz: 1,38 mm, UL6MBz: 1,70 mm, UL6MPz: 1,24 mm) ve istatistik olarak 

önemli miktarda intrüzyon hareketi meydana gelmiştir. Birinci molar dişlerde, 

özellikle bukkal tüberküllerde daha belirgin şekilde gerçekleşen intrüzyonun sebebi, 

distalizasyon sonrasında dişlerin bukkale devrilmesi (pseudo intrüzyon) ve alt çenede 

kullanılan oklüzyonu yükseltilmiş hareketli aparey olabilir. İskeletsel ankraj destekli 

distalizasyon apareyi ile yapılan benzer çalışmalardan biri çalışmamızla paralel 

olarak molar dişlerde 0,59 mm, istatistik olarak önemli miktarda intrüzyon bulgusu 

bildirmekte bu bulguyu apareyin rijit olmasına bağlamaktadır (48).  

Diğer bir çalışmanın bulguları ise bizim bulgularımıza zıt olarak, sağ ve sol 1. 

molar dişlerde sırasıyla 0,40 mm ve 0,29 mm istatistik açıdan önemli olmayan 

miktarda ekstrüzyon bildirmektedir (186). Bu farklılığın sebebi bizim çalışmamızda 

alt çenede oklüzyonu yükseltilmiş hareketli aparey kullanımı olabilir. 
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Çalışmamızda, WAD grubunda 1. molar dişlerde (UR6MBz: 0,69 mm, 

UR6MPz: 1,17 mm, UL6MBz: 0,47 mm, UL6MPz: 0,75 mm) ve sol 1. molar dişin 

meziyobukkal tüberkülü (UL6MBz) haricinde diğer tüm noktalarda istatistik olarak 

önemli miktarda intrüzyon hareketi meydana gelmiştir. WAD grubunda, 1. molar 

dişlerde görülen intrüzyon hareketi, alt çenede kullanılan oklüzyonu yükseltilmiş 

hareketli apareyden ve uygulanan distalizasyon kuvvetinin vektöründen 

kaynaklanmış olabilir. Nitekim bu bulgumuz, literatürde yer alan Wilson 

distalizasyon arkı ile molar distalizasyonu elde edilen daha önceki çalışmalarla 

uyumludur (145, 146, 148, 149, 289). Yapılan bir çalışma, Wilson arkı ile üst 1. 

molar dişlerde bizim çalışmamızın bulgularına benzer olarak, 0,7 mm istatistik 

olarak önemli intüzyon bildirmiştir (143). Bu vertikal hareket, bir araştırmacı 

tarafından, maksillanın normal büyüme yönündeki hareketi sırasında, üst molar 

dişlerde de gerçekleşmesi gereken öne ve aşağı hareketin engellenmesi sonucu 

gelişen pasif intrüzyon olarak açıklanmıştır (148). 

Wilson apareyi ile çalışmamızın bulgularının aksine, üst molar dişlerde 

ekstrüzyon bildiren çalışmalar da mevcuttur (145). Bu çalışmada meydana gelen 

farklılığın sebebinin, alt çenede kullanılan utility arkın kroşe bükümünün mandibular 

2. molar dişin oklüzaline uzatılmasından kaynaklanabileceği düşünülmüştür. İkinci 

molar dişlerde meydana gelen erken temas, oklüzal temasların kaybedilip, maksiller 

1. molarların karşıt arka uzamasına sebep olmuş olabilir. 

Çalışmamızın bulgularına göre, 2. molar dişlerin (UR7-UL7) koordinat 

düzleminde yer değişimleri üç düzlemde de ayrı ayrı değerlendirildiğinde; 

 İkinci molar dişlerde gözlenen transversal düzlemdeki (x düzlemi) 

hareketler incelendiğinde, her iki aparey ile de istatistik olarak önemli 

miktarda bukkal yönde lateral hareket (ekspansiyon) elde edilmiştir. Elde 

edilen ekspansiyon hareketi apareyler arasında istatistik fark 

oluşturmamıştır. 

Çalışmamızda PVD grubunda 2. molar dişlerde (UR7MBx: 2,10 mm, 

UR7MPx: 1,78 mm, UL7MBx: 2,77 mm, UL7MPx: 2,98 mm) istatistik olarak 

önemli miktarda ekspansiyon elde edilmiştir. Palatinal mini vida ankrajı destekli bir 

distalizasyon apareyi çalışması da çalışmamızın bulguları ile uyumlu olarak 2. molar 
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dişlerde 1,16 mm bukkal yönde lateral hareket bildirilmektedir (48). Maksiller arkın 

formunun distale doğru giderek genişlemesi bu dişlerin distalizasyon tedavisi ile 

beraber ekspansiyon hareketi yapmasını açıklamaktadır.  

Çalışmamızda WAD grubunda 2. molar dişlerde (UR7MBx: 1,33 mm, 

UR7MPx: 1,07 mm, UL7MBx: 1,40 mm, UL7MPx: 1,51 mm) istatistik olarak 

önemli miktarda ekspansiyon elde edilmiştir. Literatürde Wilson distalizasyon arkı 

apareyi ile yapılmış çalışmalarda transversal yöndeki hareketlere ait bir bulguya 

rastlanmamıştır. 

 2. molar dişlerde gözlenen sagittal düzlemdeki (y düzlemi) hareketler 

incelendiğinde, her iki aparey ile de istatistik olarak önemli miktarda 

distalizasyon elde edildiği görülmektedir. Gerçekleşen distalizasyon 

hareketi, sol 2. molar dişler için PVD grubunda WAD grubuna nazaran 

istatistik olarak daha fazla miktarlarda olup, iki aparey arasında istatistik 

fark oluşturmuştur.  

Çalışmamızda PVD grubunda 2. molar dişlerde (UR7MBy: 4,30 mm, 

UR7MPy: 3,78 mm, UL7MBy: 4,82 mm, UL7MPy: 4,02 mm) istatistik olarak 

önemli miktarda distalizasyon elde edilmiştir. İskeletsel ankraj destekli distalizasyon 

apareyleri ile yapılan çalışmalarda, 2. molar dişlerde görülen distalizasyon miktarı, 

çalışmamıza benzer şekilde 3,30 mm (48) ve 4,92 mm olarak bildirilmiştir (197). 

Çalışmamızda WAD grubunda da 2. molar dişlerde (UR7MBy: 3,25 mm, 

UR7MPy: 6,98 mm, UL7MBy: 2,97 mm, UL7MPy: 2,66 mm) istatistik olarak 

önemli miktarda distalizasyon elde edilmiştir. Bu bulgumuz literatür ile uyumludur 

(143). Wilson distalizasyon arkı ile yapılmış bir çalışmada bildirilen 2. molar dişlere 

ait distalizasyon miktarı 2,2 mm (146) iken, bir diğer çalışmada ise 2,86 mm (143) 

olarak bildirilmiştir.  

 2. molar dişlerde gözlenen vertikal düzlemdeki (z düzlemi) hareketler 

incelendiğinde, her iki grupta da intrüzyon hareketi elde edilmiştir. 

Meydana gelen bu intrüzyon hareketleri, sol 2.molar dişlerde PVD 

grubunda WAD grubuna göre fazla miktarlarda gerçekleşmiş olup 

istatistik olarak önemli bir fark yaratmıştır. 
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Çalışmamızda PVD grubunda 2. molar dişlerde (UR7MBz: 1,50 mm, 

UR7MPz: 0,49 mm, UL7MBz: 1,51 mm, UL7MPz: 0,92 mm) istatistik olarak 

önemli miktarda intrüzyon elde edilmiştir. 

Çalışmamızda WAD grubunda da 2. molar dişlerde (UR7MBz: 1,07 mm, 

UR7MPz: 0,81 mm, UL7MBz: 0,36 mm, UL7MPz: 0,09 mm) sol 2. molar diş 

haricinde istatistik olarak önemli miktarda intrüzyon elde edilmiştir.  

Her iki apareyde de meydana gelen intrüzyon hareketinin sebebinin, 

distalizasyon aygıtlarının etkisi ve alt çenede yer alan oklüzyonu yükseltilmiş 

hareketli aparey olduğu düşünülmektedir. PVD grubunda sol 2. molar dişlerde 

distalizasyon ve intrüzyon etkilerinin birbirlerine uyumlu şekilde, WAD grubuna 

nazaran belirgin olması, özellikle PVD apareyinin, distalizasyon ile beraber artan 

intrüzyon etkisi olabileceğini düşündürmektedir. Literatürde çalışmamızda yer alan 

molar distalizasyon apareylerinin, 2. molar dişlerdeki vertikal etkilerini 

değerlendiren benzer çalışmaya rastlanmamıştır. 
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Şekil 18. Maksiller dişlerde her üç düzlemde gerçekleşen hareketlerin şematik 

görünümü. 

 Çalışmamızın premolar dişlere ait açısal ölçümleri değerlendirildiğinde, 

dişlerde distalizasyon apareylerinin etkilerine bağlı olarak meydana gelen, 

devrilme ve dikleşme miktarını saptamak amacıyla yapılan, ALFA açısal 

ölçümlerinin istatistik analizleri, her iki aparey ile de distalizasyon 

tedavisi sonucu, 1. ve 2. premolar dişlerde bukkale devrilme hareketi 

gerçekleştiğini göstermiştir. Her iki apareyde de meydana gelen bu 

bukkale devrilme hareketi, sağ 1. premolar dişler haricinde istatistik 

olarak önemlidir. Sol 1. ve 2. premolar dişlerde PVD grubunda, WAD 

grubuna nazaran açı değeri olarak daha fazla miktarlarda bukkale 

devrilme görülmesi sonucu, gruplar arası istatistik fark oluşmuştur. 

Ayrıca 1. premolar dişlere nazaran, 2. premolar dişlerde görülen bukkale 
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devrilme hareketi, her iki apareyde de açı değeri olarak daha fazla 

miktarda gözlenmiştir.  

Çalışmamızda PVD grubunda (UR4ALFA: 1,36o, UL4ALFA: 2,84o, 

UR5ALFA: 3,42o, UL5ALFA: 6,00o) premolar dişlerde sağ 1. premolar dişler 

haricinde istatistik olarak önemli bukkale devrilme saptanmıştır. 

Çalışmamızda WAD grubunda (UR4ALFA: 1,24o, UL4ALFA: 1,21o, 

UR5ALFA: 1,37o, UL5ALFA: 3,08o) premolar dişlerde sağ 1. premolar dişler 

haricinde istatistik olarak önemli bukkale devrilme saptanmıştır. Wilson apareyi ile 

yapılan bir çalışmada, bizim çalışmamızdaki bulguların aksine premolar dişlerde, 

bukkal yönde lateral hareket elde edilmesine rağmen bukkale açısal devrilme 

görülmediği bildirilmiştir (144). Bu çalışmada yapılan değerlendirmede, alçı model 

analizlerine ilaveten panoramik ve lateral sefalometrik röntgenlerin kullanılması, 

meydana gelebilecek süperpozisyonlar sebebiyle, radyolojik analizlerle açı değeri 

olarak ölçüm elde edilememesine yol açmış olabilir. Bukkal yönde devrilmenin, 

radyolojik olarak değerlendirilmesi için antero-posterior sefalometrik analizler 

gereklidir. Alçı model analizlerinde bukkal tüberküller üzerinden ölçüm yaparak 

ekspansiyon hareketi saptamış olan bu çalışmada, bukkale devrilme olmadığının 

bildirilmesi için, bukkal yönde gerçekleşen hareketin paralel hareket olduğunu 

kanıtlayan bir bulguya rastlanmamıştır. 

Literatürde premolar dişlerin bukkale devrilme miktarını açısal olarak 

değerlendiren palatinal mini vida ankrajı destekli çalışmaya rastlanmamıştır. 

 Çalışmamızın 1. molar dişlere ait açısal ölçümleri değerlendirildiğinde, 

ALFA açısal ölçümlerinin istatistik analizleri sonucunda, PVD grubunda 

bukkale devrilme hareketi, WAD grubunda ise dikleşme hareketi 

gerçekleştiği görülmüştür. PVD grubunda gerçekleşen bukkale devrilme 

hareketi istatistik olarak önemli miktardadır. WAD grubunda ise yalnızca 

sağ 1. molar dişte görülen dikleşme hareketi istatistik olarak önem 

taşımaktadır. PVD grubunda meydana gelen ALFA açısı değişimleri, 

WAD grubunda meydana gelen değişimlerden istatik olarak önemli 

miktarda fazladır.  
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Çalışmamızda PVD grubunda (UR6ALFA: 8,52o, UL6ALFA: 9,21o) her iki 

molar dişte de istatistik olarak önemli miktarda bukkale devrilme saptanmıştır. PVD 

grubunda 1. molar dişlerde meydana gelen bukkale devrilmenin sebebi, apareyde yer 

alan serbest sonlu rijit kolların, distalizasyon sırasında lateral yönde bukkale açılması 

ve arka palatinalden bağlı bulunan 1. molar dişlerin bukkale doğru devrilmesi 

olabilir. Ek olarak, distalizasyon işlemi sırasında PVD grubunda palatinalden 

uygulanan kuvvet, ortaya çıkardığı moment sonucu 1. molar dişlerde bukkale 

devrilmeye yol açmış olabilir.  

Bizim çalışma sonuçlarımızla zıt olarak palatinal mini vida akrajı destekli bir 

distalizasyon çalışmasında 1.molar dişlerde 5,23o dikleşme bulgusu saptamıştır (48). 

Bu farklılığın çalışmada yer alan apareyin, 1. molar dişler arasında uzanan 

transpalatal ark içeren tasarımı ile alakalı olarak meydana geldiği düşünülmüştür. 

Çalışmamızda WAD grubunda (UR6ALFA: -2,70o, UL6ALFA: -1,93o) her 

iki molar dişte de istatistik olarak önemli miktarda bukkale devrilme saptanmıştır. 

PVD grubunda meydana gelen bariz bukkale devrilme hareketine rağmen, WAD 

grubunda dikleşme hareketi görülmesinin sebebi, Wilson arkı ile tedavi sırasında 

uygulanan Sınıf II elastikler olabilir. Wilson arkı üzerinde lateral ve kanin dişler 

arasındaki bölgede yer alan çengele uygulanan Sınıf II elastikler, arkın posterior 

bölgesinde transversal düzlemde daraltıcı etki meydana getirmiş ve bu durum arka 

bağlı olan 1. molar dişlerde dikleşme meydana getirmiş olabilir. Ayrıca distalizasyon 

işlemi sırasında WAD grubunda kuvvetin bukkalden uygulanması ile ortaya çıkan 

moment, dişlerin dikleşmesi ile sonuçlanmış olabilir.  

Wilson apareyi ile yapılan bir çalışmada, bizim çalışmamızdaki bulguların 

aksine molar dişlerde bukkal yönde lateral hareket elde edilmesine rağmen bukkale 

açısal devrilme görülmediği bildirilmiştir (144). Bu çalışmada yapılan 

değerlendirmede, alçı model analizlerine ek olarak panoramik ve lateral sefalometrik 

röntgenlerin kullanılması, meydana gelen süperpozisyonlar sebebiyle radyolojik 

analizlerle açısal bir ölçüm elde edilememesine yol açmış olabilir. Bukkal yönde 

devrilmenin, radyolojik olarak değerlendirilmesi için antero-posterior sefalometrik 

filmler gereklidir. Alçı model analizlerinde bukkal tüberküller üzerinden ölçüm 

yaparak ekspansiyon hareketi saptamış olan bu çalışmada, bukkale devrilme 
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olmadığının belirtilmesi için bukkal yönde gerçekleşen hareketin paralel hareket 

olduğunu kanıtlayan bir bulguya rastlanmamıştır.  

 Çalışmamızın 2. molar dişlere ait ALFA açısal ölçümlerinin istatistik 

analizleri sonucunda, PVD grubunda bukkale devrilme hareketi 

gerçekleştiği görülmüştür. PVD grubunda gerçekleşen bukkale devrilme 

hareketi sol 2. molar dişlerde istatistik olarak önemli miktarda iken sağ 2. 

molar dişlerde gerçekleşen hareket istatistik önem taşımamaktadır. WAD 

grubunda ise sağ 2. molar dişlerde bukkale devrilme, sol 2. molar dişlerde 

ise dikleşme saptanmıştır fakat meydana gelen bu hareketler istatistik 

olarak önemsizdir. Dolayısıyla sol 2. molar dişlerde PVD ve WAD 

grupları arasında istatistik fark ortaya çıkmıştır. Bu farklılık sol 1. molar 

dişlerin ALFA açısı değişimlerine benzemektedir. 

Çalışmamızda PVD grubunda (UR7ALFA: 2,53o, UL7ALFA: 4,82o) sol 2. 

molar dişlerde istatistik olarak önemli miktarda bukkale devrilme hareketi 

saptanmıştır. Literatürde yer alan çalışmalar 1. molar dişlerin distale hareketi 

sırasında 2. molar dişlerde bukkale devrilme gerçekleştiğini bildirmiştir (91, 124). 

Palatinal mini vida destekli distalizasyon apareyi ile yapılan bir çalışmanın bulguları 

da, çalışmamıza benzer şekilde 2. molar dişlerde 7,75o bukkale devrilme bildirmiştir. 

(48) 

Çalışmamızda WAD grubunda (UR7ALFA: 0,99o, UL7ALFA: -1,87o) sağ 2. 

molar dişlerde bukkale devrilme, sol 2. molar dişlerde ise, 1.molar dişlere benzer 

şekilde dikleşme hareketi saptanmıştır. WAD grubunda 2. molar dişlerde meydana 

gelen dikleşmenin, Wilson distalizasyon arkının 1. molar dişlerin tüplerinin 

arkasında uzanan bölümünün uzunluğu ile ilgili olabileceği düşünülmüştür. Eğer 

distalizasyon arkı 2. molar dişlerin bukkal yüzeyi boyunca temasta ise,  1. molar 

dişlerde meydana gelen dikleşme, 2. molar dişlere de aynı şekilde aktarılmış olabilir. 
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Şekil 19. Maksiller premolar ve molar dişlerde gerçekleşen devrilme ve dikleşme 

hareketlerinin şematik görünümü. 

 Premolar dişlerde distalizasyon apareylerinin etkilerine bağlı olarak 

meydana gelen, rotasyon miktarını saptamak amacıyla yapılan BETA 

açısal ölçümlerinin istatistik analizleri değerlendirildiğinde, her iki aparey 

ile de distalizasyon tedavisi sonucu, 1. ve 2. premolar dişlerde 

meziyobukkal rotasyon hareketi gerçekleştiği görülmüştür. Her iki 

apareyde de meydana gelen bu meziyobukkal rotasyon, sağ 2. premolar 

dişler (UR5BETA) haricinde istatistik olarak önemlidir. Apareyler 

arasında istatistik fark yoktur. Gerçekleşen rotasyonların açısal değerleri 

incelendiğinde, açı değeri olarak WAD grubunda, PVD grubuna nazaran 

daha fazla miktarlarda meziyobukkal rotasyon olduğu izlenmiştir. Bunun 

muhtemel sebebi WAD grubunda kullanılan Wilson distalizasyon arkının 

kuvvet etkidiği bölgenin bukkalde konumlanması olabilir. 

Çalışmamızda PVD grubunda (UR4BETA: 2,76o, UL4BETA: 2,04o, 

UR5BETA: 1,26o, UL5BETA: 1,96o) premolar dişlerde sağ 2. premolar dişler 

haricinde istatistik olarak önemli meziyobukkal rotasyon saptanmıştır. Palatinal mini 

vida destekli distalizasyon apareyinin dişsel etkilerini değerlendiren bir çalışmada, 

çalışmamızla uyumlu olarak premolar dişlerde meziyobukkal rotasyon görülmüştür 

(48).  
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Bizim çalışmamızla zıt olarak, palatinal mini vida destekli bir diğer molar 

distalizasyonu çalışmasında ise sağ ve sol 2. premolar dişlerin rotasyonları 

değerlendirilmiş, her iki premolarda da sırasıyla 0,13o ve 0,20o meziyopalatinal 

rotasyon saptanmıştır. Meydana gelen bu rotasyon hareketi çalışmamızın 

bulgularının aksine, meziyopalatinal yönde ve istatistik olarak önemsiz miktardadır. 

(198). Bunun sebebi, yukarıda belirtilen çalışmada kullanılan apareyin dizaynının 

farklılığı ve çalışmada yer alan bireylerin çapraşıklık bölgelerinin ve miktarlarının 

farklı olması olabilir.  

Çalışmamızda WAD grubunda (UR4BETA: 4,14o, UL4BETA: 4,58o, 

UR5BETA: 0,77o, UL5BETA: 4,91o) premolar dişlerde sağ 2. premolar dişler 

haricinde istatistik olarak önemli meziyobukkal rotasyon saptanmıştır. Literatürde 

premolar dişlerin rotasyon miktarını açısal olarak değerlendiren Wilson distalizasyon 

arkı ile yapılmış çalışmaya rastlanmamıştır. 

 Çalışmamızın 1. molar dişlere ait açısal ölçümleri değerlendirildiğinde, 

BETA açısal ölçümlerinin istatistik analizleri sonucunda, 1. molar 

dişlerde görülen rotasyon hareketleri gruplarda farklı yönlerde 

gerçekleşmiştir. PVD grubunda sağ ve sol 1. molar dişlerde 

meziyopalatinal rotasyon saptanmıştır ve her iki 1. molar dişteki bu 

hareket istatistik olarak önemli miktardadır. WAD grubunda ise sol 1. 

molar dişlerde meziyopalatinal rotasyon görülürken, sağ 1. molar dişte 

meziyobukkal rotasyon görülmüştür. WAD grubunda meydana gelen bu 

rotasyonel hareketlerden hiçbiri istatistik olarak önem taşımamaktadır. 

PVD ve WAD grupları arasında, sağ ve sol 1. molar dişlerde meydana 

gelen rotasyonel hareketler istatistik olarak farklıdır. 

Çalışmamızda PVD grubunda (UR6BETA: -8,69o, UL6BETA: -7,65o) her iki 

molar dişte de istatistik olarak önemli miktarda meziyopalatinal rotasyon 

saptanmıştır. PVD grubunda 1. molar dişlerde meydana gelen istatistik olarak önemli 

miktarda meziyopalatinal rotasyon apareyin kuvvet uygulama noktasının 1. molar 

dişlerin palatinal yüzeyi olması ile açıklanabilir. Bu bulgumuz literatür ile uyumludur 

(189). Literatürde, palatinalden distalizasyon kuvveti uygulayan sistemlerin genel 

olarak meziyopalatinal rotasyona, yol açtığı bildirilmiştir (91). Palatinal mini vida 

190



191 

 

destekli bir molar distalizasyonu çalışmasında sağ ve sol 1. molar dişlerin 

rotasyonları değerlendirilmiş, çalışmamıza benzer şekilde, her iki molar dişte de 

sırasıyla 4,80o ve 6,80o olmak üzere istatistik olarak önemli miktarda meziyopalatinal 

rotasyon saptanmıştır (198).  

Bulgularımızın aksine palatinal mini vida destekli bir distalizasyon apareyi 

çalışması ise, 1. molar dişlerde, 4,92o istatistik olarak önemli miktarda meziyobukkal 

rotasyon bildirmiştir (48). Bu farklılığın sebebi uygulanan apareyin rijit olması ve 

distalizasyon kuvvetinin palatina mediaya yerleştirilen bir Hyrax vidası ile tek 

noktadan uygulanması olabilir. 

Çalışmamızda WAD grubunda (UR6BETA: 1,14o, UL6BETA: -2,20o) sağ 1. 

molar dişte meziyobukkal rotasyon, sol 1. molar dişte ise meziyopalatinal rotasyon 

saptanmıştır. Sağ ve sol 1. molar dişlerde meydana gelen bu rotasyon hareketleri 

istatistik olarak önemli değildir. WAD grubunda sağ 1. molar dişlerde meydana 

gelen meziyobukkal rotasyon apareyin kuvvet uygulama noktasının 1. molar dişlerin 

bukkal yüzeyi olması ile açıklanabilir. Literatürde, bukkalden kuvvet uygulayan 

sistemlerin genel olarak meziyobukkal rotasyona yol açtığı bildirilmiştir (91). 

 Çalışmamızın 2. molar dişlere ait BETA açısal ölçümlerinin istatistik 

analizleri sonucunda, 2. molar dişlerde her iki grupta da meziyobukkal 

rotasyon izlenmektedir. PVD grubunda görülen bu rotasyonel hareketler 

sağ 2. molar dişte istatistik olarak önemli miktarda iken, sol 2. molar dişte 

istatistik olarak önemli değildir. WAD grubunda ise meydana gelen bu 

rotasyonel hareketlerden hiçbiri istatistik olarak önem taşımamaktadır. 

PVD grubunda sağ 2. molar dişte meydana gelen meziyobukkal rotasyon, 

PVD ve WAD grupları arasında istatistik fark yaratmıştır. 

Çalışmamızda PVD grubunda (UR7BETA: 10,26o, UL7BETA: 3,81o) sağ 2. 

molar dişlerde istatistik olarak önemli miktarda meziyobukkal rotasyon hareketi 

saptanmıştır. Meydana gelen bu rotasyon 1. molar dişlerin distalize olurken, 2. molar 

dişleri distal yönde itmesi, bu itme hareketinin ise 2. molar dişler üzerinde 

meziyobukkal rotasyonla sonuçlanan bir moment oluşturması kaynaklı olabilir. 2. 

molar dişler apareye bağlı değildir. Bu nedenle premolarların distale sürükleme 

hareketine benzer şekilde meziyobukkal rotasyon göstermiştir. Palatinal mini vida 
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destekli bir başka çalışmanın bulguları da yine çalışmamıza benzer şekilde 2. molar 

dişlerde 7,89o meziyobukkal rotasyon bildirmiştir (48). Bu sonuç çalışmamız ile 

uyumludur. 

Çalışmamızda WAD grubunda (UR7BETA: 3,15o, UL7BETA: 1,95o) sağ 2. 

molar dişlerde istatistik olarak önemsiz miktarda meziyobukkal rotasyon hareketi 

saptanmıştır. Birinci molarların distalizasyon hareketi ile ortaya çıkan itme 

kuvvetinin oluşturduğu moment, bu meziyobukkal rotasyon hareketine sebep olmuş 

olabilir. BETA açısının distalizasyon sonrası PVD ve WAD grubunda, sağ 2. molar 

dişte meydana gelen değişiminin gruplar arasında farklı olmasının sebebi, serbest 

sonlu rijit kolları bulunan PVD apareyinin dişler üzerindeki bukkal yönde lateral 

etkilerinin daha dramatik olması olabilir. 

 

Şekil 20. Maksiller premolar ve molar dişlerde gerçekleşen rotasyonel hareketlerin 

şematik görünümü. 

Bulgularımız gözönüne alındığında, “palatinal vidalı distalizasyon apareyi ile 

Wilson 3D bimetrik molar distalizasyon arkının maksiller dentoalveoler yapılarda 

meydana getirdiği değişimler arasında fark yoktur” şeklinde kurulan başlangıç 

hipotezimiz reddedilmiştir. 
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6. SONUÇ ve ÖNERİLER 

1) PVD ve WAD gruplarında bireylere uygulanan ilgili apareylerin, keser dişlerde 

meydana getirdiği lateral hareketler (x düzlemi) orta hattan uzaklaşma veya orta 

hatta yakınlaşma şeklinde farklı yönlerde ve miktarlarda gerçekleşmiştir. 

2) PVD ve WAD apareylerinin, keser dişler üzerinde, sagittal düzlemdeki (y 

düzlemi) etkileri farklıdır. WAD grubunda, keser dişler üzerinde ankraj kaybı ile 

sonuçlanan, istatistik olarak önemli protrüzyon, PVD grubunda ise retrüzyon 

meydana gelmiştir. WAD apareyi keser dişler bölgesinde sagittal yöndeki 

ankrajı koruyamazken, PVD apareyi keser dişlerde ankrajı korumuştur. 

3) PVD ve WAD apareylerinin, keser dişler üzerinde, vertikal düzlemdeki (z 

düzlemi) etkileri istatistik olarak farklıdır. WAD grubunda meydana gelen, 

istatistik olarak önemli ekstrüzyon, Sınıf II elastiğin vertikal komponentinden 

kaynaklanmaktayken, PVD grubunda istatistik olarak önemli olmayan 

ekstrüzyonun sebebi yaşa bağlı olarak gerçekleşen dentoalveoler erüpsiyondur. 

4) Kanin ve premolar dişler üzerinde apareylerin etkisi benzerdir.  

5) Kanin ve premolar dişlerde her iki apareyin de meydana getirdiği lateral 

hareketler (x düzlemi), istatistik olarak önemli miktarlarda ve bukkal yönde 

gerçekleşmiştir. Bu hareket ile apareylerle bağlantısı olmayan kanin ve premolar 

dişler, distalizasyon yönünde maksiller ark formunu takip ederek ekspanse 

olmuştur. 

6) PVD ve WAD apareylerinin, kanin ve premolar dişler üzerinde, sagittal 

düzlemdeki (y düzlemi) etkileri benzerdir. Her iki apareyle gerçekleştirilen 

molar distalizasyonu, kanin ve premolar dişlerde istatistik olarak önemli 

miktarda distalizasyona sebep olmuştur ve apareylerin bu etkileri benzerdir. 

7) PVD ve WAD apareylerinin, kanin dişler üzerinde, vertikal düzlemdeki (z 

düzlemi) etkileri benzerdir. Kanin dişlerde her iki apareyle de istatistik olarak 

önemli miktarda ekstrüzyon hareketi elde edilmiştir. 
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8) PVD ve WAD apareylerinin, 1. premolar dişler üzerinde, vertikal düzlemdeki (z 

düzlemi) etkileri benzerdir. Her iki apareyde de 1. premolar dişlerde istatistik 

olarak önemli miktarda ekstrüzyon elde edilmiştir. 

9) PVD ve WAD apareylerinin, 2. premolar dişler üzerinde, vertikal düzlemdeki (z 

düzlemi) etkileri benzerdir. Her iki apareyde de 2. premolar dişlerde istatistik 

olarak önemli intrüzyon hareketi elde edilmiştir. 

10) PVD ve WAD apareylerinin, premolar dişler üzerindeki devrilme-dikleşme 

etkileri (ALFA açısı) benzerdir. Her iki aparey ile de premolar dişlerde istatistik 

olarak önemli miktarda bukkale devrilme hareketi saptanmıştır.  

11) PVD ve WAD apareylerinin, premolar dişler üzerindeki rotasyonel etkileri 

(BETA açısı) benzerdir. Premolar dişlerde, her iki apareyle de distalizasyon 

sırasında istatistik olarak önemli miktarda meziyobukkal rotasyon meydana 

gelmiştir. 

12) PVD ve WAD apareylerinin, transversal düzlemde (x düzlemi), 1. molar dişler 

üzerindeki etkileri istatistik olarak farklıdır. Apareylerin meydana getirdiği 

lateral hareketler, her iki grupta da bukkal yönde fakat istatistik olarak farklı 

miktarlarda gerçekleşmiştir. Meydana gelen bu ekspansiyon hareketi PVD 

grubunda istatistik olarak önemli miktarlarda iken, WAD grubunda istatistik 

olarak önemli değildir. 

13) PVD ve WAD apareylerinin, 1. molar dişler üzerinde, sagittal düzlemdeki (y 

düzlemi) etkileri benzerdir. Her iki apareyle de molar dişlerde istatistik olarak 

önemli miktarda distalizasyon hareketi gerçekleşmiştir. Apareyler arasında 

distalizasyon miktarı açısından istatistik fark yoktur. PVD grubunda, apareyle 

elde edilen aylık ortalama distalizasyon miktarı 0,32 mm’dir. WAD apareyinin 

ise aylık ortalama distalizasyon miktarı 0,45 mm’dir. 

14) PVD ve WAD apareylerinin, 1. molar dişler üzerinde, vertikal düzlemdeki (z 

düzlemi) etkileri istatistik olarak farklıdır. Her iki aparey ile de 1. molar dişlerde 

istatistik olarak önemli miktarda intrüzyon hareketi saptanmıştır. PVD grubunda 

sağ ve sol 1.molar dişlerin bukkal tüberküllerinin intrüzyon miktarı, WAD 

grubuna nazaran istatistik olarak önemli miktarda fazladır. 
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15) PVD ve WAD apareylerinin, 1. molar dişler üzerindeki devrilme-dikleşme 

etkileri (ALFA açısı) istatistik olarak farklıdır. Distalizasyon tedavisi sırasında 

PVD grubunda 1. molar dişlerde açısal olarak önemli miktarda bukkale devrilme 

gerçekleşmiştir. WAD grubunda ise, distalizasyon tedavisi sırasında 1. molar 

dişlerde açısal olarak önemli miktarda dikleşme meydana gelmiştir. 

16) PVD ve WAD apareylerinin, 1. molar dişler üzerindeki rotasyonel etkileri 

(BETA açısı) istatistik olarak farklıdır. Distalizasyon sırasında 1. molar dişlerde 

kuvvetin uygulama noktası ile ilgili olarak PVD grubunda istatistik olarak 

önemli meziyopalatinal rotasyon gerçekleşmiştir. WAD grubunda ise meydana 

gelen rotasyonlar istatistik olarak önemli değildir. 

17) PVD ve WAD apareylerinin, transversal düzlemde (x düzlemi), 2. molar dişler 

üzerindeki etkileri benzerdir. Apareylerin her ikisi de 2. molar dişlerde istatistik 

olarak önemli miktarda bukkal yönde lateral hareket yapmıştır. Apareyler 

arasında istatistik fark yoktur. 

18) PVD ve WAD apareylerinin, 2. molar dişler üzerinde, sagittal düzlemdeki (y 

düzlemi) etkileri istatistik olarak farklıdır. Her iki aparey ile de 2. molar dişlerde 

istatistik olarak önemli miktarda distalizasyon elde edilmiştir. PVD grubunda sol 

2. molar dişte meydana gelen distalizasyon miktarı, WAD grubuna nazaran 

istatistik olarak önemli miktarda fazladır. Apareylerin, sağ 2. molarlar 

üzerindeki etkisi ise benzerdir. 

19) PVD ve WAD apareylerinin, 2. molar dişler üzerinde, vertikal düzlemdeki (z 

düzlemi) etkileri istatistik olarak farklıdır. 2. molar dişlerin distalizasyonu 

sırasında, her iki apareyde de istatistik olarak önemli miktarda intrüzyon hareketi 

meydana gelmiştir. Ancak PVD grubunda sol 2. molar dişte meydana gelen 

intrüzyon miktarı, WAD grubuna nazaran istatistik olarak önemli miktarda 

fazladır. Apareylerin, sağ 2. molarlar üzerindeki etkisi ise benzerdir. 

20) PVD ve WAD apareylerinin, 2. molar dişler üzerindeki devrilme-dikleşme 

etkileri (ALFA açısı) istatistik olarak farklıdır. Distalizasyon tedavisi sırasında 

PVD grubunda 2. molar dişlerde açısal olarak önemli miktarda bukkale devrilme 

gerçekleşmiştir. WAD grubunda gerçekleşen hareketler ise, istatistik olarak 

önemsizdir.  
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21) PVD ve WAD apareylerinin, 2. molar dişler üzerindeki rotasyonel etkileri 

(BETA açısı) istatistik olarak farklıdır. Her iki aparey ile de distalizasyon 

tedavisi sırasında 2. molar dişlerde meziyobukkal rotasyon gerçekleşmiştir. PVD 

grubunda meydana gelen meziyobukkal rotasyon istatistik olarak önemliyken, 

WAD grubunda gerçekleşen hareketler istatistik olarak önemsizdir.  

Distalizasyon hareketinin maksiller arkın posteriora doğru genişleyen 

formunu takip ederek gerçekleşmesi sebebiyle, hem distalizasyon, hem de maksiller 

ekspansiyon tedavisi gereken vakalarda öncelikle distalizasyon işleminin 

gerçekleştirilmesi daha uygun olabilir. 

Keser dişlerde fazla çapraşıklığı olan ve keser dişleri protrusiv olan 

vakalarda, WAD apareyi tercih edilmemelidir. Bu tip vakalarda, iskeletsel ankraj 

destekli apareylerin keser dişler üzerindeki olumlu etkilerinden faydalanılabilir. 

Molar distalizasyonu tedavisi öncesinde çapraz kapanışa eğilimi olan, 

premolar ve molar dişleri palatinal yönde dikleşme göstermiş vakalarda, çapraz 

kapanış oluşturmamak açısından, WAD apareyi yerine, PVD apareyinin posterior 

dişler üzerindeki, bukkal yönde lateral hareket sağlayan ve bukkal devrilme oluşturan 

etkilerinden faydalanılabilir. 

PVD grubunda distalizasyon sonrası meziyopalatinal rotasyon meydana 

gelmektedir. Bu rotasyon düzeltilirken, elde edilen distalizasyonun bir kısmı 

kaybedilmektedir. Bu durumun üstesinden gelebilmek için PVD ile tedavi edilen 

hastalarda distalizasyonun gerekenden bir miktar daha fazla yapılması önerilebilir.  

Meziyopalatinal rotasyonun oluşmasının engellenmesi için ise, palatinal mini vida 

destekli distalizasyon aygıtının distalizasyon yolunu belirleyen, serbest sonlu rijit 

kollarının, sağlamlaştırılması gerekmektedir. Bunun için, daha sonra yapılacak 

çalışmalarda farklı tasarımların denenmesi önerilebilir.   
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ÖZET 

Ağıziçi Maksiller Molar Distalizasyonu İçin Kullanılan Aygıtların Dişsel 

Etkinliklerinin Karşılaştırmalı Olarak İncelenmesi 

Ağız içi maksiller molar distalizasyonu pek çok aparey ile farklı ankraj 

ünitelerinden destek alınarak yapılabilir. Bu çalışmanın amacı; ağız içi molar 

distalizasyonunda kullanılan diş-doku destekli Wilson bimetrik distalizasyon arkı 

apareyi ile iskeletsel ankraj destekli palatinal vidalı distalizasyon apareyinin, 

maksilladaki dişsel etkinlikleri açısından 3 boyutlu verilerle karşılaştırmalı olarak 

incelenmesidir.  

Çalışmamıza yaş ortalaması 14,84 yıl olan 24 kız ve 11 erkekten oluşan 

toplam 35 birey dâhil edilmiştir. Çalışmamıza dahil edilen bireyler randomize olarak 

2 gruba ayrılarak, birinci gruba palatinal vidalı distalizasyon apareyi (PVD grubu), 

ikinci gruba ise Wilson bimetrik distalizasyon arkı apareyi (WAD grubu) 

uygulanmıştır. Süper sınıf I ilişki elde edilmesiyle sonlanan ortalama distalizasyon 

süreçleri PVD grubu için 11,69 ay, WAD grubu için ise 7,09 aydır. Dişsel etkiler, 

distalizasyon işlemi öncesinde (T0) ve sonrasında (T1) direkt ağız içi tarama 

yöntemiyle alınan, 3 boyutlu dijital modellerin çakıştırılması ile değerlendirilmiştir. 

Maksiller arkta yer alan tüm dişler üzerinde belirlenen noktaların, T0 ve T1 

dönemlerinde, koordinat düzlemi üzerindeki değişimleri dişlerin her üç düzlemdeki 

hareketlerinin incelenmesini sağlayan noktasal ölçüm parametrelerini 

oluşturmaktadır. Premolar ve molar dişlere ait rotasyon ve devrilme-dikleşme 

miktarlarının saptanması amacıyla kullanılan açısal parametreler ise, premolar ve 

molar dişlerin bukkal ve palatinal tüberküllerinde belirlenen noktalardan geçen 

doğrunun, y (sagittal düzlem-BETA açısı) ve z (vertikal düzlem-ALFA açısı) ile 

yaptığı açılardır. İstatistik değerlendirme, elde edilen verilerin faktöriyel düzende 

tekrarlanan ölçümlü varyans analizi (RANOVA) ile gerçekleştirilmiştir. 

Çalışmamızın sonuçlarına göre, apareylerin keser dişler üzerindeki etkisi 

farklıdır. İskeletsel ankraj grubunda üst keser dişlerde retrüzyon, diş-doku destekli 

WAD apareyi grubunda ise protrüzyon meydana gelmiştir. Apareylerin 1. molar 

dişlerde meydana getirdiği distalizasyon miktarları arasında istatistik fark 

bulunamamış, her iki aparey ile de istatistik olarak önemli miktarda distalizasyon 

elde edilmiştir. Elde edilen distalizasyon miktarı PVD grubunda ortalama 3,77 mm 

(0,32 mm/ay), WAD grubunda ise ortalama 3,16 mm (0,45 mm/ay)’dir. 

Distalizasyon sürecinde maksiller birinci molar dişlerde, PVD grubunda 

meziyopalatinal rotasyon ve bukkale devrilme hareketi, WAD grubunda ise 

meziyobukkal rotasyon ve dikleşme hareketi gerçekleşmiştir. Her iki distalizasyon 

apareyi ile maksiller arkta bukkal yönde lateral hareket (ekspansiyon) elde edilmiştir. 

 

Anahtar kelimeler: Molar distalizasyonu, iskeletsel ankraj, Wilson distalizasyon 

arkı, mini vida destekli distalizasyon  
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ABSTRACT 

A Comparative Evaluation of the Dental Effects of Devices Used for Intraoral 

Maxillary Molar Distalization 

Intraoral maxillary molar distalization can be performed with support from 

different anchorage units. The purpose of this study is to comparative evaluation of 

tooth-tissue supported Wilson 3D bimetric distalization arches and the skeletal 

anchor supported palatinal screw distalization device used in intraoral molar 

distalization in terms of  3-D maxillary dental data. 

A total of 35 individuals (24 female, 11 male) with a mean age of 14.84 years 

were included in our study. Individuals included in our study were randomly divided 

into two groups and the first group was treated with a palatinal screw distalization 

device (PVD group) and the second group was treated with Wilson 3D bimetric 

distalization arches (WAD group). The mean distalization processes ended with a 

super class I relationship were 11.69 months for the PVD group and 7.09 months for 

the WAD group. The dental effects were assessed by overlapping 3-D digital models 

prior to distalization (T0) and after (T1) by direct intraoral scanning. In T0 and T1 

periods changes in the coordinate plane of dental points on all teeth situated in 

maxillary dentition, determined the point measurement parameters  of the movement 

of the teeth in all three planes. The angular parameters used for the determination of 

the amount of rotation and roll-over from the premolar and molar teeth are the angles 

formed with y (sagittal plane-BETA angle) and z (vertical plane-ALFA angle) which 

were obtained from the points determined in the buccal and palatal tubercules of the 

premolar and molar teeth. The statistical evaluation was carried out with the repeated 

measurement variance analysis (RANOVA) of the obtained data in factorial order. 

According to the results of our study, the effect of the devices on the anterior 

teeth is different. In PVD group, the upper incisor teeth were retracted, while 

protrusion were ocuured in WAD group. There was no statistical difference between 

the amount of distalization in first molars and a significant amount of distalization 

was obtained with both devices. The mean amount of distalization was 3.77 mm 

(0.32 mm / month) in the PVD group and 3.16 mm (0.45 mm / month) in the WAD 

group. During the period of distalization, mesiopalatinal rotation and buccal tipping 

of first molars were observed in the PVD group, mesiobuccal rotation and palatal 

tipping were observed in the WAD group. Lateral movement (expansion) in the 

buccal direction were obtained in the maxillary arch with the effect of both 

distalization devices. 

 

Key words: Molar distalization, skeletal anchorage, Wilson distalization arches, 

mini screw supported distalization  
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Ek 1. Bilgilendirilmiş Çocuk Gönüllü Olur Formu  
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Ek 2. Palatinal Vidalı Distalizasyon Apareyi Grubu Birey Takip Formu  
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Ek 3. Wilson Apareyi Grubu Birey Takip Formu 

 

 
 

 

  

227



228 

 

Ek 4. Etik Kurul İzni 
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