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BOLUM I
GIRIS VE AMAC

Ortodontik tedavilerin cekimli veya ¢ekimsiz yapilmasi uzun yillar tartisma
konusu olmustur. Tedavi mekaniklerindeki gelismeler sonucunda son yillarda
cekimli tedavi oram1 %60-80’lerden %30’lara diigmiistiir (153). Angle Simif II
anomaliye sahip bireylerde cekimsiz tedavi yapilabilmesi icin molar distalizasyonu
gerekmektedir. Ust birinci molar dislerinin distalizasyonu amaciyla kullamlan ilk
yontemlerden olan ve giiniimiizde de kullanilmaya devam edilen “headgear’ler ile
gerekli molar distalizasyonu basariyla elde edilmektedir (7, 79, 88, 99, 164, 201,
231). Headgear’ler ile siirekli olmayan kesikli kuvvetler uygulanabilmektedir. Bu
nedenle elde edilecek basari hastanin kooperasyonuna baghdir (48, 55, 66, 177, 178,

205, 219).

Molar dislerin distal hareketini gerceklestirmek i¢cin miknatislar, siiperelastik
Nikel Titanyum teller, siiperelastik Nikel Titanyum ag¢ik sarmal yaylar, Wilson’un
3D bimetrik distalizasyon arki, Pendulum, Distal Jet, Jones Jig, First Class apareyi,
ACCO apareyi, [.B.M.D, K-Loop, Keles Slider apareyi gibi agiz i¢i distalizasyon
apareyleri gelistirilmis ve hasta kooperasyonu minimuma indirilmistir (20, 24, 26,
36, 42, 71, 103, 111, 114, 121, 210, 225, 246, 247). Agiz i¢i molar distalizasyon
apareylerinin bircogunda molar distalizasyonu basariyla gerceklestirilmekte fakat bu
sirada anterior bolgede ankraj kayb1 meydana gelmektedir. Meydana gelen bu ankraj
kaybi iist kesici dislerin protriizyonuna, overjet miktarinin artmasina ve premolar

dislerin mezyale devrilmelerine sebep olmaktadir (4, 27, 32, 33, 68, 84, 98, 194).



Ortodontide implantlarin  kullanilmaya baslanilmas1 ile birlikte hasta
kooperasyonu ve ankraj kaybi ile ilgili sorunlar ortadan kaldirilmaya calisilmistir.
Ortodontide ankraj amaciyla implantlarin kullanilmasi ile ilgili ilk ¢alisma 1945
yilinda Gainsforth ve Highley (76) tarafindan yapilmistir. Bu c¢alismanin ardindan
bircok implant c¢esidi ortodontik ankraj amaciyla kullamilmistir (140, 150, 222).
Osseointegre implantlarin  yerlestirilmesi ve c¢ikarilmas1 icin cerrahi islem
gerekmektedir. Ayrica kemik ile olan biyokimyasal baglantisinin saglanabilmesi igin
implantlarin kemige yerlestirilmesinin ardindan bir siire beklemek gerekmektedir
(50). Mekanik olarak tutuculuk saglayan ve cerrahi prosediire ihtiya¢ gdstermeyen
diger bir implant tiirii de ‘mini vidalar’dir. Boyut olarak implantlara gore ¢ok daha
kiigiiktiirler. Mini vidalarin yerlestirildigi kemik ile olan baglantisi ise mekanik
olarak saglanmaktadir (50). Mini vidalarin gerekli ankraj destegini saglamalarn igin
ag1z igerisinde bulunduklar1 siire boyunca stabil kalmalar1 gerekmektedir. Hastanin
yasl, mini vidanin cap1 ve boyutu, sekli, yerlestirildigi bolge, yerlestirme yontemi,
yerlestirme acis1 ve kemik ile baglantisi, mini vidaya uygulanan kuvvet miktar1 ve
kuvvetin uygulanma zamanmi ve mini vida ¢evresindeki dokularin enflamasyonu
vidanin stabilitesini etkileyen faktorlerdir (38, 44, 100, 101, 120, 138, 139, 147, 165,
168, 180, 190, 193, 245, 251).

Bu c¢alismanin amaci; bukkal bolgeye yerlestirilen mini vidalardan destek
alarak birinci molar distalizasyonu yapilacak olan adelosanlarda, rastgele se¢ilen bir
tarafa yerlestirilen mini vidalara hemen, diger tarafa 3 aylik bekleme periyodu
sonrasinda kuvvet uygulanmasimin mini vida stabilitesine etkisinin ve molar
distalizasyonu sonrasinda meydana gelen dissel ve iskeletsel degisikliklerin
degerlendirilmesi ayrica distalizasyon sonrasinda c¢ikartilan vida yiizeyinde

osseointegrasyon meydana gelip gelmediginin incelenmesidir.



BOLUM II

GENEL BIiLGILER

2.1. SINIF II ANOMALILER

Smif II maloklizyonu 1899°da Edward H. Angle (6) tarafindan
tanimlanmistir. Angle, kraniuma gore iist daimi birinci molar disi anteroposterior
iliskide stabil kabul etmis ve mandibulanin pozisyonunu mandibuler daimi birinci
molar disin, maksiller daimi birinci molar disle iliskisine gore siniflandirmistir. Bu
siniflandirmaya gore Simif II molar iliskide alt daimi birinci molar dis, tist daimi
birinci molar dise gore daha posterior konumdadir. Angle bu durumun alt ¢cenenin az
gelismesinin ya da geride kalmasinin bir sonucu olduguna inanmistir (67). Angle’in
iist birinci molar disi ile alt birinci molar diginin mezio-distal iligkisini temel alarak
yaptig1 bu simiflama, giiniimiizde hala gegerli olsa da yeterli degildir (203). 1931
yilinda Broadbert tarafindan ortodontide kullanima sunulan sefalometrik radyoloji
sayesinde sadece digsel iligkilerin degerlendirilmesinin yeterli olmadigi, iskeletsel
yapilarinda tam ve tedavi planlamasinda 6nemli oldugu ortaya ¢ikmistir (15, 65, 118,
203).

Droschl (64), 6-15 yaslarn1 arasindaki ¢ocuklarda Sinif II malokluzyon frekansinin
%37 civarinda oldugunu belirtmistir. Ast, Carlos ve Cons (10) ise inceledikleri, yaglar1 15-18
arasinda degisen 1413 lise ogrencisinden %23.8’nin Sinif II malokluzyona sahip oldugunu
bildirmektedir. Massler ve Frankel (159) tarafindan da Sinif IT maloklouzyon orant %16.68
olarak bildirilmistir. Sayin ve Tiirkkahraman’in (209) caligmalarinda Tiirk ¢ocuklar1 igin
bildirilen Simf II malokluzyonun goriilme sikligi %?24’tiir ve incelenen bireylerin %19’u

Smif II Div 1 anomaliye sahiptir. Alkofide’e (2) gore Simif II Div. 1 anomaliye sahip

hastalarin %45°’1 subdivizyonlara sahiptir ve siklikla sag taraf etkilenmektedir.



Bir¢ok aragtirmaci, Simif II malokluzyonu alt gruplara ayirarak incelemistir

(89, 90, 172, 239).

Graber (90), Sinif II malokluzyonlari, morfolojik ve iskeletsel olarak iki ana

gruba ayirmistir:

A-Morfolojik siniflama

1-

Dentoalveolar anomaliye sahip Sinif II malokluzyonlar,
Alt cenenin geride, iist cenenin yerinde oldugu Sinif I malokluzyonlar ,
Ust cenenin ileride, alt ¢enenin yerinde oldugu Sinif II malokluzyonlar,

2 ve 3 numarali alt gruplarin kombinasyonu sonucu olusan Smif II

malokluzyonlar.
Sefalometrik Siniflama

Iskeletsel komponenti olmayan ,dentoalveolar uyumsuzlugun neden

oldugu Sinif I malokluzyonlar

Fonksiyonel olarak, alt ¢enenin habitiiel okluzyonda , geriye zorlanarak

kapanmasiyla olugsan Simif I malokluzyonlar,
Ust cenenin 6nde oldugu Sinif II malokluzyonlar,
Alt cenenin geride oldugu Sinif II malokluzyonlar,

Yukarida bahsedilen 4 alt grubun kombinasyonu sonucu olusan Simif 11

malokluzyonlar

Bishara (22), her ne kadar Simif II malokluzyonlarin temelinde genelde

iskeletsel faktorler rol oynasa da bazen normal iskeletsel iligskiye sahip bireylerde de

Angle Simif I iligki goriilebilecegini bildirmistir.Bishara’ya gore dental Sinif II’nin 2

nedeni olabilir.

1- Maksiller dental protriizyon



2- Maksiller daimi birinci molar disin mesial drifti.
2.2. SINIF I1 MALOKLUZYONUN TEDA ViSi

Smif II malokluzyonlarin tedavisinde kullamlan farkli tedavi yontemleri
vardir (161, 171). Bu tedaviler malokluzyonun cesidine ve bireyin yasina gore
degisiklik gosterir. Iskeletsel probleme bagl olusan anomalide, birey aktif biiyiime
gelisim donemindeyse genellikle fonksiyonel tedavi yaklasimlarindan yararlanilir
(39, 53, 162, 184, 220). Fonksiyonel tedaviler sabit ve hareketli apareyler olarak

kullanilabilir (13, 39, 53, 93,184).

Iskeletsel problemi olmayan fakat digsel Angle Simf II anomaliye sahip olan
bireylerde iki tip tedavi se¢enegi vardir. Bunlardan biri kiiciik az1 dislerinin ¢ekimi
ile yapilan tedaviler digeri ise iist birinci molar disin distalizasyonu ile yapilan

cekimsiz tedavilerdir.

Angle (5), ideal bir tedavinin tiim dislerin agizda olmasiyla miimkiin
olacagimm savunurken, Tweed (231), cekim gerektigi halde cekimsiz tedavi edilen
vakalarin tedavi sonuglarinin stabil olmayacaginm bildirmistir. Bowbeer (29, 30),
cekimli tedaviler sonucu profilin diizlestigini savunmaktadir. Cekimsiz tedavi
yaklagimlarinda bir ¢ok arastirmaci, alt cenenin asagiya ve geriye rotasyon yaptigini,
bu durumun da alt 6n yiiz yiiksekligi boyutunda artis meydana getirdigini
belirtmektedir (46, 133, 157). Bazi arastirmacilar, alt 6n yiiz yiiksekliginin
azaltilmasinin istendigi durumlarda ¢ekim yapilmasi gerektigini savunurken (208,
212, 213), Chua (46), cekimli tedaviler sonucu alt 6n yiiz yiiksekliginde belirgin bir
degisiklik olmadigim bildirmistir. Literatiirdeki bu cekimli ve cekimsiz tedavi
tartismalarina ragmen cekimli tedavi oraninin son 20 yilda %60-80’lerden % 30’lara
diismesi  ¢ekimsiz tedavinin yaygin olarak benimsenmeye baslandigini

gostermektedir (23, 153).



Cekim kararin1 vermek bazi olgularda oldukg¢a zor olmaktadir. Schwab (215),
digsel anomaliye sahip fakat giizel bir profili olan olgulari, sinir olgular olarak
degerlendirmistir. Philip C. (192), normal biiyiime gelisim paternine sahip,
kooperasyon problemi olmayan smir olgularinin, dogru zamanlama ve dogru
mekanik secimleriyle dis c¢ekimi yapmadan, basariyla tedavi edilebilecegini
soylemistir. Cekim karar1 verirken, model analizleri, lateral sefalometrik film
analizleri ve yumusak doku analizleri beraber degerlendirilmelidir. Sinir olgularda
cekim karar verirken yiiz estetigi onem kazanmaktadir (81). Cekimli tedavilerde
profil, ¢cekimsiz tedavilere gore daha diiz bir hal almaktadir. Eger hastanin profili
konveks ise, kiiciik az1 dislerinin ¢ekimi ile hastanin profili diizlesmekte ve olumlu

bir etki elde edilmektedir (23, 63, 81, 108, 153, 186).

Cekimsiz tedavi yapilacak olgularda birinci molar dislerin distalize edilmesi
icin ilk gelistirilen ve gilinlimiizde de hala kullanilmakta olan agiz dis1 aygitlarin
kullanilmas1 oldukga eskiye dayanmaktadir. Ik uygulama, 1800’lii yillarin sonunda
Kingsley tarafindan yapilmig, 1900’14 yillara kadar yaygin olarak kullanimlari
devam etmistir (11). Biiylime ve gelisim doneminde bulunan bireylerde agiz disi
aygitlarin  kullanilmasimin  ortodontik etkileri yaninda ortopedik etkileri de
goriilmiistiir (7, 16, 17, 18, 49, 69, 132, 164, 197). Boylece Sinif II molar iliski, {ist
birinci molar dislerin distalizasyonu, iist cenenin 6ne dogru biiyiimesinin frenlenmesi
ve alt cenenin de spontan olarak ©One dogru yer degistirmesiyle diizeldigi

bildirilmistir (86).

2.3 AGIZ DISI APAREYLER

Agiz dist apareyler, dentoalveolar bolgeyi etkiledigi gibi kafa-yiiz

kompleksini de bir biitiin olarak etkilemektedir. Bu nedenle sadece molar



distalizasyonu istenen durumlarda bile, biiyiime gelisim donemindeki ¢ocuklarda

iskeletsel etki ortaya ¢cikmaktadir (13, 16, 17, 18, 86, 93, 164, 197).

1953 yilinda, Kloehn (134), giiniimiizde kullanilan yiiz arkim1 uygulamaya
sokmus ve iist birinci molar digin distalizasyonunda, en fazla servikal tip agiz dist
apareyin etkili oldugu sdylemistir.

Mosmann (169) 1956 yilinda yaptig1 calismada, oksipital bolgeden destek
alan agiz dis1 aparey kullanmis ve bu apareyin {ist birinci molar disinin mezyal yonde
yer degistirmesini engelledigini, {ist birinci molar disinde ¢ok az miktarda
distalizasyon elde edildigini, Simif I iliski elde edilmesinin alt ¢enenin 6ne dogru

yaptigi rotasyondan kaynaklandiginm bildirmistir.

Baalack ve Poulsen’in (11) 1966 yilinda yaptiklar1 calismada, oksipital
bolgeden destek alan agiz dis1 apareyi yas ortalamast 11 olan 29 bireye
kullandirmiglardir. Ust birinci molar disinde 6 ay sonunda 1.2 mm, 12 ay sonunda
1.3 mm distal yonde hareket gozlenmistir. Baslangic yas ortalamasi 11 olan 22
bireyden olusan kontrol grubunda ise 0.9 mm mesial yonde hareket gozlenmistir.
Tedavi grubunda Simif II iligskinin diizelme miktari, iist birinci molar disin distal
yonde hareket miktarinin iki kati daha fazladir. Bunun nedeni olarak, iist birinci
molar digin mesial yonde yapacagi hareket miktarinin engellenmis olmasi ve ayni

zamanda alt cenenin 6ne dogru biiylimiis olmas1 gosterilmistir.

Gould (88) 1957 yilinda yaptig1 ¢alismada, distal yonlii agiz dist kuvvetlerle
ve kuvvetin {iist birinci molar dislerinin diren¢ merkezinden ge¢mesi halinde distal

yonde govdesel bir hareketin meydana gelecegini belirtmistir.

Poulton (197) 1967 yilinda yaptigi ¢alismada iist birinci molar disinde
meydana gelen distal yonde hareketin, en etkin bicimde biiyiimenin yavasladigi ve
apareyin en az 14 saat kullanildig1 durumlarda gériilebilecegini savunmustur.
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Mitani ve Brodie (167) 1970 yilinda yaptiklar1 calismada, yas ortalamasi 8.87
yil olan 16 Smif II anomaliye sahip bireyde servikal headgear’in etkilerini incelemek
amaciyla tedavi basi, pekistirme donemi ve ortalama 17.20 yaslarinda kayitlar
almiglardir. Yas ortalamasi 8 yil olan 30 bireyden olusan kontrol grubundan kontrol
basinda ve ortalama 16 yaslarindayken kayitlar alinmistir. Frankfurt diizleminin iist
ceneyle yapmis oldugu aci, kontrol ve tedavi gruplarinda artmis, fakat tedavi
grubundaki artis tedavi sonrasinda azalmgtir. Ust birinci molar disin 6n kafa kaidesi
ile yaptig1 ag1, tedavi grubunda artarken, kontrol grubunda azalmstir. Ust birinci

molar disin iist cene diizlemiyle yaptigi a¢1 her iki grupta da azalmistir.

Armstrong (7) 1971 yilinda yaptig1 calismada, servikal ve oksipital
bolgelerden destek alan kombine tip headgear’lerin, servikal tip headgear’lere gore
daha etkili oldugunu savunmustur. Ozellikle agiz dist kollarin kisa tutuldugu
kombine tip headgear’i tercih etmektedir. Servikal tip headgear’lerin iist birinci
molar disinde uzamaya neden oldugunu bildirmistir. Kombine tip headgear’lerde iist
birinci molar dislerin distal yonde godvdesel hareketinin saglanmasinda kuvvet
cizgisinin digin diren¢ merkezinden ge¢mesinin rahatlikla ayarlanabilecegini
sOylemistir. Armstrong’a gore disler devrilerek hareket etmislerse kisa siirede ilk
pozisyonlarina geri donerler. Armstrong bu c¢alismasinda iist birinci biiyiikk azi
dislerinde ortalama 4-5 mm distal yonde govdesel hareket elde etmistir. Ayrica
premolar ve kanin dislerinin de molar disi takip ederek distal yonde hareket ettigini
tespit etmistir.

Melsen (164), 1978 yilinda yaptig1 calismada, yas ortalamasi 9.7 yil olan 10
bireyde servikal tip headgear’in agiz disi kolunu okluzal diizleme gore 20° asagiya
dogru acilandirmis, yas ortalamasi 9.4 yil olan 10 bireyde ise, agiz dis1 kolu okluzal

diizleme gore 20° yukariya agilandirilmigtir. Her iki grupta da toplam 400 gr kuvvet



uygulanmistir. Apareyler giinde 12 saat olmak {izere toplam sekiz ay
kullandirilmistir. Birinci grupta, iist birinci molar disin distale devrildigi, ikinci
grupta ise, anlamli bir devrilme olmadig1 gozlenmistir. Her iki grupta da, iist birinci
molar disinde uzama goriilmiis, ikinci grupta uzama miktar1 daha fazla bulunmustur.

Alt ¢cenenin de buna bagl olarak asagiya ve geriye rotasyon yaptig1 goriilmiistiir.

Baumrid ve arkadaglart (16, 17), 1981 ve 1983 yillarinda yaptiklar
caligmalarda, farkli agiz dis1i aygitlarla, modifiye aktivatoriin, ¢enelere ve yiiz
oranlarina etkisini incelemislerdir. Servikal headgear kullanan grupta, iist birinci
molar dislerdeki uzama sonucunda, 6n yiiz yiiksekliginde ve ramus boyunda anlaml
artig gozlenmistir. Alt ¢ene diizlem egiminde 6nemli bir farklilik olusmamistir.
Oksipital headgear grubunda kisa siireli agir kuvvetler uygulanarak, daha cok
ortodontik etki elde edilirken, servikal headgear grubunda, uzun siireli hafif

kuvvetler uygulanarak daha ¢ok ortopedik etki elde edilmistir.

Firouz ve arkadaslarinin (69) 1992 yilinda yaptiklar1 ¢calismada, 12 yetiskin
bireye 6 ay siireyle giinde 12 saat oksipital headgear kullandirilmistir. Benzer
ozelliklere sahip 12 birey de kontrol grubunu olusturmustur. Kuvvet vektorii birinci
molar digin diren¢ merkezinden gececek sekilde toplam 500 gr’lik kuvvet
uygulanmstir. Tedavi grubunda {ist birinci molar diginde ortalama 2.56 mm paralele
yakin distal yonde hareket ve 0.54 mm uzama bulunmustur. Kontrol grubunda ise;
iist birinci molar disinde ortalama 0.2 mm meziyal yonde hareket ve 0.23 mm uzama
goriilmiistiir.

Cook ve arkadaslar1 (49) 1994 yilinda yaptiklar1 calismada, her biri 30
bireyden olusan 3 grup olusturmuslardir. Birinci grup servikal headgear ve alt utility
ark kullanilarak tedavi edilmis, ikinci grupta sadece servikal headgear kullanilmus,

ticiincii grupta tedavi uygulanmamistir. Agiz disi kollar 20° yukariya dogru



acilandirilarak 450 gr kuvvet uygulanmistir. Ortalama tedavi siiresi 1.5 yildir.
Birinci grupta 1.65 mm, ikinci grupta ise 1.78 mm distalizasyon elde edilmistir. Her
iki grupta da istatistiksel olarak anlamli bir devrilme gdzlenmemistir. A noktasi her
iki grupta da geriye gitmistir. Alt birinci molar disler utility arklarin kullanildigi
grupta distal yonde hareket etmis, diger gruplarda meziyal yonde hareket etmistir.

Her ii¢ grupta da dislerde vertikal yonde anlamli bir hareket gozlenmemistir.

Kirjavainen ve arkadaslar (132) 1997 yilinda yaptiklar1 calismada, 40 bireye
Kloehn tipi ortopedik servikal headgear uygulamislardir. Yiiz arkinin agiz igi kollart,
iist birinci biiyiik az1 digleri arasindaki mesafeden 10 mm daha genis tutulmustur.
Agiz dis1 kollar 15° yukariya dogru agilandirilmigtir. Aparey giinde 12-14 saat
kullandirilmis ve 500 gr kuvvet uygulanmistir. Tedavi sonunda overjet miktarinda
ortalama 2.1 mm azalma goriilmiistiir. Ortiilii kapanis miktarinda anlamli bir farklilik
olmamustir. Bunun nedeni olarak tedavi sirasinda alt ve iist az1 dislerinde uzama
olmamasi gosterilmistir. Hem iist hem de alt ¢enede genisleme gozlenmistir. Bunun
da servikal headgear’in agiz i¢i kollarinda yapilan genisletmeye bagh oldugu
diistiniilmiistiir.

Giiray ve Orhan (96) 1997°de imal ettikleri ve laboratuar sartlarinda % 100
giivenilir oldugunu ispatladiklart zaman Olcer igeren Selcuk Tip Headgear ile 10
hasta iizerinde bir calisma yapmuslar, hastalarin headgearlarimi arzulanan takma
siiresinin % 63’1 kadar taktiklarini, fakat zaman olcerli headgear ile izlendiklerini
ogrendikten sonra, takma siirelerini % 26 oraninda arttirdiklar1 ve arzulanan takma
siiresinin % 89’una ulastiklarini rapor etmislerdir.

Nanda (175) 2006 yilinda yayinladig1 derlemede, headgear kullanilarak molar
distalizasyonu elde edilebilecegi gibi, biiyiime gelisim donemindeki bireylerde

bilyime modifikasyonu da yapilabilecegini belirtmistir. Servikal headgear
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kullanildiginda iist birinci molar diste olusan uzamaya bagl olarak; okluzal, palatal
ve mandibular diizlemlerde asagi ve geriye dogru rotasyon oldugunu, buna bagh
olarak da alt yiiz yiiksekliginde ve fasiyal konveksitede artis meydana geldigini
belirtmistir. Bunu engellemek icin gerektiginde agiz dis1 kolun, okluzal diizlem
iliskisi gdz oniinde bulundurularak asagi ve yukari yonde hareket ettirilebilecegini
bildirmistir.

Reiman ve arkadaslar1 (201) 2009 yilinda yaptiklar1 ¢calismada, 85 bireyi 2
gruba ayirmislardir. 41 kisiden olusan birinci grupta, iist ikinci molar disleri siirmiig
ve birinci molar dis ile kontak halindedir. 44 kisiden olusan ikinci grupta ise ikinci
molar disler stirmemistir. Hicbir grupta ii¢iincii molar disler agizda goriilmemektedir.
Hastalara servikal headgear kullandirilarak 1.5 N’dan baslayarak 3N, 4.5N, 6N, 7.5
N’a kadar artinlarak kuvvetler uygulamislardir. Birinci grupta ikinci premolar ve
birinci molar disleri arasindaki bogluk miktar1 %48, ikinci grupta %61 artmistir. Bu
sonuglara gore, ikinci molar dislerin siirmedigi bireylerde molar distalizasyonun daha

etkin oldugunu bildirmislerdir.

2.4 AGIZ iCi MOLAR DiSTALIiZASYON MEKANIKLERi

Agiz dis1 apareylerin kullammmiyla biiylime gelisimin bittigi vakalarda
iskeletsel etki elde edilememekte ve molar distalizasyonu daha yavas olmaktadir (11,
48, 86, 130, 135). Ayrica kooperasyon gostermeyen ve agiz dis1 apareyleri yeterli
siire kullanmayan bireylerde basarisiz sonuglar elde edilecegi bildirilmistir (48, 55,
66, 177, 178, 205, 219). Kullaniminin zor olmasinin yanisira agiz dis1 aygitlarin
bireylerde cilt rahatsizliklarina ve hatta korlige neden olduguna dair caligmalar

mevcuttur (104, 158, 196, 207). Ayrica, apareyin servikal elastik bant iceren
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tiirlerinin, servikal spina ve boyun kaslarina fizyolojik olmayan kuvvetler uyguladigi

da belirtilmektedir (109).

Bu tiir problemler ve yasanilan kooperasyon sorunu nedeniyle, hasta
kooperasyonunu minimuma indiren agiz i¢i molar distalizasyon mekanikleri

gelistirilmistir.

2.4.1 Miknatislar

Manyetik  kuvvetlerle  molar  distalizasyonu  yapilmasinin, hasta
kooperasyonuna ihtiya¢c gostermemesi, uygulanan kuvvetin fizyolojik, siirekli ve
kolay aktive edilebilir olmasi, siirtiinme kuvvetinin az olmasina bagli olarak anterior
bolgede olusan ankraj kaybinin ¢ok fazla olmasi gibi avantajlar1 vardir. Uygulanan
manyetik kuvvetler kok yilizeyine esit dagilmakta ve tedavi siiresi kisalmaktadir.
Boylece hastada tedavi siiresince ortaya ¢ikabilecek gingival problemler,

dekalsifikasyonlar da minimuma inmektedir (24, 26).

Bleechman (24) 1985 yilinda yaptig1 calismada; ilk olarak hayvan disleri
tizerinde kullanarak dis hareketi sagladigi miknatislar1 yas ortalamasi 13 olan iki

bireyde denemis ve iist birinci molar disleri distal yonde hareket ettirmistir.

Gianelly ve arkadaslar1 (85) 1988 yilinda yaptiklar1 ¢alismada, 200-225 gr
kuvvet uygulayarak 12 yasindaki bir bireyde manyetik kuvvetlerden yararlanarak 7
haftada 3 mm. lik distalizasyon elde etmislerdir. ikinci molar dislerinin siirdiigii
bireylerde ayda ortalama 0.75-1 mm’lik distalizasyon saglandigin1 belirtmislerdir.
Ankraj olarak Nance apareyini kullanmuglardir. Ust premolar disleri bosta
birakmislar ve transseptal lifler araciligiyla onlarinda distal yonde hareket edecegini

One siirmiiglerdir.
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Gianelly ve arkadaslan (84) 1989 yilinda yaptiklar1 ¢alismada, ikinci molar
diglerin agizda olmadigi 8 bireyde miknatis kullanarak 2-5 ay i¢inde Simif I iligki
saglamislardir. Ikinci molar dislerin agizda oldugu olgularda bu siire artmustir.
Distalizasyon sonunda elde edilen boslugun %80’inin molar distalizasyonu sonucu,

%20’sinin ise premolar mezyalizasyonu sonucu elde edildigi belirtilmistir.

Itoh ve arkadaslar1 (106) 1991 yilinda yaptiklar1 calismada, karisik digslenme
donemindeki 10 bireye miknatislar kullanilarak yaklasik 240 gr kuvvet uygulanmig
ve 39-75 giin arasinda degisen siirelerde Smmif I molar iliski elde edilmistir. Ust
birinci molar diglerde ortalama 2.1 mm distalizasyon, 7.4° distal yonde devrilme ve
6.2° meziobukkal rotasyon goriilmiistiir. Kesici dislerde ise, ortalama 3.8° labial
yonde devrilme 1.2 mm labial yonde hareket gozlenmistir. Ankraj kaybinin molar

dislerin distalizasyon miktarinin %30-50si kadar oldugunu bildirmislerdir.

Bondemark ve Kurol (26) 1992 yilinda yaptiklar ¢alismada, iist birinci molar
diglerinin distalizasyonu amaciyla 10 bireyde miknatislar1 kullanarak 220 gr
manyetik kuvvet uygulamiglardir. Ankraj tinitesi olarak Nance apareyi kullanilmistir.
Distalizasyon siiresi ortalama 16.6 hafta olup distalizasyon miktar1 4.2 mm. dir. Ust
birinci molar disleri ortalama 8° distale devrilmis, ortalama 8.5° bukkal yonde
rotasyona ugramislardir. On disler ortalama 1.8 mm labial yonde hareket etmisler ve
6° labial yonde devrilmislerdir. Distalizasyon sonrasinda Nance ve ona bagl
transpalatal arklar agizdayken 2-4 ay baska kuvvet uygulanmadan beklenmistir. Bu
siirenin sonunda, premolar ve kanin dislerinin, transseptal liflerin ¢ekme kuvveti

sayesinde tekrar eski konumlarina dogru yer degistirdikleri goriilmiistiir.
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2.4.2 Siiperelastik Nikel-Titanyum Teller

Ni-Ti teller ilk olarak 1968 yilinda Buehler tarafindan bulunmus, ancak
ortodontide kullanilmas1 ve gelistirilmesi Andreasen tarafindan gerceklestirilmistir
(3). Ni-Ti tellerin yiiksek elastikiyet, sekil hafizas1 ve plastik deformasyon

gostermeksizin paslanmaz gelik tellerin iki kat1 kadar esneme ozellikleri vardir (225).

Locatelli ve arkadaglar1 (152) 1992 yilinda yaptiklan ¢alismada, iist ikinci
premolar disi hari¢ tiim disleri braketlemisler ve Ni-Ti siiperelastik teller kullanarak
ist birinci molar digini distalize etmislerdir. Birinci premolar disinin braketinin
distali ile iist birinci molar digin braketi arasindaki mesafe ol¢iilmiisg, bu mesafeden 5-
6 mm uzun olacak sekilde Ni-Ti tele stoplar konulmustur. Boylece iist molar dise
distal, premolar dise ise mezyal yonlii kuvvet uygulanmig, 6n dislerin ankrajini
kuvvetlendirmek icin de Simf II elastikler kullanilmistir. Bu yontemle ayda 1-2 mm

distalizasyon elde etmislerdir.

Gianelly (82), 1998 yilinda yayinladigi makalesinde, siiperelastik Ni-Ti agik
sarmal yaylar ile, Locatelli’nin (152) kullanmis oldugu siiperelastik Ni-Ti tellerin her
ikisi ile de, 100 gr kuvvet uygulayarak ayda ortalama Imm hareket sagladigini
belirtmistir. Ust birinci molar disinin devrilerek yaptig1 hareketin, govdesel harekete
gore cok daha hizli oldugunu fakat stabilite agisindan, distalizasyon bittikten sonra
molar disin mutlaka diklestirilmesi gerektigini belirtmistir. Ayrica overjetin
2mm’den fazla oldugu bireylerde ankraj kaybini Onlemek amaciyla Sif II

elastiklerden faydalanilabilecegini bildirmistir.

Hacipoglu (98), 2002 yilinda yaptig1 doktora calismasinda, digsel Simif II
malokluzyona sahip 21 bireyi rastgele 2 gruba ayirmis, bir grupta Ni-Ti acik sarmal
yaylar, diger grupta ise Ni-Ti siiperelastik teller kullanarak molar distalizasyonu

yapmustir. Her iki grupta da molar distalizasyonu basariyla gerceklestirilmistir. Her
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iki grupta da birinci molar dislerde distopalatal yonde rotasyon ve sagittal diizlemde
devrilme goriilmiistiir. Fakat bu bulgular Ni-Ti ark teli grubunda daha belirgindir.
Bunun nedenini de Ni-Ti acik sarmal yaylarm 0.017x0.025 rijit paslanmaz ¢elik
teller ilizerinde uygulanmig olmasi fakat Ni-Ti tellerin yerterli rijiditeye sahip

olmamasi olarak agiklamistir.

2.4.3 Siiperelastik Nikel-Titanyum Acik Sarmal Yaylar

Acik sarmal yaylar, sikistirilarak aktive edildiklerinde merkezden her iki yone
dogru itme kuvveti uygulayan yaylardir. Ortodontik tedavilerde bircok amacla
kullanilmakta, siirekli ve fizyolojik kuvvet uygulamaktadirlar. A¢ik sarmal yaylarin
icerdikleri tel sayis1 arttik¢a dis hareketi i¢in gerekli olan en hafif ve etkili hareketi
olusturacag bildirilmistir (42).

Gianelly ve arkadaglart (83) 1991 yilinda yaptiklar1 ¢calismada, siiperelastik
nikel-titanyum agik sarmal yaylar1 8-10 mm aktive edip 100 gr kuvvet uygulayarak
iist birinci molar disi ayda 1-1.5 mm distalize etmislerdir. Ankraj1 desteklemek i¢in,
birinci premolar dislerinden, damaktan ve kesici dislerden destek alan ve onde 1sirma
diizlemi olan modifiye Nance apareyinden faydalanmislardir. Bdylece kapanisi
acmislar ve birinci molar disinin distalizasyon sirasinda alt dislere ¢arpmasindan

kaynaklanacak ankraj kaybini ortadan kaldirmaya ¢calismislardir.

Bondemark ve Kurol (27) 1994 yilinda yaptiklar1 ¢alismada, siiperelastik Ni-
Ti acik sarmal yaylar ile manyetik kuvvetlerin birinci ve ikinci molar disler
tizerindeki etkilerini karsilastirmislardir. Yas ortalamasi 14.9 olan 18 birey tedavi
grubuna almmustir. Ankraji artirmak i¢in on bolgesi 1sirma plakli olan, ikinci
premolar disinden baslayan modifiye Nance apareyi kullanilmistir. Ust ¢enede bir

tarafa miknatis diger tarafa acik sarmal yay kullamilarak 225 gr’lik kuvvet 6 ay
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siireyle uygulanmistir. A¢ik sarmal yaylarin kullanildig: tarafta birinci molar disde
ortalama 3.2 mm, miknatisin bulundugu tarafta ise 2.2 mm distalizasyon
goriilmiigtiir. Agik sarmal yaylarin bulundugu tarafta birinci molar diglerde 2.9°,
miknatislarin bulundugu tarafta ise 2° disto-bukkal rotasyon goriilmiistiir. Kesici
diglerde ortalama 4.4°’lik labial yonde devrilme, 1,5- 2 mm labial yonde hareket ve
overjet miktarinda ortalama 1.5 mm artis goriilmiistiir. Distalizasyon sonunda derin

kapanis ortalama 3.6 mm diizelmistir.

Erverdi ve arkadaslarinin (68) 1997 yilinda yaptiklar1 calismada, yas
ortalamasi 12.5 olan ve ikinci molar disleri siirmiig olan 15 bireyin sag iist molar
disleri manyetik kuvvetler ile, sol iist molar digleri ise siiper elastik acik sarmal
yaylar ile distalize edilmistir. Sarmal yay ayda bir defa aktive edilirken, miknatis
haftada bir defa aktive edilmistir. Her iki tarafta da, 3 ay i¢cinde Simif I iliski elde
edilmistir. Distalizasyon sonunda manyetik kuvvet kullanilan taraftaki molar disde
ortalama 2.1 mm distalizasyon ve 9.9° distopalatinal rotasyon bulunmustur. Ni-Ti
acik sarmal yaylarin kullanildigi tarafta 4.2 mm distalizasyon 8.6° disto-palatinal
rotasyon bulunmustur. Alt ¢enede ortalama 1.09° asagiya ve geriye rotasyon, overjet

miktarinda 1.37 mm artis ve overbite miktarinda 1.39 mm azalma goriilmiistiir.

2.4.4 Wilson’un 3D Bimetrik Distalizasyon Arki

Wilson ve Wilson tarafindan gelistirilen bimetrik distalizasyon arkinda
elgiloy telden biikiilen acgik sarmal yay kullanilmaktadir. Bu mekanikte uygulanan
kuvvetin anterior bolgede meydana getirecegi ankraj kaybini azaltmak i¢in alt birinci

molar dis ile iist kanin dis arasina Sinif II elastik uygulanmaktadir (243, 244).
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Muse ve arkadaglart (173) 1993 yilinda yaptiklart calismada, 19 bireyde
Wilson’un (246, 247) bimetrik distalizasyon arklarimi kullanmislardir. Bireylerin iist
cenelerine bimetrik distalizasyon arki uygulanmis, alt ceneye ise, kullanilacak olan
Smaf II elastigin yan etkilerini azaltmak i¢in lingual ark uygulanmis veya tiim disler
braketlenerek kalin tellere gecilmistir. Simif II elastiklerin 24 saat kullanilmasi
istenmistir. Ortalama distalizasyon 14.9 hafta siirmiistiir. Ust birinci molar dislerde
ortalama 2.16 mm distalizasyon ve 7.8° distal yonde devrilme goriilmiistiir. Ust
kesici digler ortalama 0.3 mm labial yonde hareket edip 1.6 mm uzamislardir. Alt

birinci molar dislerde ise ortalama 1.38 mm mezyal yonde hareket gézlenmistir.

Doganay A. tarafindan (62) 1996 yilinda sunulan doktora tez calismasinda,
Wilson’un bimetrik distalizasyon arklar1 digsel Sinif II malokluzyona sahip, yas
ortalamalar1 13.65 yil olan 21 bireyde kullamilmistir. Distalizasyon siiresi 3.4 ay,
kontrol siiresi 4.8 aydir. Ust birinci molar dislerinde 4.14 mm distalizasyon, 4.24°
distal yonde devrilme ve 0.74 mm gomiilme goriilmiistiir. Digsel sinif I iliskinin elde
edilmesinde, Sinif II elastiklerin kullanilmasinin neden oldugu alt birinci molar disin

mezyalizasyonu da etkili olmustur.

Rana ve Becher (199) 2000 yilinda, Wilson Bimetrik Distalizasyon Arki ve
edgewise mekaniklerini kullanarak yaslart 9-19 arasinda degisen Simif II molar
iliskiye sahip 18 hastay1 tedavi etmislerdir. Tedavi Oncesi ve sonrasinda alinan
sefalometrik radyografiler iizerinde yaptiklar1 degerlendirmede, distalizasyon sonrasi
ist molar dislerin ortalama 0,8 mm distalize oldugunu ve 2,3° distal devrilmeye
ugradigim1 saptamiglar, iist keser protriizyonunun ise ortalama 0,6 mm ve 3,5°
oldugunu bulmuslardir. Mandibular molar diglerde ortalama 0,1° hareket olurken alt

keserlerin ise 4° protriizyona ugradigini bildirmislerdir.
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2.4.5 Pendulum Apareyi

Hilgers (103) tarafindan 1992 yilinda molar distalizasyonu amaciyla literatiire
“Pendulum Apareyi” sunulmustur. Apareyde ankraj iinitesi olarak Nance plagi ve bu
plaktan 1. ve 2. premolar diglere uzanan teller yer almaktadir. Aktif elemanlar olarak
ise 0,32 inch TMA telden biikiilen springler kullanilmisg, vakanin ihtiyacina gore her
ay 0,6-1,2 mm’lik distalizasyon ile iist molarlar Smf I iliskiye getirilmistir.
Arastirmaci ayn1 zamanda Nance plagina bir vida ekledigi “Pend-X” ismini verdigi
aparey ile iist cenesinde darlik bulunan hastalarda distalizasyon ile birlikte
ekspansiyon da elde edilebilmesini saglamisgtir.

Ghosh ve Nanda (79), 1996 yilinda yaptiklar ¢calismada, J.J. Hilgers’in (103)
1992 yilinda ilk kez tanittig1 agiz i¢i distalizasyon apareyi olan pendulum apareyinin,
digler, iskeletsel yapilar ve yumusak dokular {iizerine etkilerini incelemislerdir.
Tedavi grubu yas ortalamalart 12.5 olan 41 bireyden olusmustur. Ortalama
distalizasyon siiresi 6.21 aydir. Zemberekler 60°-70° arasi agilandirilarak, sadece
agiza ilk takildiklarinda aktive edilmislerdir. Bu sirada dislere 230 gr. kuvvet
uygulanmstir. Distalizasyon sonunda iist birinci biiyiik az1 dislerinde ortalama 3.37
mm distalizasyon, 8.36° distal yonde devrilme ve 0.1 mm gomiilme goriilmiistiir. Ust
birinci premolar diste ortalama 2.55 mm mezyializayon, 1.29° mezyal yonde
devrilme ve 1.7 mm uzama goriilmiistiir. Ust keserler ortalama 2.4° labial yonde
devrilmisler ve 0.65 mm uzamislardir. Overjet ortalama 1.3 mm artmis, Ortiilii

kapanis miktari ise 1.39 mm azalmugtir.

Byloff ve Darendeliler (34) 1997 yilinda yaptiklart calismada, pendulum
apareyinin digsel ve iskeletsel etkilerini incelemek amaciyla yas ortalamasi 11 olan
13 bireyi tedavi etmislerdir. Pendulum apareyinin akrilik plak kismina, iist ¢eneyi

transversal yonde genisletecek bir vida yerlestirilmis ve bireylere bu viday1 4 hafta
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boyunca 3 giinde bir agmalari soylenmistir. Zembereklerde 45° aktivasyon yapilarak
tist birinci molar disine 200-250 gr kuvvet uygulanmistir. 16.6 haftalik distalizasyon
siirecinin sonunda {ist birinci molar disinde ortalama 3.39 mm distal yonde hareket,
14.5° distal yonde devrilme, iist ikinci premolar disinde ise ortalama 1.63 mm
mezyal yonde hareket goriilmiistiir. Ust cenede kazamlan toplam yerin %70.92’si

birinci molar disin distal yonde hareketi ile olmustur.

Byloff ve Darendeliler (34) 1997 yilinda, Pendulum apareyini modifiye
ederek kullandiklan ikinci c¢alismada, distalizasyon zembereklerine, devrilmeyi
diizelten bir biikiim eklemislerdir. Simif II dissel iliskiye sahip, yas ortalamas1 13 yil
11 ay olan 20 bireye ilk c¢alismada kullanilan pendulum apareyinin aynisi
kullanilmis, iist birinci molar dislerinde siiper Simif I iliski elde edilene kadar
(ortalama 16.45 hafta) distalizasyona devam edilmistir. Daha sonra zembereklerin azi
disi bantlarinin palatinal atagsmanlarina gelen kismina 10°-15° biikiim verilmis yeterli
diklesme goriiliince (ortalama 10.9 hafta) apareyler agizdan ¢ikarilmistir. Bu
durumda apareyin agizda kalma siiresi 27.25 hafta olmustur. Distalizasyon sonunda;
iist birinci molar disinde ortalama 4.1 mm distal yonde hareket, 6.07° distal yonde
devrilme goriiliirken, st ikinci premolar disinde ortalama 2.22 mm mezyal yonde
hareket goriilmiistiir. Ust kesici disler ortalama 3.2° labial yonde devrilmislerdir. Bir
onceki calismada kazanilan yerin %70.92’si birinci molar disin distal yonde hareketi
ile saglanirken, bu ¢alismada bu oran %64.16’ya diigmiistiir. Bu ¢alismada birinci
molar dislerinin diklestirilmesi esnasinda, meziyal ve distal yonlii kuvvetlerin
varligim siirdiirmesinden dolay1, bir 6nceki ¢alismaya gore hem distalizayon miktar

hem de ankraj kayb1 daha ¢ok olmustur.

Bussick ve Mc Namara (32), 2000 yilinda yaptiklar1 ¢alismada pendulum

apareyinin dissel ve iskeletsel etkilerini degerlendirmek amaciyla, yas ortalamasi 12
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olan 101 birey tedavi etmislerdir. Ortalama distalizasyon siiresi 742 aydir. Ust birinci
molar dislerde ortalama 5.7 mm distal yonde hareket ve ortalama 10.6° distal yonde
devrilme goriilmiistiir. Ust birinci premolar disinde ortalama 1.8 mm mezyal hareket,
1.5°mezyal devrilme ve 1.1 mm uzama olmustur. Ust orta kesici dislerde, ortalama

1.4 mm labial hareket, 3.6° labial yonde devrilme oldugu belirtilmistir.

Angelieri ve arkadaslar1 (4) 2006 yilinda yaptiklar calismada, agiz i¢i birinci molar
distalizasyonu i¢in pendulum apareyini kullanmislar, birinci molar dislerine 250 gr kuvvet
uygulayarak ortalama 5.87 ay distalizasyon yapmislardir. 7.25 mm bosluk elde edilmistir. Bu
boslugun %63.5’1 birinci molar distalizasyonu ile saglanirken %36.5’1 birinci premolar disin
mezyalizasyonu ile saglanmistir.

Schiitze ve ark tarafindan (214) 2007 yilinda yapilan ¢alismada, tek tarafl
Smif IT malokluzyona sahip 15 hastaya modifiye ettikleri pendulum apareyini tek
tarafli molar distalizasyonu yapacak sekilde uyumlayan 8,5 haftada birinci molar
dislerde ortalama olarak 3.83 +1.09 mm, ikinci molar dislerde ise ortalama olarak
2.83+1.32 mm distalizasyon elde etmislerdir. Arastirmacilar, kullandiklar1 Nance
apareyinin ankraj segmenti olarak yetersiz olabilecegini, ortodontik implant veya
mini vidalardan ankraj amaciyla faydalanmanin daha yararli olacagi sonucuna

varmiglardir.

2.4.6 Distal Jet

Carano ve Testa (36) 1996 yilinda, agz ici distalizasyon yontemlerinin
kuvvet uygulanan diste meydana getirdigi devrilme ve rotasyonlar engellemek igin
gelistirdikleri ‘Distal Jet’ apareyini tanitmislardir. Molar distalizasyonu amaciyla bir
ucu Nance apareyinin akrilik parcasina gomiilii olan diger ucu ise distalizasyonu

hedeflenen molar disin palatinal tiipiine yerlestirilen kalin tel tizerindeki agik sarmal
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yaylarin aktivasyonu ile molar distalizasyonu sagladiklarini1 belirtmislerdir. Distal Jet
apareyi ile ortalama 4 ay icerisinde Simif I molar iliskisi elde etmisler, yaptiklan
sefalometrik degerlendirmelerde distalizasyonun gdvdesel olarak meydana geldigini
belirtmislerdir.

Tiirk ve Arict (229) 1998 yilinda yaptiklar calismada, modifiye ettikleri
Distal Jet apareyini 2 hastaya uygulamislardir. 3,5 aylik siire sonunda iist birinci
molar dislerinde 3,5 mm distale hareket, 2° ila 6,5 distale devrilme, iist birinci
premolar dislerde mezyale devrilme, alt yiiz yiiksekligi ve alt ¢cene diizlem acisinda
ise artis oldugunu bildirmislerdir.

Chiu ve Mc Namara (45) 2005 yilinda yaptiklart ¢alismada, distal jet ve
pendulum apareylerini karsilastirmak icin, ortalama yaslar1 12.3 yil olan 32 bireye
distal jet apareyi uygularken, ortalama yaslar1 12.6 yil olan 32 bireye pendulum
apareyi uygulamislardir. Distal jet grubunda {ist birinci molar disin distalizasyonu 10
ay, pendulum grubunda 7 ay siirmiistiir. Pendulum apareyi ile 6.4 mm bosluk
olusmus ve bu miktarin 6.1 mm’si birinci molar disinin distalizasyonuyla elde
edilmistir. Distal jet apareyi ile 3.8 mm bosluk olusmus ve bu mesafenin 2.8 mm’si
birinci molar disinin distalizasyonuyla elde edilmistir. Pendulumda {ist birinci molar
digde 10.7°, distal jet apareyinde 5° distal tipping goriilmiistiir. Pendulumda birinci
premolar diste 1.4 mm mezyal hareket goriiliirken, distal jet apareyinde 2.6 mm
mezyal hareket goriilmiistiir. Pendulumda 1.2 mm overjet artarken 1.7 mm overbite
azalmistir. Distal jet grubunda 2.4 mm overjet artmig, 2.9 mm overbite azalmistir.
Distal jet grubunda birinci molar distalizasyonu daha az olurken daha fazla ankraj
kayb1 meydana gelmistir. Fakat distal jet apareyinde kuvvet, birinci molar disin

diren¢ merkezine yakin gegtiginden daha govdesel hareket elde edilmistir.
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2.4.7 Jones Jig

Jones ve White (111) 1992 yilinda kalin bir segmental ark ve iizerine adapte
edilmis Ni-Ti ag¢ik sarmal yay bulunduran sistemi ’Jones Jig’ apareyi olarak
tanitmiglardir. Ni-Ti acik sarmal yaylarin 1-1,5 mm.lik aktivasyonlan ile 70-75 gr
kuvvet uygulanmaktadir. Bu yayin 4-5 haftada bir aktivasyonlar1 yapilmistir.

Gulati ve arkadaslar1 (94) 1998 yilinda yaptiklari calismada, Jones Jig
apareyinin digsel ve iskeletsel etkilerini degerlendirmek amaciyla 12-15 yaslan
arasinda bulunan 10 bireyin iist birinci molar dislerine 12 hafta boyunca 150 gr
kuvvet uygulamislardir. Ankraj apareyi olarak {ist ikinci premolar disini de i¢ine alan
modifiye Nance apareyi kullanilmistir. Ust birinci molar disinde ortalama 2.75 mm
distal yonlii hareket, 3.5° distal yonde devrilme ve 1.60 mm uzama, iist ikinci
premolar diste ise ortalama 1.1 mm mezyal yonde hareket ve 2.6° mezyal yonde
devrilme goriilmiistir. Overjet miktari, ortalama 1.05 mm artmis, Ortiilii kapanig
miktar1 ise 0.95 mm azalmigtir. Alt ¢ene diizlemi ortalama 1.3° asagi ve geriye

rotasyon yapmistir.

Runge ve arkadaglart (206) 1999 yilinda yaptiklar1 calismalarinda, yas
ortalamalar1 14 yil 6 ay olan 13 bireyde Jones Jig apareyini kullanmiglardir. Lateral
sefalometrik film tizerinde yaptiklar1 degerlendirmede, iist birinci molar disinde 2.23
mm distal yonde hareket ve ortalama 4°’lik devrilme goriilmiistiir. Ikinci premolar
diste 9.47° mezyal yonde devrilme ve 2.23 mm mezyal yonde hareket meydana

gelmistir. Overjet miktarinda ise 1.53 mm artis olmustur.

Haydar ve Uner (99), 2000 yilinda yaptiklar ¢calismalarinda Jones Jig apareyi
ile servikal headgear’in etkilerini lateral sefalometrik film analizleriyle
karsilastirmislardir. Yas ortalamasi 10.6 olan 10 bireye Jones Jig apareyi, yas
ortalamasi 10.7 10 bireye de servikal headgear kullandirilmistir. Headgear ile giinde
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16 saat 600 gr kuvvet uygulanmistir. Jones Jig apareyi 4 haftada bir aktive edilmis ve
aktivasyonlar sirasinda 75 gr.’lik kuvvet uygulanmistir. Headgear grubunda ortalama
distalizasyon siiresi 10.7 ayken, Jones Jig grubunda 2.5 aydir. Headgear grubunda,
tist birinci molar diginde ortalama 5 mm distal yonde hareket goriiliirken 3.8°°1ik
devrilme olmustur. Ust ikinci premolar disinde ortalama 3.1 mm distal yonde hareket
ve 9.75° distal yonde devrilme goriilmiistiir. Jones Jig kullanan grupta ise, iist birinci
molar disinde ortalama 2.8 mm distal yonde hareket, 7.85° distal yonde devrilme
goriilmiistiir. Ust ikinci premolar dislerinde ortalama 2.05 mm mezyal yonde hareket

3.45° mezyal yonde devrilme ve 1.95 mm gomiilme bulunmustur.

Mavropoulos ve arkadaslar1 (160) 2005 yilinda Jones Jig apareyini modifiye
ederek 17,5 haftada 2 mm molar distalizasyonu ve 1,9 mm keser protriizyonu elde
etmislerdir. Arastirmacilar diger calismalardan farkli olarak al¢t modelleri lazerle
taramislar, 3 boyutlu hale getirdikleri modellerin analizini yapmis, bilgisayar
ortaminda 3 boyutlu olarak yapilan model analizinin sefalometrik analizden daha

giivenilir oldugunu iddia etmislerdir.

2.4.8 First Class Apareyi

Fortini ve arkadaslar1 (71) 1999 yilinda yaptiklar1 calismada, distal jetin
anterior segmentte olusturdugu ankraj kaybin1 minimalize etmek i¢in gelistirdikleri
ve ‘First class apareyi’ admi verdikleri distalizasyon sistemi ile hizli molar
distalizasyonu elde ettiklerini bildirmislerdir. Aparey vestibuler ve palatinal olmak
tizere iki komponentten olugmaktadir. Vestibuler komponent, formatif vidalar, bu
vidalar1 kontrol eden split halkalar ve durdurucu vidalar icermektedir. Palatinal
komponent ise modifiye Nance apareyi seklinde fakat daha biiyiikk ve kelebek

seklindedir. Bu ¢alismada yaslar 8.7-14.5 yil olan 62 bireyde first class apareyinin
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kullanimi1 ile ortalama 42 giinde ortalama 4.8 mm molar distalizasyonu
saglamislardir.

Fortini ve arkadaslar1 (70) 2004 yilinda, Sinif II malokluzyona sahip yas
ortalamasi 13,4 olan 17 hasta iizerinde ¢alisma yiiriitmiisler, 2-4 ayda Sinif I molar
iligkisi saglamay1 basarmiglardir. Birinci molar dis ortalama 4 mm distalize olurken,
4,6° distale devrilmis ve 1,2 mm uzamustir. Ikinci premolar disler ise ortalama olarak
1,7 mm mezyalize olurken 2,2° mezyale devrilmis ve 1mm uzamistr. Arastirmacilar
olusan distalizasyon boslugunun %70’inin molar distalizasyonu, %30’unun ise

ankraj kaybina bagli oldugunu ortaya koymuslardir.

2.4.9 ACCO Apareyi

Hareketli apareyle birlikte agiz disi aygitlarin birarada kullanildigi bir
distalizasyon apareyi olan ACCO (Acrylic Cervical Occipital Appliance) ilk kez
Margolis tarafindan tamtilmigtir (20). Ilk zamanlarda apareyin kullanim amact iist
cenenin bilyiimesini frenlemek iken daha sonralar1 molar distalizasyonu amaciyla
kullanilmasi i¢in apareye zemberekler eklemistir.

Bernstein 1969 ve 1970 yillannda ACCO apareyinin avantajlarindan
kullanimindan bahsettigi makaleler yaymlamistir (20, 21).

Cetlin ve arkadaglart (41) 1983 yilinda, ACCO apareyi ile molar
distalizasyonu yaptig1 ve ¢ekimsiz olarak tedavi ettigi bir olguyu, Warren ise (238,
239) 1992 yilinda yayimlanan iki makalesinde ACCO ile tedavi ettigi 4 vakayi
sunmustur.

Dietz ve Gianelly’nin (61) 2000 yilinda yaptiklar1 ¢aligmada, simetrik veya
asimetrik birinci molar distalizasyonu gerektiren olgularda ACCO apareyinin

kullanilabilecegini belirtmislerdir. Bu aparey ile distalizayon esnasinda birinci molar
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dislerde meydana gelen hareket kron tippingi seklindedir. 4 mm birinci molar
distalizasyonunda 2 mm overjet artis1 gozlenmistir. Arastiricilar birinci molar

dislerinde siiper Sinif I iliskinin elde edilmesinin 6nemli oldugunu bildirmislerdir.

Ulgen (235) 1999 yilinda sundugu doktora calismasinda, baslangic yas
ortalamas1 13.2 yil olan 15 birey tedavi grubuna modifiye ACCO apareyini
uygulamis, sonuglar1 baslangic yas ortalamasi 13.1 olan 10 birey kontrol grubuyla
karsilastirmigtir. Tedavi grubunda servikal headgear’in agiz dis1 kollar1 25° yukari
dogru acilandirilmis ve 400 gr kuvvet uygulanmistir. Birinci molar dislerde ortalama
4.3 mm distalizasyon, 2.2° mezyal yonde devrilme ve 2.6 mm ekstriizyon
goriilmiigtiir. Molar dislerde ortaya ¢ikan mezyal yonde devrilmenin sonuglarin

stabilitesi acisindan faydali olacagini belirtilmistir.

2.4.10 I.B.M.D (intraoral Bodily Molar Distalizer)

Sayinsu (210) tarafindan 2000 yilinda yapilan tez calismasinda, ‘[.LB.M.D’ adi
verilen agiz ici distalizasyon apareyi kullanmilmistir. Bu apareyde {iist ¢enenin 6n
bolgesinde ankraji artirmak amaci ile hazirlanan genis bir Nance apareyi ve Nance
apareyinin akrilik kismina adapte edilmis distalize edici yaylar bulunmaktadir.
Aparey yas ortalamasi 13.2 olan 10 bireyde ortalama 7.6 ay kullamlmistir. Bireylere
230 gr kuvvet uygulanmigtir. Ortalama 5.23 mm godvdesel birinci molar
distalizasyonu goriiliirken, birinci premolar dislerinde 4.33 mm mezyal hareket
goriilmiistiir. Ust kesici dislerde 4.7 mm labial yonde hareket gozlenirken, 6.73°

labial devrilme g6zlenmistir.
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2.4.11 K Loop

Kalra (114) 1995 yilinda yaptig1 calismada, 0.017x0.025’lik TMA telden ‘K’
harfi seklinde cift loop iceren segmental bir ark biikmiistiir. Bu arki dist birinci
premolar ve birinci molar disleri arasina yerlestirmistir. Loop’un kollarim1 agarak
aktive etmis, 2’ser mm.lik iki aktivasyon yaparak 4 mm molar distalizasyonu elde
edilmistir. Biikiilen loop’un birinci premolar ve birinci molar dislere yerlestirilen
kollarina 20° lik ac1 verilmesinin mezyal ve distal yonde olusabilecek devrilme

hareketlerini kontrol altinda tutmakta faydali olacagini bildirmistir.

2.4.12 Keles Slider Apareyi

Keles ve Isgiiden (121) 1999 yilinda Nance apareyi ve premolarlardan ankraj
alarak iist birinci molarlara palatinal taraftan ve diren¢ merkezine yakin 200 gram
kuvvet uygulayip tek tarafli iist molar distalizasyonu yapmuslardir. Molar Slider
ismini verdikleri bu apareyle distalizasyon sonrasinda iist molar dislerin paralel
olarak hareket ettigini, ancak iist keser dislerde hem protriizyon hem de overjette
artis oldugunu ortaya koymuslardir.

Keles 2001 (125) yilinda yaptigi ¢alismada, gelistirdigi Keles Slider apareyi
ile yas ortalamasi 13.32 yil olan 15 hastada unilateral birinci molar distalizasyonu
yapmustir. Hastalarda ikinci molar dislerinin siirmiis olmasina dikkat edilmistir.
Ankraj1 desteklemek i¢in, modifiye Nance apareyi kullanilmistir. Aparey kuvvetin
molar disin diren¢ merkezinden gegecegi sekilde tasarlanmistir. Ni-Ti coil spring ile
200 gr distal yonlii kuvvet uygulanmistir. Distalizasyon sonunda birinci molar diste
ortalama 4.9 mm distal yonde govdesel hareket goriilmiistiir. Kesicilerde 1.8 mm

protruzyon, kesici acisinda 3.2° artig, overbite miktarinda 3.1 mm azalma overjet
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miktarinda 2.1 mm artma goriilmiistiir. Ikinci premolar diste 1.3 mm mezyal hareket
goriilmiistiir.

Keles ve Pamukg¢u’nun (123) 2002 yilinda yaymlanan ¢alismalarinda, Siif 11
bolim 1 anomaliye sahip 2 adolesan hastada birinci molar distalizasyonu yapmak
amactyla Keles Slider apareyi, 200 gr kuvvetin disin diren¢ merkezinden gegecegi
sekilde uygulanmistir. Ankraj1 desteklemek i¢in Nance apareyinden yararlanilmistir.
Birinci molar diste govdesel hareket saglanmistir. Distalizasyondan sonra
stabilizasyon amach 2 ay beklendigi i¢in {ist ikinci premolar disinin transseptal lifler
araciligiyla yeniden distalize oldugu goriilmiistiir. Hastalardan birinde ikinci molar,
digerinde ise iiciincii molar dis cekilmis, ikinci molar disin ¢ekildigi tarafta
distalizasyonun daha hizli oldugu goriilmiistiir.

Yapilan calismalar incelendiginde agiz ici distalizasyon tekniklerinde,
distalizasyon miktar ile ankraj kaybi arasindaki iliskinin %40-60 oldugu soylenebilir
(61, 70, 99, 210, 235). Bu nedenle ankraj kaybimi ortadan kaldiran ve hasta
kooperasyonuna ihtiya¢ duymayan yontemler gelistirilmeye calisilmaktadir. Son
yillarda implant teknolojisinin hizla gelismesi ile klinisyenler agiz i¢i molar
distalizasyonu sirasinda olusan ankraj kayiplarini 6nlemek i¢in implantlar1 ve mini

vidalar1 kullanmaktadirlar.

2.5. IMPLANTLAR

Implant s6zciigii Latince “in” icerisine, icerisinde ve “planto” ekme, dikme,
yerlestirme anlamina gelen sozciiklerin birlesiminden olusmustur.(126) Anlam
olarak ise bir fonksiyon elde etmek amaciyla, uygun bir yere yerlestirilen organik
veya inorganik cisme verilen addir. Tibbi ag¢idan implantasyon bir materyalin viicut
icerisine yerlestirilmesi islemine denir (228).
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2.5.1 implantlarm Simiflandirilmasi

2.5.1.1 Uygulama Yerlerine Gore Implantlarin Sumiflandirimasi (183)
v Endosteal implantlar
v’ Subperiostal implantlar
v Endodontik implantlar
v' Intramukozal implantlar
v' Transmandibular implantlar

Endosteal (kemik i¢i) implantlar; {ist cene veya alt cene kemiginin alveolar ve/veya

bazal kemiginin icine yerlestirilen ve sadece bir kortikal tabakayi gecen, protez
destek iinitesi olarak kullanilan aygitlara denir (224).

Subperiostal (kemik iistii) implantlar; 1943 yilinda Isvecli dishekimi G.S. Dahl

tarafindan kemik korteksi iizerinde periostumun altina yerlestirilen dental implant
tiirii (224). Bu tip implantlar alveol kretinin tizerine adeta bir eger gibi yerlestirilen
implantlardir (227).

Endodontik implantlar; Disin kok kanali icinden gecip periapikal kemige yerlesen ve

mobilitesi olan disleri stabilize eden, yivli ve/veya yivsiz, pin seklindeki implantlara
denir (224). Endodontik stabilizatdr, transradikiiler implantlar veya transdental
fiksasyonlar olarak da adlandirilirlar (227).

Intramukozal implantlar; Buton seklinde olan bu implantlar total veya parsiyel

hareketli protezlerin retansiyonunu artirmak amaciyla, bu protezlerin i¢ kisimlarina
yerlestirilen implantlardir. Intramukozal implantlar submukozal yada subdermal
implantlar olarak da adlandirilirlar (227).

Transmandibular implantlar; Mandibulanin 6n boliimiinde vertikal olarak iist ve alt

kortikal kemigi gecerek uzanan, submental bolgeye yerlestirilen implant tiiriidiir

(224). Dissiz atrofik mandibulalarin anterior bolgesine yerlestirilirler. Ozellikle
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mandibulanin kaza sonucu veya timor, kist nedeniyle cerrahi miidahale sonrasinda

ileri derecede defekte ugrayacagi durumlarda kullanilirlar (230).

2.5.1.2 Sekillerine gore implantlarin siniflandirimasi (95)
1. Silindirik implantlar,

2. Yivli implantlar,

3. igne seklinde implantlar,

4. Spiral seklinde implantlar,

5. Kok seklinde implantlar.

2.5.1.3 Yiizey ozelliklerine gore implantlarin siniflandirilmasi (95)
1. Islenmemis yiizeyli implantlar

2. Islenmis yiizeyli implantlar

a) Parlatilmis yiizeyli implantlar,

b) Kumlanarak piiriizlendirilmis yiizeyli implantlar,

c) Asitle piiriizlendirilmis yiizeyli implantlar,

d) Kumlanarak ve asitle piiriizlendirilmis yiizeyli implantlar,
e) Lazerle piiriizlendirilmis ytizeyli implantlar,

f) Poroz yiizeyli implantlar,

g) Poroz sinterlenmis ylizeyli implantlar

3. Kaplanmis yiizeyli implantlar:

a) Plazma spreyi kaplanmis yiizeyli implantlar,

b) Seramik kaplanmis yiizeyli implantlar

i. Trikalsiyumfosfat kaplanmis yiizeyli implantlar (TCP)

ii. Hidroksiapatit kaplanmis yiizeyli implantlar (HA)
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4. Kombine implantlar.

2.5.2. Ortodontik implant Endikasyonlar1

1. Supra eriipsiyona ugramis dis ya da dis gruplarinin bulunduklan ark iizerinde
gomiilmesinde,

2. Acik kapanis vakalarinda asir1 erupsiyona ugramis olan posterior segmentin
gomiilmesi ya da kesici dislerin uzatilmasinda,

3. Smif II malokliizyonlarin tedavisinde molar distalizasyonu ya da tiim arkin en
masse retraksiyonunda,

4. Cekimli maksimum ankraj vakalarinda posterior segmentin ankrajinin arttirilmasi
ve anterior segmentin retraksiyonunda,

5. Cekimsiz vakalarda posterior ve anterior segmentin hareket ettirilmesinde,

6. Rijit bir destek noktasi olarak gomiilii diglerin siirdiiriilmesinde,

7. Mezyale devrilmis dislerin (genellikle alt ikinci ve {igiincii molarlar) eksen
egimlerinin diizeltilmesinde ve bireysel dis hareketlerinin yaptirilmasinda,

8. Oncelikle preprotetik olarak dislerin siralanmasi daha sonra gerekiyorsa eksik dis
veya dislerin daimi restorasyonunda,

9. Biiylime ve gelisim calismalarinda sabit degigsmez referans olarak,

10. Ortopedik kuvvet veya cerrahi uygulamalarda ankraj olarak kullamilabilecegi

bildirilmistir (233).

2.5.3. Ortodontide Implantlarin Kullanim
Implantlarin ortodontide ankraj olarak kullanimu iki sekilde olabilir:
1. Direkt ankraj, 2. Indirekt ankraj
Implantin mukoza disinda kalan kismindan ankraj alinarak kuvvet

uygulaniyorsa direkt ankraj, bir dis veya dis grubu implant ile stabilize edilip, bu
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stabilize segment ankraj alinarak kuvvet uygulanmiyorsa indirekt ankraj olarak
adlandirilir (40).

Iskeletsel ankraj igin, protetik amagla yerlestirilmis implantlardan
faydalanilabilecegi gibi, sadece ankraj saglamak amaciyla da implantlar
yerlestirilebilir. Melsen (163) ve Cope (50) ortodontik ankraj saglamak amaciyla
yerlestirilen implantlari, sadece tedavi siiresince kullanilacaklar icin “Gegici Ankraj
Gerecleri” olarak tanimlamaktadirlar. Gegici iskeletsel ankraj gereclerinin ankraj
gorevini sorunsuz olarak yerine getirebilmesi, bu gereclerin kemik igindeki
tutuculuklarinin iyi olmasina baghdir. Cope (50), gecici iskeletsel ankraj gereclerinin
yerlestirildigi kemik ile olan baglantisim1 biyokimyasal ve mekanik baglanti olarak 2
gruba ayirmaktadir. Birinci grup gereclerin kemige yerlestirilmesinin ardindan,
yerlestirilen gereglerin yiizeyi ile kemik arasinda biyokimyasal olarak bir baglanti,
osseointegrasyon meydana gelmekte ve meydana gelen bu baglanti sayesinde
tutuculuk saglanmaktadir. Retromolar ve palatinal bolgelere yerlestirilen protetik
implantlar ve palatinal onplantlar bu gruptadir. Ikinci grup gereclerin tutuculugu ise
mekanik olarak saglanmaktadir. Bu gruptaki gerecler ise fiksasyon vidalar ve telleri,
mini-plaklar ve mini-vida implantlardir. Cope (50) tarafindan mini-vida implant

olarak tanimlanmis olan bu gerecler farkli bilimsel kaynak ve iiretici firma tarafindan

LEINT3 LR N1 LT3

farkli isimlendirilmektedir. “Mini implant” “mikro implant”, “mikro vida”, “mini
vida” ve “mini-vida implant” terimlerinin hepsi uygulama sekilleri, fiziksel yapilar

ve mekanik tutuculuklart agisindan benzer gerecleri ifade etmekte olup bu arastirma

kapsaminda mini vida terimi kullanilacaktir.
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2.5.4 Ortodontik Ankraj Amaciyla Yerlestirilen iImplant Cesitleri
Ortodontik tedavilerde ankraj amaciyla cesitli implantlar kullanmilmaktadir

(233, 112).

2.5.4.1 Ortosistem Implantlar

Ortosistem implantlar, 1999 yilinda Wehrbein (243) tarafindan tamitilan, 4-6
mm uzunlugunda 3.3 mm capinda bir endossedz implant gdvdesi, bir transmukozal
boyun kismi ve bir abutmenttan olusan, tek parca implantlardir. Titanyumdan
yapilmistir.  Endosse6z implant govdesi kumlanmis ve yiizeyi asitle
piiriizlendirilmistir. Silindirik transmukozal boyun kismi 4.1 mm ¢apindadir. Boyun
yiiksekligi 1.5, 2.5 ve 4.5 mm olmak iizere 3 cesittir. Kemik yiizeye temas edecek
olan taban kismi kumlanmis ve asitlenmistir. Abutmenti, koseli ark tellerinin
(transpalatal arklarin) implantla baglantisin1 saglamak icin slot igeren titanyum bir
klempten olusmaktadir (243). implant yerlestirildikten sonra osseointegrasyon igin 9-

15 hafta beklenmelidir.

2.5.4.2 Onplantlar

Onplantlar, 1989 yilinda Block ve Hoffman (25) tarafindan tamitilmistir.
Kemige bakan yiizeyinin 0.75 mikron hidroksiapatitle kaplandigi, diger yiizeyinin ise
abuntmentlarin yerlestirilecegi sekilde yuvalarin hazirlandig1 subperiostal bir disktir.
Block ve Hoffman (25), 1995 yilinda onplantin ortodontik hareketler icin ankraj

olarak kullanilabilirligini, kopekler ve maymunlar iizerinde gostermislerdir.
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2.5.4.3 Graz Implantlar

Byloff ve arkadaslarinin (35) 1999 yilinda tanmittiklann Graz implantlara
yerlestirildikten 2 hafta sonra kuvvet uygulanabilmekte, osteointegrasyon igin
beklemeye gerek kalmamaktadir. Rotasyonel kuvvetlere karsi direnglidirler. Graz
implantlar, %100 titanyumdan yapilmis olup palatinal bolgeye yerlestirilmektedir.
Graz implantlar 15x10 mm boyutlarinda , iizerinde 4 adet deligi bulunan ve ortasina
dik aciyla 10 mm uzunlugunda ve 3.5 mm ¢apinda iki adet silindir lehimlenmis bir
plaktan ve bu plagi palatinal kemige fikse etmeye yarayan Smm uzunlugunda 4 adet

mini vidadan olusmaktadir (35, 117).

2.5.4.4 Biodegradable implantlar (BIOS)

Glatzmaier (87) tarafindan 1996 yilinda tamitilan BIOS implantlar, biyolojik
ortamda rezorbe olabilen bir ortodontik implant sistemidir. Bu implantlar, rezorbe
olabilen polylactide alpha-polyester materyalden hazirlanmis olan bir implant
govdesi ve cesitli metal abutment {ist yapilardan olugmaktadir. rezorbe olabilen
gdvdenin sekillendirilmesi enjeksiyonla saglanmaktadir. Metal abutmentlar ise ITI-
Bonefit vida implantlardan esinlenerek yapilan 6 mm uzunlugunda vidalardir. BIOS
implantlar, ¢ene kemiginde 9-12 ay stabil kalmakta ve sonrasinda hicbir kalinti
birakmadan ve yabanci cisim reaksiyonu olusturmadan rezorbe olmaktadir. Bu
sayede tedavi bitiminde implantlarin ¢ikartilmasi i¢in ikinci bir cerrahi isleme gerek

duyulmamaktadir.
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2.5.4.5 Modular Transitional Implantlar (MTI)

MTT lar, protetik tedavi amaciyla implantlarin yerlestirilmesinin ardindan
yikkleme yapilmadan Once osseointegrasyonun olusumunun beklenmesi sirasinda
gecici restorasyonlara destek olmak amaciyla iiretilmistir. 1,8 mm ¢apinda, 14-17-21
mm uzunlugunda titanyum alagimlardir. Gray ve Smith (91), 2000 yilinda yaptiklar
calismada preprotetik ortodontik tedavide ankraj amaciyla MTI’lar1 kullanmislardir.
Implant yerlestirildikten hemen sonra kuvvet uygulanmamasi gerektigini ve

implantlarin rotasyona karsi direncinin yeterli olmadiginm bildirmislerdir.

2.5.4.6 Impacted Post

“Impacted post’lar 2 kg kuvvet uygulayan mekanik bir sikistirma aygiti
tarafindan herhangi bir insizyon yapilmadan yerlestirilen, sikistinldiginda egilmesini
engellemek {iizere saf titanyumdan daha sert bir titanyum alagimindan {iretilen 0.7
mm capinda ve 6mm uzunlugunda postlardir (28). Impacted postlar ilk kez 1996
yilinda Frederik Bousquet ve arkadaslar1 (28) tarafindan ikinci kiiciik az1 disi cekilen

bir vakada keser retraksiyonu yapmak amaciyla kullanilmistir.

2.5.4.7 Mini Plaklar

Titanyumdan yapilmis, tizerinde 5-7 mm uzunlugundaki monokortikal mini
vidalarin yerlestirilmesi i¢in delikler bulunan, maksillofasiyal fraktiirlerde ve
ortognatik cerrahi uygulamalarda fragmanlarin stabilizasyonu icin kullanilan mini
plaklarin kemik fiksasyonundaki basaris1 gdz Oniine alinarak, ortodontide gegici
ankraj kaynaklan olarak kullanilmasi fikri 1999 yilinda Umemori ve arkadaslan
(232) tarafindan One siiriilmistir. Mini vidalar plagin kemige fiksasyonunu

saglamaktadir. Miniplaklarin en Onemli avantaji, kuvvet uygulamadan Once
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osseointegrasyon i¢in beklemek gerekmemesidir. Ortodontik ankraj i¢in kullanilacak
mini plaklar L, Y, T, I gibi farkli sekillerde iiretilmektedir. Maksillada genellikle Y
ve T, mandibulada ise yerlestirilme kolayligindan dolayr L seklinde mini plaklar

tercih edilmektedir (112).

2.5.4.8 Mini Vidalar

Mini vidalar 1998 yilinda Costa ve arkadaslar1 (52) tarafindan tamtilmistir.
Titanyumdan {iretilmislerdir. 2 mm capindadir ve 5 mm’den baslayan degisik
uzunluklara sahiptir. Kemik i¢inde kalan kismi, lokalizasyona bagli olarak 5-7 mm,
kemik disinda kalan kismi1 2-4 mm arasinda degisir. Mini vidalar, flap kaldirmay1
gerektirmeksizin lokal anestezi altinda yerlestirilebilirler (59). Yerlestirildikten sonra
hemen kuvvet uygulanabilmektedir. Ortodontik tedaviyi takiben lokal anestezi
altinda aymi tornavida kullanilarak mini vidalar rahatca sokiilebilmektedir (52).
Miimkiin oldugunca yapisik disetine yerlestirilmesi tercih edilmelidir. Ayrica eger
palatinal bolgeye yerlestirilecekse yumusak doku kalinhigi goz Oniinde

bulundurulmalidir (191).

2.5.4.9 Mini Implant

1997 yilinda Kanomi (115) %100 titanyumdan tapilmis olan, ¢ap1 1.2mm ve
uzunlugu 6mm olan mini-implantlar1 tamtmistir. Dental implantlarin uzunluk ve
caplarinin fazla olmasindan dolay1 istenilen her bolgeye yerlestirilememesi,
osseointegrasyon i¢in bekleme zorunlulugu ve kuvvetin yoniiniin ayarlanmasindaki
giicliikleri ortadan kaldirmak amaciyla gelistirilmislerdir. Bukkal veya palatinal

bolgeye yerlestirilebilirler ve ortodontik ankraj gerektiren olgularda kullanilabilirler.
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2.5.4.10 Mikro Implant

Park ve arkadaslar1 (190) tarafindan 2001 yilinda ilk olarak tanitilan “mikro-
implant”lar mandibular retromolar boélge, mandibular alveolar bdolge, maxiller
alveoler bolge ve palatinal bolge i¢in ayr1 boyutlarda olacak sekilde %100
titanyumdan {iretilmistir. Mikro-implantlar kesit olarak silindirik ve konik(uca dogru
incelen) olmak {iizere iki tipte iiretilmistir. Mikro-implantlar farkli uzunluklarda, 1.2
mm ¢apinda, interradikiiler bolge dahil, istenilen bolgeye yerlestirilebilecek
boyutlardadir. 200-300 gr lik ortodontik kuvvetlere dayaniklidir (40). Mikro implant
yerlestirilmesi icin Park ve arkadaslarimin (190) tavsiye ettigi cerrahi prosediir

sOyledir:

v Uygulanacagi bolgeye ve bu bolgedeki kemik kalinligina gore mikro-implant
secilir.

v' Implantin yerlestirilecegi bolgeye lokal anestezi yapilir.

v Eger mikro-implantin yerlestirilecegi bolgede kemigin iizeri yapigik dis eti ile
ortiililyse insizyon yapmaya gerek yoktur, kemigin iizeri hareketli mukoza ile
ortiilil ise ufak bir insizyon yapilir, fakat flap kaldirilmaz.

v Pilot frezle implant yatagi hazirlanir. Pilot frez secilirken yerlestirilecek
mikro-implantin ¢apindan 0.3-0.1 mm kii¢iik olmasina dikkat edilir.

v Mikro-implantlar1 vidalarken maxiller ve mandibular bukkal bolgede “long-
hand driver”, palatal bolgede ise “medium” veya “short hand driver”
kullanilmas1 kolaylik saglar.

v Eger hazirlanan yuvaya mikro-implant vidalanirken zorlaniliyorsa o mikro-
implant derhal ¢ikartilmali ve bu implantin ¢capindan 0.1mm daha diisiik bir

capa sahip mikro-implant ile isleme devam edilmelidir.
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v Mikro-implantlarin ortodontik tedaviyi takiben sokiilmesi lokal anestezi
alinda insizyon gerektirmeksizin gerceklestirilmektedir. Kyung ve
arkadaslar1 (138) baz1 vakalarda lokal anestezi kullanimina gerek kalmaksizin

mikro implantlarin sokiilebildigini bildirmektedir.

2.5.4.11 Spider-screw

Spider Screw 2003 yilinda Guiliano Maino ve arkadaslar1 (155) tarafindan
tanitilmigtir. 7mm, 9mm ve 1 1mm’lik ii¢ boyu mevcuttur ve self-tapping (kendinden
vidalama) ozellige sahiptir. Spider Screw 0.021x0.025 in¢ dikdortgen ve vertikal
konumlanmig 0.025 in¢ yuvarlak iki adet internal slota ve yine 0.021x0.025ing
dikdortgen bir eksternal slota sahiptir. Tamamen titanyumdan yapilmistir.
Yerlestirilecegi bolgedeki degisik yumusak doku kalinliklarina uyacak sekilde 3 tipi

vardir:

v Regular tip; kalin bir basa ve orta yiikseklikte bir boyna sahip olan tiptir.

v" Low profile; ince bir basa ve regular tipten daha uzun bir boyna sahip olan
tiptir.

v Low profile flat; low profile ile esit kalinlikta bir basa ve kisa bir boyna sahip

olan tiptir.

2.5.4.12 C-Ortodontik Mikroimplant

Chung ve arkadaglari (47), smmif III vakalarda, mandibular dentisyonun
retraksiyonu icin siif III elastikler kullanildiginda meydana gelen maksiller molar
ekstriizyonunu elimine etmek amaciyla “C-IMPLANT”lar1 dizayn etmislerdir.
Konvansiyonel ortodontik mikro-implantlar ortodontik tiiplerle kiyaslandiginda

elastik asmak icin elverisli degildirler. C-implantlar degisik bas tasarimlari ile hem
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elastik asmak icin elverisli hale gelmekte hemde kemik ankraji vazifesi gormektedir.
Arastirmacilar yaptiklart c¢alismada 16 yasindaki bir hastanin  simf 1T
malokluzyonunu, iist cenede 1. molar ve 2. premolar disler arasina yerlestirdikleri c-
implantlar ile alt cenede molar tiipline dayanan sliding jigler arasina astiklart sinif II1
elastikler yardimiyla 15 ay igerisinde tedavi etmislerdir (47).

Ortodontide ankraj amaciyla yukarida anlatildigr gibi dental implantlardan,
onplantlardan, miniplaklardan, mini implantlardan ve son zamanlarda daha yaygin
olarak vidalardan faydalanilmaya baslanmistir. Bu yiizden vidalarin ankraj amach
kullanimlar i¢in literatiirde kemik ic¢i vida, mini implant, mini vida, mikro vida,
mikro implant vb. olmak iizere bir¢cok terim olusmustur (97).

Bu caligsmada da biitiin terimler i¢in ‘mini vida’ terimi kullanilmistir.

Mini vidalar1 ilk olarak Creekmore ve Eklund (54) kullanmislardir.
Uygulamadan sonra 10 giin siireyle kuvvet uygulamamislardir. 1997°de Kanomi
(115) 1,2 mm capindaki 6 mm uzunlugundaki mini implantlar1 kullanarak alt dislerin
6 mm intrizyonunu 4 ayda basarniyla gerceklestirmistir. Kanomi, vidalari
mukoperiosteal flap ve pilot yuva acarak direkt olarak kemige yerlestirmistir. Costa
ve arkadaslar1 (52) flap kaldirmadan 14 hastada 16 mini vida uygulamislardir. 1.5
mm’lik yuvalar acarak 2mm capindaki vidalan yerlestirmigler ve hemen kuvvet
uygulamislardir. Uygulanan 16 vidadan 14’iiniin basarili oldugunu bildirmislerdir.
Birbirini takip eden bu iki uygulama mikroimplantlarin ankraj amach kullanimi ile
ilgili ilk basarili arastirmalardir. Mikroimplantlar ile ilgili ilk kapsamli hayvan
calismasi 2001’de Ohmae ve arkadaslarinin (180) kopeklerde yaptiklart arastirmadir.
Arastiricilar mukoperiosteal flap acarak yerlestirdikleri 36 implant yardimiyla kiiciik
az1 dislerini basarili bir sekilde intriize ettiklerini ve arastirma sirasinda implantlarin

stabilitelerini  koruduklarin1 ve implantlarda mobilite veya yerdegistirme
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goriilmedigini bildirmiglerdir. Bu arastirmalar1 takiben mini implantlar ile ilgili

bircok basarili arastirma ve vaka raporu literatiirde yer almistir.

2.5.5 Mini Vidanin Stabilitesini Etkileyen Faktorler
Vidanin stabilitesini etkileyen faktorler;
1. Hastanin yast
2. Mini vidanin ¢ap1 ve boyutu
3. Mini vidanin sekli
4. Mini vidanin yerlestirildigi bolge
5. Mini Vidanin Yerlestirme yontemi
6. Mini vidanin yerlestirme agis1 ve kemik ile baglantis
7. Uygulanan kuvvet miktar
8. Kuvvetin uygulanma zamani

9. Mini vida ¢evresindeki dokularin enflamasyonudur.

2.5.5.1 Hastanin Yast

Lee (140) 2007 yilinda, ilk gelistirilen Orlus mini vidalarin 15 yas ve
altindaki bireylerde basar1 oraninin %80 oldugunu bunun da eriskin hastalarin basar
oranindan c¢ok diisiik oldugunu bildirmistir. Bu durumun 15 yas ve altindaki
bireylerde yeni kemik olusum hizinin yiiksek olmasina bagl olarak kemigin kalite ve
kantitesinin zayif olmasindan kaynaklandigini belirtmistir (82, 94). Basar1 oranini
artirmak i¢in self-drilling yontemiyle yerlestirilebilen ve vida yiizeyi daha yumusak
kemik icinde de tutuculuk saglayacak sekilde dizayn edilmis olan mini vidalar

gelistirilmistir.
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Miyawaki ve arkadaslann (168) 2003 yilinda yas, cinsiyet, vida uzunlugu,
yerlestirme yontemi, kuvvetin uygulanma zamani ve vidanin yerlestirildigi bolgenin
vidanin stabilitesine belirgin bir etkisinin olmadigim bildirmislerdir.

Wu ve arkadaslart (249) 2009 yilinda yaptiklar1 ¢alismada, 166 hastada 414
mini vida kullanmislardir. Kullanilan mini vidalarin ¢esidi, uzunlugu, hastanin yasi,

cinsiyeti gibi faktorlerin vidanin stabilitesini degistirmedigini bildirmislerdir.

Motoyoshi ve arkadaslar1 (170) 2007 yilinda yaptiklart calismada, 30’u
adolesan 27’si eriskin olan 57 hastada 169 mini vida uygulamislar, vidanin 6 ay
agizda kalmasi durumunda basarili kabul edilmistir. Adolesanlardan 15 tanesine
yerlestirilen vidalara 1 aydan daha az siire beklenerek yiikleme yapilirken diger 15
tanesine yerlestirilen vidalara 3 aylik bekleme periyodu sonrasinda kuvvet
uygulanmistir. Hemen kuvvet uygulanan grupta %63.7 basari orami goriiliirken,
bekleme periyodu sonrasinda kuvvet uygulanan grupta %97.2 basar1 goriilmiistiir.
Eriskin 27 hastaya uygulanan 86 vidaya 2-4 hafta i¢inde yiikleme yapilmis ve %91.9

basar1 orami goriilmiistiir.

2.5.5.2 Mini Vidanin Capi ve Boyutu

Mini vidalar 1.2 ile 2.3 mm arasinda degisen caplarda tiretilmektedir.
Miyawaki ve arkadaglarimin (168) 2003 yilinda yaptiklarn1 ¢alismada, 51 hastada
yerlestirilen 134 mini implant ve 17 mini plagin stabiliteleri incelendiginde 1 yilin
sonunda Imm c¢apindaki mini vidalarin stabilitelerinin 1.5 mm ile 2.3 mm ¢aplarn
arasindaki vidalara ve mini plaklara oranla ¢ok daha diisiik oldugunu bildirmislerdir.
Basar1 orani acisindan degerlendirildiginde 1.5 mm c¢apindaki (%83.9) ve 2.3 mm

capindaki (%85) vidalarin stabilitesi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
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olmadigini belirtmislerdir. Ayrica yiiksek mandibular ag¢inin ve implant ¢evresinde
olusan enflamasyonun da stabiliteyi olumsuz yonde etkiledigini bildirmislerdir.

Freudenthaler ve arkadaslar1 (73) 2001 yilinda mini vidanin en az 5 mm
uzunlugunda olmas1 gerektigini fakat uzunlugun bundan daha fazla olmasinin primer
stabilitenin artiritlmasi acisindan pozitif bir etki yaratmadigini bildirmislerdir.

Lim ve arkadaslar1 (147) 2003 yilinda yaptiklar1 ¢alismada, stabilite icin
capin uzunluktan daha 6nemli oldugunu bildirmislerdir. Cap1 1 mm’den diisiik olan
mini vidalarin bagari oranlarinin ¢ok diisiik oldugunu belirtmislerdir.

Berens ve arkadaglar (19) ortodontik tedavi amaciyla 85 ortodontik tedavi
goren bireyde 239 mini vida kullanmiglardir. Bu vidalardan 133 tanesi Once
uygulanmis, uygulanan vidalarin stabiliteleri degerlendirilmis, sonuglara gore diger
mini vidalar yerlestirilmistir. Boylece vidalarin kaybedilme oraninin %23’den %5’e
diistiigiinii bildirmislerdir. Ust ¢ene anterior ve alt ¢ene anterior bolgede daha ince
mini vidalarin kullanilmasi gerektigini belirtmiglerdir. Alt cenede posterior bolgede 2
mm ¢apindaki vidalarin, iist ¢cene palatal bolgede ise en az 1.5 mm capindaki mini
vidalarin kullanilmasi gerektigini, iist cene posterior bolgede ise 10 mm
uzunlugundaki mini vidalarin ideal oldugunu bildirmislerdir. Ayrica alt ¢cene lingual
bolgeye yerlestirilen mini vidalarin basar1 oranlarinin diisiik oldugunu belirtmislerdir.

Lee (141) 2005 yilinda hemen kuvvet uygulanan vidalar iizerinde yaptigi
sonlu elemanlar model analizi sonucunda vida uzunlugunun stres dagilimina
etkisinin az oldugunu, vidanm seklinin ve ¢apiin stabilite tizerinde ¢cok daha etkili
oldugunu belirtmistir. Yapilan ¢alismada 4 mm, 6 mm ve 10 mm uzunlugundaki

mini vidalar arasinda stres dagilimi acisindan ¢ok az fark oldugu bildirilmistir.

Kayalioglu ve arkadaslar1 (120) 2007 yilinda, mini-vidalarin uzunlugunun 6-

12 mm olmasinin yeterli oldugunu, daha uzun ve kisa olanlarin kullanim alaninin ¢ok
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sinirh oldugunu bildirmislerdir. Mini-vidalarin i¢ capinin en az 1.2 mm olmasi
gerektigini, bundan daha kisa olanlarin kirilma riskinin daha fazla oldugunu
belirtmislerdir. Ayrica, ¢ok ince mini vidalar kullanildiginda yeterli primer stabilite
saglamak daha zordur. Ayn1 makalede belirtildigine gore, mini-implantlarin boyun
kisimlart parlatilmis olmalidir. Aksi halde, disetini gececek kisimda plak
akiimiilasyonu ve istenmeyen diseti enflamasyonlar1 olusabilmektedir.

Leung ve arkadaslar1 (145) 2008 yilinda yaptiklar1 caligmada, 15 yeni
oldiiriilmiis s18ir mandibulasindan alip incelttikleri 15 kemik plakaya yerlestirilen
mini vidalar ile 3 cesit iskeletsel ankraj kullanmiglardir; 1) 0,021x0,025 inch SS tel
ile birbirine baglanan 1.5 mm ¢apinda 2 silidirik mini vida 2) 0,021x0,025 inch SS
tel ile birbirine baglanan 1.6 mm ¢apinda 2 konik mini vida 3) Kilitli titanyum mini-
plaklarla birbirine baglanan 2mm ¢apinda silindirik mini vidalar. Herbir ankraj tipi 5
numuneye uygulanmistir. 15 kemik numuneye yapilan ¢ekme testlerinde uygulanan
kuvvetlere karsi sistemlerin dayanikliliklar1 degerlendirilmistir. 1.5 mm(316 N) ve
1.6 mm(371 N) capindaki vidalarla olusturulan ilk 2 sistem arasinda belirgin bir fark
bulunamazken, 2 mm capindaki vidalarla olusturulan sistemde maksimum kuvvet
529 N’a kadar ¢cikmustir.

Jiang ve arkadaglarimin (110) 2009 yilinda maksiller posterior bolgeye
yerlestirilen mini vidalarin ¢ap ve boyut degisiminin vidanin stabilitesine etkisini
sonlu elemanlar analizi ile degerlendirdikleri calismada, 1mm ile 2mm arasindaki
vida caplari ile 6 ile 16 mm arasindaki vida uzunluklarini degerlendirmislerdir. 1.5
mm’den biiyilk 15 mm’den uzun mini vidalarin en iyi stabiliteye sahip olduklari
goriilmiistiir. Arastiricilar mini vidanin ¢apinin ve boyunun artmasinin, kortikal ve

kansell6z kemikte olugsan maksimum stres degerini diisiirdiigiinii bildirmislerdir.
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Ayrica aym sartlar altinda ¢ap degisiminin vida uzunlugu degisimine gore stabilite

acisindan daha etkili oldugu bildirilmistir.

Wu ve arkadaglar (249) 2009 yilinda yayinladiklar1 makalede, 166 hastada
1.2 ile 2 mm arasinda degisen caplardaki 414 mini implanti kullanmiglar ve iist
cenede 1.4 mm ve daha kiiciik capli mini vidalarin kullanilmasinin, alt ¢enede ise 1.4
mm ve daha yiiksek capli mini vidalarin kullanmilmasinin stabiliteyi artirdigini
bildirmiglerdir. Kullanilan mini vidalarin ¢esidi, uzunlugu, hastanin yasi, cinsiyeti

gibi faktorlerin vidanin stabilitesini degistirmedigini bildirmislerdir.

Hua ve arkadaglar1 (105) 2009 yilinda yaptiklart calismada mini vidanin
stabilitesinin; alveoler kemik kalinligima ve vidanin uzunluguna bagh oldugunu
bildirmisglerdir. Mukoza kalinlig1 maksilla ve mandibulada bukkal bolgede yaklasik
aymdir(0,7mm). Maksillada palatinal bolgede kalinlik cok daha fazladir.(servikal
bolgede 1-2mm, apikal bolgede 3-4 mm). Bu nedenle palatinal bolgeye yerlestirilen

mini vidalar 2mm daha uzun olmalidir.

2.5.5.3 Mini Vidanin Sekli

Mini vidalar silidirik ve konik sekilli olabilirler. Silidirik gévde de tork degeri
yerlestirme boyunca pek degismez. Konik tipte ise vidalama sirasinda tork degeri
giderek artar ve doku sikigir. Carano ve arkadaglar1 (38) 2005 yilinda yaptiklar
calisgmada, konik mini vidalarin interradikiiler alanda daha uygun oldugunu
bildirmislerdir.

Yano ve arkadaglar1 (251) 2006 yilinda yaptiklar1 caligmada, konik sekilli
mini vidalarin hemen yapilan yiiklemede kemik vida baglantisimi indiikledigini ve

cikarma sirasinda fraktiir riskinin az oldugunu bildirmislerdir.
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Wilmes ve arkadaslar (244) 2007 yilinda yaptiklar1 ¢alismada, 6 ayr tip mini
vidanin farkli ¢aplarda ve sekillerdeki primer stabilitelerini degerlendirmisler, konik
vidalarin primer stabilite agisindan ¢ok daha iyi oldugunu bildirmislerdir. Ayrica
mini vida ¢capinin da stabilitede ¢ok etkili oldugunu savunmuslardir.

Kim ve arkadaglar1 (129) 2009 yilinda yaptiklar1 ¢alismada, silindirik mini
vidada en diisiik maksimum yerlestirme tork degeri ve en diisiik maksimum yer
degistirme tork degeri bulmuslardir. Konik mini vidada ise her ornekte en yiiksek
maksimum yerlestirme tork degeri bulmuslardir. Ayrica uzun mini vidalarda tork
orani daha yiiksek degerlerde bulunmustur.

Lim ve arkadaslar1 (148) 2008 yilinda mini vidanin seklinin, uzunlugunun ve
capimin vidanin yerlestirme tork degerine etkisini degerlendirmislerdir. Baslangic
stabilitesini degerlendirmek i¢in en iyi yontem mekanik tutuculugu degerlendirmek
de kullanilan yerlestirme torkunun olgiilmesidir. Hem silindirik hemde konik tipte
mini vidanin boyunun artmasi yerlestirme tork degerini artirmistir fakat silindirik
tipte artis ¢ok daha belirgin olmustur. Mini vidanin ¢apinin artmasi ise her iki tipte de
tork degerini artirmistir fakat konik tipte artis ¢cok daha fazladir. Ayrica kortikal
kemik kalinliginin artmasinin da maksimum yerlestirme tork degerini artirdigi

goriilmiistiir.

2.5.5.4 Mini Vidanin Yerlestirildigi Bolge

Suzuki ve arkadaglar1 (223) 2005 yilinda mini vidalarin yerlestirilmesinden
once periapikal yada panaromik filmler alinarak vidanin yerlestirilecegi en giivenli
bolgenin belirlenmesi gerektigini bildirmislerdir. Ayrica topikal anestezi altinda

yerlestirilen mini vidalarin yerlestirilmesi sirasinda, vida periodontal ligamente
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yakinlagirsa hastanin hassasiyet duyacagini, boylece vidanin kok yiizeyine temas
etmesinin engellenebilecegini bildirmislerdir.

Kok yiizeyi ile mini vidanin temas ettii durumlarda disin prognozunu
degerlendiren calismalarda mevcuttur.

Asscherickx ve arkadaglarinin (8) 2005 yilinda yaptiklart ¢caligmada, 5 kopek
mandibulasina yerlestirilen 20 mini vidanin 6’sinda kdk temasi oldugu goriilmiistiir.
Temas olan tiim koklerde vidalar c¢ikarildiktan sonra 12. haftada tamir baglamis, 18.
haftada neredeyse tamamen kok tamiri olmus, iyilesme ¢izgisi olusmustur.

Melsen ve arkadaglart (163) 2005 yilinda, mini vidanin yerlestirilmesi
sirasinda vida pulpaya temas etmedigi siirece, dis kokiiniin dis kismina gelen hasarin
disin prognozunu olumsuz etkilemedigini, sementin tamir oldugunu bildirmislerdir.

Kadioglu ve arkadaslar (113) 2008 yilinda, dislerin hareket ederek koklerinin
mini vida ile temas etmesi sonucunda sement ve dentinde goriilen degisiklikleri ve
tamir mekanizmasint SEM ve mikro CT kullanarak incelemislerdir. Bu amacla 10
bireyde kullanilan 20 mini vida digler ile temas ettirilmis ve 4-8 haftalik bekleme
siiresinin ardindan digler cekilerek incelenmistir. Vida-dis temasi sonucunda
koklerde rezorbsiyon meydana gelmis fakat bekleme periyodunun ardindan kok
rezorbsiyonunun tamir oldugu goriilmiistiir.

Mandibulada kortikal kemik kalinliginin daha fazla olmasina bagli olarak
mandibular implantlarin kemik kontagi daha fazladir (60). Maksillada kortikal kemik
kalmhiginin en fazla oldugu bdolge kanin ve premolar bolgesidir ve vidanin
yerlestirilmesinde en ¢ok tercih edilen bolgeler interdental bolge, anterior nasal
cikintinin alt1 ve sert damaktir. Mandibulada ise interdental bolge, retromolar bolge

ve simfisin 6n duvaridir (189).

Ortodontik kuvvet uygulamasi sonrasinda vidanin kaybedilmesi %11-%30

oranlar1 arasindadir (1, 74). vidalarin kaybedilmesinin en 6nemli nedenlerinden biri
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de uygulanan bolgedeki kortikal kemik kalinliginmin yetersiz olmasidir (163). Kortikal
kemik kalinlig1 4 grupta incelenebilir.(D1, D2, D3, D4) Bu gruplama i¢in maddenin
yogunlugunu Ol¢ebilmek icin, bilgisayarli tomografide kullanilan x-ray isinlarini
inceltme iinitesi HU(Hounsfield Units) temel alinarak olusturulmustur (144).
D1>1250 ise yogun kortikal kemik (mandibula anteriorda ve maksilla midpalatal
suturda goriiliir)(32nes) D2(850-1250) kalin(2 mm) pordz kortikal kemik kaba
trabekiillii(maksilla anterior ve mandibula posteriorda), D3(350-850 HU) ince(1mm)
poroz kortikal kemik iyi trabekiil yapiyla kapli(maksilla posteriorda ve nadiren
mandibula posteriorda goriiliir). D4(150-350 HU) iyi tarbekiiler kemik maksilla
posterior ve tiiber bolgesinde goriiliir (166). Sevimay ve arkadaglar1 (217) D1-D3
kemigin self drilling i¢in cok ideal oldugunu bildirmislerdir. Bu bolgeye yerlestirilen
vidalarin ortodontik kuvvetler icin ideal ankraj destegi olusturdugunu belirtmislerdir.

Lee ve arkadaslar1 (139) 2004 yilinda, nonkeratinize dokuya yerlestirilen
vidalarin  yapisik diseti bolgesine yerlestirilen vidalara oranla ¢ok daha fazla
kaybedilme riskine sahip oldugunu bildirmislerdir. Hareketli alveoler mukozanin
kolayca irrite olabilecegini hatta alveoler mukozaya yerlestirilen vidalarmn iistiiniin
disetiyle kapanma riski oldugundan bahsetmislerdir. Ayrica kalin keratinize yumusak
dokunun oldugu bolgelere yerlestirilen vidalarin ¢cok daha fazla kaybedilme riskine
sahip oldugunu, bundan kag¢inmak icin ince keratinize dokunun tercih edilmesi
gerektigini bildirmislerdir. Bu nedenle palatinal midpalatal sutur bolgesinin yeterli
kortikal kemik kalinligina sahip olmasi ve ince keratinize yumusak dokuya sahip
olmasi nedeniyle midpalatal bolgeye yerlestirilen mini vidalarin ortodontik
tedavilerde basariyla kullanilabilecegini bildirmislerdir.

Cheng ve arkadaslari (44) 2004 yilinda ortodontik mini vidalarin

basarisizliklarim1 arastirdiklart makalede 44 hastaya toplam 140 adet mini vida
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uygulamislardir. Bunlarin 48 tanesi mini vidalarla fikse edilen L seklindeki mini
plaklar, 92 tanesi ise farkli boylarda mini vidalardir. 15 mini vidada mobilite, kayip
gozlenmis ve toplam basar1 oran1 %89 olarak bulunmustur. Mini vidanin anatomik
lokalizasyonunun ve vida bolgesindeki yumusak doku karakterinin sonuglar1 6nemli
Olclide etkiledigi bulunmustur. Arastirmacilar, posterior mandibular bdlgede ve
nonkeratinize mukozayla ¢evrili vidalarin basarisizlik egilimi oldugunu, posterior
maksiller bolgedeki implantlarin posterior mandibular bolgedekilerden daha uzun
siireli stabilite gosterdigini ve keratinize mukozadaki vidalarin nonkeratinize dokuyla
cevrili olanlardan daha uzun siireli stabilite gosterdigini belirtmislerdir.

Liou ve arkadaslarn (151) 2004 yilinda yaptiklart calismada, en masse
retraksiyon yapilacak 16 erigkin bireyde ankraj saglamak amaciyla 2mm c¢apinda 17
mm uzunlugunda mini vidalart zigoma bdlgesine yerlestirmislerdir. 2 haftalik
bekleme periyodunun ardindan 250 gr kuvvet uygulamislardir. Vidalarda ortalama
0.4 mm devrilme, 1-1.5 mm ekstriizyon goriilmiistiir. Arastirmacilar mini vidalarin
klinik olarak stabil olmalarina ragmen, endoosseous implantlar gibi mutlak ankraj
gerecleri olmadiklarimi bildirmislerdir. Ayrica mini vidalarin kemik ile temas ettigi
yiizeylerde osseointegrasyon olmadigini, fibr6z doku tabakasi olustugunu
belirtmislerdir.

Tseng ve arkadaslarinin (226) 2006 yilinda yaptiklart ¢alismada, 2mm
capinda 8, 10, 12, 14 mm uzunlugunda 45 mini vida kullanilmistir. Self-drilling
yontemi kullanilarak yerlestirilen mini vidalar uygulandiktan 2 hafta sonra 100-200
gr NiTi coil spring ve elastomerik chain ile kuvvet uygulanmistir. 27 mini vida {ist
cenede bukkal bolgeye, 18 mini vida alt cenede bukkal kemige yerlestirildi.
Uygulanan vidalardan 12 mm ve 14 mm uzunlugunda olanlarda % 100 basari, 8 mm

uzunlugunda olanlarda %80 basari, 10 mm uzunlugunda olanlarda % 90 basar1 orani

47



bulunmustur. Ust ve alt anterior bolgede %100 iist cenede posterior bolgede % 95 alt
cene posterior bolgede %85.7, ramusta %60 basar1 oran1 bulunmustur. Caligmanin
sonucunda vidanin stabilitesini etkileyen en 6nemli faktoriin vidanin yerlestirildigi
yer oldugu bildirilmistir.

Poggio ve arkadaslar1 (195) 2006 yilinda yaptiklar1 ¢calismada, 25 maksilla 25
mandibuladan tomografi ¢ektirmisler ve mini vidalarin yerlestirilecegi en giivenli
bolgeleri belirlemek i¢in volumetrik dl¢timler yapmislardir. Mandibular ve maksiller
kret tepesinden 2, 5, 8, 11 mm mesafelerden kokler arasi1 bukkolingual ve mesiodistal
yonlerdeki uzakliklar olciilmiistiir. Maksilla da mesiodistal agidan en biiyiik mesafe
2. premolar ve 1. molar digler arasinda bulunurken, en az mesafe tiiber bolgesinde
bulunmustur. En fazla kemik kalinlig1 1. ve 2. molar disler arasinda bulunurken, en
diisiik kemik kalinlig1 yine tiiber bolgesinde bulunmustur. Mandibulada meziodistal
yonde en fazla kemik miktar1 1. ve 2. premolar disler arasinda bulunurken, en az
kemik miktar1 kanin ve 1. premolar disleri arasinda bulunmustur. Bukkolingual
yonde en fazla kemik kalinlig1 1. ve 2. molar disler arasinda bulunurken, en az kemik
kalinligr 1. premolar ve kanin disleri arasinda bulunmusgtur.

Baumgaertel ve arkadaslar1 (14) 2008 yilinda yaymladiklar1 makalede,
implant bolgesi seciminde Oonemli 5 faktorden bahsetmislerdir; 1) Endikasyona,
kullanilan sisteme ve gerekli olan mekanige uygun bolge secilmelidir, 2) Frenilumun
olmadig1 yapisik disetine yerlestirilmelidir, 3) Yerlestirilen bolgede kokler arasinda
yeterli mesafe olmalidir, 4) anatomik yapilara dikkat edilmelidir, 5) Yeterli kortikal
kemik kalinlig1 olmalidir.

Hua ve arkadaslann (105) 2009 yilinda yaptiklar1 c¢alismada, vida
yerlestirilmesinde kok hasar veya periodontal doku hasar1 olusmamasi i¢in, vidanin

etrafinda en az 1lmm’lik alveoler kemik bulunmasi gerektigini bildirmislerdir. Bu
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nedenle kokler arasi mesafe 3mm ve iizerinde oldugunda vida giivenle
yerlestirilebilir. Maksillada 2. premolar ve 1. molar aras1 ve servikal ¢izginin 6mm
altina yerlestirilen, mandibulada 1. ve 2. molar aras1 ve servikal ¢izgiden Smm.

asagiya yerlestirilen vidalarin en giivenli sahada oldugunu belirtmiglerdir.

2.5.5.5 Yerlestirme Yontemi

Mini vidalarin yerlestirilmesi i¢in flap ag¢ilabilir, predrilling veya self-drilling
yontemleri kullanilabilir. Flap agilmaksizin yerlestirilen vidalar flap acilarak
uygulanan vidalara gore daha yiiksek basari oranina sahip olup bireylerde daha az
agr ve rahatsizlik olusturmaktadir (136).

Self tapping (predrilling): Kendinden tikaclama da denir. Yumusak doku
pang ile delinir. Pilot frezle giris noktas1 belirlendikten sonra vida yuvasi hazirlanir.
Ardindan el ile vidalama islemi yapilir.

Self drilling: Kendinden vidalama da denir. Bu teknikte vida kemik iginde
kendi yuvasini acarak ilerler. Bu yontemde yerlestirme sirasinda dis kokiine zarar
verme riski diisiiktiir.

Ince ve yogun olmayan kortikal kemik varhiginda self drilling, kalin ve yogun
kortikal kemik varliginda ise self tapping tercih edilmektedir (165).

Heidemann ve arkadaslar1 (100, 101) 1999 ve 2001 yillarinda yaptiklar
calismalarda, self drilling ile uygulanan vidalarin kemik fragmanlarina baglantisinin
basarili oldugunu ve uygulamasinin kolay oldugunu bildirmislerdir.

Kim ve arkadaglarimin (128) 2005 yilinda kopekler iizerinde yaptigi
calismada, kullanilan 32 vidanin yarisi self drilling diger yarisi ise self tapping

yontemi kullanilarak uygulanmistir. Yapilan histomorfemetrik incelemede self
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drilling yonteminde daha fazla kemik-metal temasi1 saglandigi ve daha az mobilite
ortaya ¢iktig1 anlasilmistir.

Chen ve arkadaslart (43) 2008 yilinda yaptiklar1 ¢alismada, kopeklerde
maksilla ve mandibulanin bukkal bolgesine yerlestirdikleri 56 mini vidanin yarisini
self drilling, diger yarisini ise self tapping yontemi ile uygulamislardir. Vidalara
immediat yiikkleme yapilmis ve 9 hafta siireyle horizontal yonlii 1.96 N kuvvet
uygulanmistir. Hem alt ¢cenede hem de iist cenede maksimum yerlestirme tork degeri
ve maksimum ¢ikarma tork degeri self-drilling yonteminde cok daha fazla
bulunmustur. Self-drilling yonteminde fraktiir riskide daha fazla bulunmustur. Self
drilling grubunda %93 self tapping grubunda ise % 86 basar1 orani1 goriilmiistiir. Hem
iist cenede hemde alt ¢cenede basariyla kullanilabilecegini bildirmislerdir.

Wanga ve Lioub (240) 2008 yilinda yaptiklar1 ¢alismada, infrazigomatik sirta
pre-drilling ve self-drilling yontemleri kullanarak yerlestirdikleri mini vidalarin
yikkleme periyodundaki basarilarini degerlendirmislerdir. 32 hastaya en-masse
retraksiyon amaciyla 2 mm capinda 10-17 mm uzunlugunda mini vidalar; yaris1 self-
drilling yontemiyle diger yarisi ise self-tapping yoOntemiyle olmak {izere
yerlestirilmistir. Yerlestirme isleminden 2 hafta sonra kuvvet uygulanmaya
baslanmistir. Tiim vidalarin mobilite gostermeden stabil kaldigi goriilmiistiir.
Vidalarda kuvvet uygulama siiresinin uzunluguna bagl olarak ekstriizyon ve tipping
goriilmiigtiir.  Sonu¢ olarak infrazigomatik sirta pre-drilling ve self-drilling

yontemleri kullanilarak yerlestirilen vidalarin basar1 oranlar1 ayni olmustur.

2.5.5.6 Mini Vidanin Yerlestirme Acist ve Kemik ile Baglantist

Wilmes ve arkadaslan (245) 2008 yilinda yaptiklar1 hayvan ¢aligmasinda, 28

hayvana 1.6 mm capinda 8 mm uzunlugunda ve 2 mm capinda 10 mm uzunlugunda
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2 mini vida ¢esidini 30°,40°,50°,60°,70°,80°,90° olacak sekilde 7 farkli aciyla
yerlestirmiglerdir. 60°-70%de en yiiksek yerlestirme tork degerleri Ol¢iilmiistiir.
Oblik yerlestirme yapildiginda (30°) primer stabilitenin azaldigi goriilmiistiir. Mini
vidanin yerlestirme a¢isinin primer stabiliteyi ¢ok etkiledigini bildirmislerdir.

Park ve arkadaslar1 (190) kok hasarina neden olmamak i¢in vidanin dik
yerlestirilmesi yerine oblik sekilde yerlestirilmesinin daha uygun olacagini
bildirmiglerdir. Ayrica oblik yerlestirildiginde vida-kemik yiizey temas1 daha fazla
olacaktir.

Pickard ve arkadaslari (193) 2010 yilinda, 1.8 mm c¢apinda ve 6 mm
uzunlugunda 10 mini vidayr 9 insan kadavrasinin mandibula korpusuna
yerlestirmiglerdir. Yerlestirilen mini vidalar maksimum kemik kalinlifi boyunca,
minumum kemik kalinligi boyunca, makaslama cihaziyla ayn ve zit yonlerde 45°
acili ve 90° acili olacak sekilde subgruplara ayrilarak makaslama ve g¢ekme
kuvvetlerine kargi test edilmistir. 90° agiyla yerlestirilen mini vidalarin ¢ekme
testlerine karsi en iyi stabiliteyi gosterdigi goriilmiistiir. Kuvvetin uygulanma
yoniiniin tersine 45° agiyla yerlestirilmis olan mini vidalar siyirma testi sonunda ilk
pozisyonlarindan uzaklasmislardir ve en diisiik stabiliteyi gostermislerdir. Fakat bu
haliyle dahi mini vidalarm onemli dl¢iide kuvvete karst direncli oldugu goriilmiistiir.
Kuvvetin uygulama yonii ile aym yonde 45° agiyla yerlestirilen mini vidalar
makaslama kuvvetlerine karsi en ylksek stabiliteyi gostermiglerdir. Vidalarin
stabilitesi ve direncinin maksimum ve minimum kemik kalinligindan bagimsiz

oldugu goriilmiistiir.
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2.5.5.7 Uygulanan Kuvvet Miktar

“Jiggling” kuvvetleri ile olusan mikro hareketler, implant-kemik ara yiiziine
bag dokusu dolmasmna ve bundan dolayr da mini-implantin zaman icerisinde
diismesine neden olabilmektedir (50).

Literatiirde mini-implantlarin 300 gramlik kuvvetlere kadar giivenle
kullanilabileceginin belirtilmesine ragmen ¢ok diisiik veya ¢ok yiiksek kuvvetlerin
implant basarisin1 olumsuz yonde etkiledigi genel olarak kabul gdérmektedir. Ancak
hangi kuvvet degerlerinin diisiik, hangilerinin ise yiiksek oldugu ile ilgili yeterli
calisma bulunmamaktadir (137, 156).

Bir¢ok klinisyen mini vidalarin 50 gr (190) ile 450 gr (138) arasindaki
kuvvetler karsisinda stabilitelerini koruduklarini bildirmislerdir.

Motoyoshi ve arkadaslarinin (170) 2007 yilinda yaptiklar calismada, farkli
amaglarla 57 hastada uygulanan 169 mini vidanin her birine 2N’luk kuvvet (yaklasik
200 gr) uygulanmastir.

Ma ve arkadaglar1 (154) 2008 yilinda yaptiklar1 c¢alismada, 14 erkek 16
kizdan olusan 18-22 yaslar1 arasindaki bimaksiller protriizyona sahip bireylerde
birinci kiigiik az1 dislerini ¢cekmislerdir. Ankraj1 desteklemek i¢in hastalarin yarisinda
oksipital headgear diger yarisinda ise mini vida kullanmiglardir. Mini vidalar1 st
cenede 2. Premolar disi ile 1. Molar disi arasina alt ¢enede 1. ve 2. molar disler
arasina yerlestirmislerdir. Mini vida grubunda 100 gr oksipital headgear grubunda
350 gr kuvvet uygulanmstir.

Yamadaa ve arkadaglar1 (250) molar distalizasyonu yaptiklar1 calismada her
bir vidaya 200 gr kuvvet uygulamislardir.

Dalstra ve arkadaslarinin (57) yaptigi calismada sonlu elemanlar analizi

kullanarak degisik kortikal kalinliklarda ve trabekiiler kemik densitelerinde 2 mm
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capindaki mikroimplanta 50 N kuvvet uzun akslar1 boyunca uygulanmistir. Sonucta
ince kortikal kemik ve diisiik densitede trabekiiler kemikte strain degerleri
mikrofraktiir seviyesini arttirmis ve vidanin kaybina yol agmistir. Bu nedenle
immediate yiiklemenin 50 N’la sinirl1 tutulmasi gerektigini belirtmislerdir.

Kyung (137) ise 300 gr’in altindaki kuvvetlerle yapilan ani uygulamalarla,
beklenip kuvvet uygulanmasi arasinda basarisizlik agisindan klinik olarak bir fark

olmadigin1 savunmaktadir.

2.5.5.8 Kuvvetin Uygulanma Zamani

Agiz igine yerlestirilen mini vidalara kuvvetin hemen mi yoksa beklenerek mi
beklenecekse ne kadar beklenerek kuvvet uygulanacag tartisma konusudur.

Ohmae ve arkadaslar1 (180) 2001 yilinda, 3 eriskin erkek kopegin; 3.
premolar dislerinin mezyal, distal ve kokler arasi bolgesine bukkal ve lingualden
olmak iizere toplam 6’sar mini vida yerlestirmislerdir. 6 haftalik iyilesme
periyodunun ardindan intriizyon amaciyla kokler arasindaki mini vidalara 12-18
hafta siireyle 150 gr kuvvet uygulanmistir. Yiikleme yapilmayan mini vidalarda hic
hareket gézlenmemistir. Periimplant dokudaki kemik olusum miktarina bakildiginda;
yikkleme yapilmayan tarafta %18.9, yiikleme yapilan tarafta ise %25 oraninda
osseointegrasyon goriilmiistiir.

Miyawaki ve arkadaslarn (168) 2003 yilinda yaptiklart ¢alismada 2 N(~200
gr)’a kadar uygulanan kuvvetin mini vidalara immediate yiiklenebilecegini
bildirmislerdir.

Asscherickx ve arkadaslarinin (9) 2008 yilinda yaptiklar1 calismada, 5 kdpege
2 sag alt, 2 sol alt ceneye olmak iizere 20 mini vida yerlestirilmis, yerlestirilen
vidalardan sol yarim ¢enedekilere 200 gr immediate kuvvet uygulanirken, sag yarim
cenedekilere en az 6 hafta beklendikten sonra 200 gr kuvvet uygulanmistir. Vidalar
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25 hafta agizda kaldiysa basarili kabul edilmistir. Fakat vidalarda %55 basan
saglanmis, tedavi sonunda 3 ¢ift vida kalmistir. Bunlardan bir tanesi hemen yiiklenen
2’si ise beklenen taraftadir. Vidalarin 6’sinda kok temasi oldugu goriilmiis ve
bunlardan 5’i kaybedilmistir. Marjinal sirt-vida mesafesi Imm’den az olan 11 mini
vidadan 9’u kaybedilmistir. Gingival enflamasyonun artmasiyla vidalarin stabilitesi
arasinda bir iligki bulunamamistir. Kok temasi olmayan ve vida marjinal sirt
mesafesi 1 mm’den fazla olan tiim mini vidalar basarili olmustur. Fakat agizda kalan
mini vida sayis1 yetersiz oldugu icin erken yada gec yiiklemenin degerlendirilmesi
icin yeni ¢aligmalara ihtiya¢ vardir sonucuna varilmistir.

Vannet ve arkadaslar1 (60) 2007 yilinda 5 erkek kopek iizerinde yaptiklari
calismada, kopeklerin mandibulalarina sag ve sol tarafa 2’ser tane olmak iizere
toplam 20 mini vida uygulamislardir. Uygulanan mini vidalar 1.7 mm ¢apinda 6 mm
uzunlugundadir. Bunlardan 11 tanesi kaybedilmistir. Bir taneside vidanin
cikarilmasinin degerlendirilmesinde kullanilmistir. Sonugta kalan 8 mini vida kuvvet
uygulanmayan, hemen 100 N kuvvet uygulanan ve 6-12 hafta sonra kuvvet
uygulanan vidalar olmak iizere 3 kategoriye ayrilarak incelenmistir. Yapilan
histomorfometrik incelemede tiim vidalara % 74.48 oraninda osseointegrasyon
goriilmiistiir.  Bu  osseointegrasyon  ‘parsiyel = osseointegrasyon’  olarak
degerlendirilmistir. Osseointegrasyon olusumunun vidanin lokalizasyonundan ve
kuvvetin uygulanma zamanindan bagimsiz oldugu bildirilmistir.

Serra ve arkadaglart (216) 2008 yilinda yaptiklari calismada, 18 tavsan
kullanmiglar her bir tavsana 4 mini vida (2 mm c¢apinda 6 mm uzunlugunda
silindirik) uygulamslar, 1, 4 ve 12. haftalarda kuvvet uygulanan ve uygulanmayan
taraflar1 ¢ikarma torku acisindan ve SEM mikroskobunda incelemislerdir. Uygulanan

kuvvet miktar1 1 N’dur. Cikarma torku acisindan; hemen yiikleme yapilan, 1 ve 4
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hafta beklenen vidalar arasinda fark yokken, 12 hafta yiikleme yapilan vidalarin tork
degeri 12 hafta yiiklenmeyen vidalarin tork degerinden daha diisiiktir. SEM
sonuglarina bakildiginda, immediate yiikleme yapilan grupla 1 ve 4 hafta yiikleme
yapilmadan bekleyen grup arasinda fark bulunamamistir. 12 hafta yiikleme
yapilmayan grupta implant iizerine dogru globuler yapida kemik benzeri yapi
olusumu goriilmiistiir.

Motoyoshi ve arkadaslarinin (170) 2007 yilinda yaptiklar1 calismada, 57
hastada 1.6 mm capinda 8 mm uzunlugunda 169 mini vida uygulamislardir.
Hastalarin 30’u adolesan donemdeyken, kalan 27 kisi erigkin donemdedir.
Uygulanan vidalarin 6 ay agizda kalmasi durumunda basarili kabul edilmistir.
Adolesanlardan 15 tanesine yerlestirilen vidalara 1 aydan daha az siire beklenerek
yiikkleme yapilirken diger 15 tanesine yerlestirilen vidalara 3 aylik latent periyod
sonrasinda yiikleme yapilmistir. Erken yiikleme yapilan grupta %63.7 basar1 orani
goriiliirken, latent periyod sonrasinda kuvvet uygulanan grupta %97.2 basari
goriilmiigtiir. Erigkin 27 hastaya uygulanan 86 vidaya 2-4 hafta i¢inde yiikleme
yapilmis ve %91.9 basar1 oran1 goriilmiistiir.

Lee ve arkadaslar1 (143) 2010 yilinda yaptiklar1 calismada, keser retraksiyonu
amaciyla 12-51 yaslan arasindaki (ortalama yas 27) toplam 141 hastaya, 260 tane 1.8
mm capinda 8.5 mm uzunlugunda 2 mm c¢apinda kafa kismina sahip C-implant
uygulamislardir. Kullanilan implantlarin yiizeyleri asitlenmis ve kumlanmistir.
Vidalar yerlestirildikten 4 hafta sonra kuvvet uygulamislardir. Uygulanan 260
implantin 22 tanesi kaybedilmistir. Implantlar1 uygulayan klinisyenlerin farkli
olmasinin, cinsiyetin, implantin yerlestirildigi tarafin basariy1 etkilemedigi
belirtmislerdir. Implant kaybinin en riskli oldugu zamanm ilk yerlestirildigi anda

basladigin1 daha sonra azaldigini belirtmislerdir. 20 yasindan daha biiyiik bireylerde
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basart oraninin 20 yasindan kiiciik bireylere oranla cok daha fazla oldugunu

belirtmislerdir.

2.5.5.9 Mini Vida Cevresindeki Dokularin Enflamasyonu

Miyawaki ve arkadaslar1 (168) 2003 yilinda, 51 hastada yerlestirilen 134 mini
vida ve 17 mini plagin stabilitelerini inceledikleri ¢aligmada, vida ¢evresinde olugan
enflamasyonun ve yiiksek mandibular a¢inin vidanin stabilitesini olumsuz yonde
etkiledigini bildirmislerdir.

Freire ve arkadaslar1 (72) 2007 yilinda yaptiklann calismada, 6 kopegin
mandibulasina yerlestirilen 2.5 mm ¢apinda olan 6 ve 10 mm uzunlugundaki 78 mini
vidanin stabilitesini degerlendirmislerdir. Deney grubunda %77.78, kontrol grubunda
ise %100 basar elde edilmistir. Deney grubunda 10 mm uzunlugundaki vidalarda
basar1 oram1 %88.89 iken, 6 mm uzunlugundaki mini vidalarda basar1 oram1 %66.67
bulunmustur. Basarisiz olan tiim mini vidalarda yumusak doku enfeksiyonu

bulundugunu belirtmislerdir.

2.6 Mini Vida Destekli Molar Distalizasyonu

Ust birinci molar disin distalizasyonunda kullanilan bir¢ok implant tiirii ve bu
implantlardan direk veya indirek ankraj alarak uygulanabilen bir¢ok distalizasyon
yontemi mevcuttur. Byloff ve Darendeliler (35) 2000 yilinda, damagin ortasina
yerlestirilen Graz implant destekli pendulum apareyini kullanarak 8 ayda
distalizasyon saglamis, yine Graz implantlar1 kullanarak 2002 yilinda Karcher ve
arkadaslan (117) 8 ayda Simif I iliskiye ulagsmislardir. Karaman ve arkadaglar1 (116)
2002 yilinda insiziv kanalin 2-3 mm posterioruna yerlestirdikleri palatal implant

destekli modifiye distal jet apareyini uyguladiklan bir vakada iist sol molar diste 4
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ayda 5 mm distalizasyon elde etmislerdir. Keles ve arkadaglar1 (122) 2003 yilinda
palatinalde midpalatal suturun lateraline ve insiziv foramenin posterioruna
yerlestirdikleri osseointegre implanttan destek alarak 5 ayda 3 mm govdesel molar
distalizasyonu saglamiglardir. Gelgdr ve arkadaglart (77) 2004 yilinda palatinaya
yerlestirdikleri intaosseoz IMF vidasindan destek alarak premolar dislerin ankrajim
korumus ve Ni-Ti acik sarmal yaylar ile uygulanan 250 gr kuvvet sonucunda 4.6
ayda birinci molar diglerde 3.9 mm distalizasyon elde etmislerdir. Sugawara ve
arkadaslan (221) 2006 yilinda 25 kisilik tedavi grubunda sadece molar veya kiitlesel
posterior dis distalizasyonu elde etmek icin ankraj amaciyla zigoma plaklarim
uygulamislar ve ortalama 19 aylik tedavi siiresinde molarlarda kron seviyesinde 3.78,
kok seviyesinde 3.20 mm distalizasyon elde etmislerdir. Kirgelli ve arkadaslar (127)
2006 yilinda palatinaya yerlestirilen IMF vidasindan destek alarak uygulanan
pendulum apareyi ile 7 ayda 6.4 mm distalizasyon elde etmislerdir. Oncag ve
arkadaslar1 (182) 2007 yilinda klasik pendulum ile palatinal bolgeye yerlestirilen
osseointegre  implantla  desteklenen pendulum apareyini karsilastirdiklar
calismalarinda, klasik pendulum grubunda 29 haftada molarlarda yaklagik 5 mm
distalizasyon ve 6.5° distale devrilme, premolarlarda yaklasik 3° mezyale devrilme
goriiliirken implant destekli pendulum grubunda ise 27 haftada molarlarda yaklasik 4
mm distalizasyon ve 12° distale devrilme, premolarlarda yaklasgitk 3.1 mm
distalizasyon ve 6.8° distale devrilme oldugunu bildirmislerdir. Gelgor ve arkadaslari
(78) 2007 yilinda molar distalizasyonu amaciyla uygulamis olduklari implant
destekli modifiye transpalatal ark uygulamasinin etkilerini, Keles ve arkadaslarinin
(122) sunduklar1 yonteme palatinaldeki implant etrafina akrilik ekleyerek
olusturduklar1 yeni sistemin etkileri ile karsilastirmak amaciyla her iki grupta da

palatinal bolgeye intraosseoz IMF vidas1 yerlestirmislerdir. Birinci sistemde 4.6 ayda
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molarlarda yaklasik 3.95 mm distalizasyon ve 9.05° distale devrilme, premolarlarda
yaklagik 3.15° mezyale devrilme izlenirken ikinci sistemde ise 5.4 ayda molarlarda
yaklasik 3.88 mm distalizasyon ve 0.75° distale devrilme, premolarlarda yaklasik
0.10° mezyale devrilme izlenmistir.

Son yillarda yerlestirilmesi ve c¢ikarilmasi ¢ok daha kolay olan, cerrahi
prosediir gerektirmeyen mini vidalar yaygin olarak kullanilmaktadir.

Park ve arkadaslar1 (187) 2004 yilinda mini vidalardan destek alarak iist cene
posterior bolgede kiitlesel distalizasyon sagladiklar 2 vaka sunmuglardir. Vakalarda
ankraj saglamak amaciyla 1.2 mm ¢apinda ve 8-10 mm uzunlugunda mini vidalar
kullanilmigtir. Birinci vakada mini vidalar, maksillada palatal alveol kemikte birinci
ve ikinci molarlar arasina yerlestirilmis ve birinci premolardan mini vidaya elastik
ipler uygulanmistir. 10 ayda posterior dislerde 3 mm distalizasyon ve anterior
dislerde posteriora dogru hareket saglanmustir. Ikinci vakada ise mini vidalar,
maksillada bukkal alveol kemikte ikinci premolar ile birinci molar arasina
yerlestirilmis ve kaninlerden mini vidalara Ni-Ti kapali sarmal yaylar uygulanarak
17 ayda tiim posterior diglerde 2.5 mm distalizasyon elde edilmistir. Bu uygulamalar
sonunda hastalarin SNA ve ANB agilart sabit kalmis veya ¢ok hafif azalmistir.

Carano ve arkadaglart (37) 2005 yilinda yaptiklar1 calismada, molar
distalizasyonunda iskeletsel ankraj icin ideal bolgenin palatina olabilecegini fakat
osseointegre implantlar yerlestirildiginde iki cerrahi prosediir gerektigini ve capi 2
mm’den kii¢iik implantlarin palatina i¢in kullanildiginda genelde stabil olmadiklarini
ve kaybedildiklerini belirtmislerdir. Bunun ic¢in Distal Jet apareyi ve mikroimplant
kullaniminin ¢6ziim olabilecegini one siirmiislerdir. Distal Jet apareyi yerlestirilip
aktive edildikten sonra palatal mini vidalar 1. ve 2. premolar kokleri arasina

yerlestirilmistir. Aktivasyon sirasinda olusacak mezyal yonlii hareketi mini vidalar
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onlemektedirler. Distalizasyon bittikten sonra Distal Jet’in retainer olarak
kullanilabilecegini veya mini vidalarin ¢ikarilip distalize edilmis molarin mezyaline
yerlestirilmesini onermektedirler.

Park ve arkadaglarinin (188) 2005 yilinda yaptiklar ¢calismada, yas ortalamasi
17.9 olan 13 bireye 11 tanesi mandibular, 4 tanesi maksiller, 2 tanesi de hem
mandibular hemde maksiller olmak iizere mini vidalar yerlestirmislerdir.
Distalizasyon siiresince iist cenede 0.016x0.022 TMA teller, alt ¢enede 0.018x0.025
TMA teller bulunmustur. Maksillada bukkal bolgede 2. premolar ile 1. molar disleri
arasina 4, palatal alveolar kemikte 1. ve 2. premolar disleri arasina 2, mandibulada 2.
molarin distalindeki kemige 16, retromolar bolgeye 2, mandibular 1. ve 2. molar
digleri arasina ise 2 mini vida yerlestirilmistir. Mini vidalara ortalama 12.3 ay 200
gr'dan daha az kuvvet uygulanmis ve implantlarda %90 basar1 goriilmiistiir. Ust
birinci ve ikinci molar dislerde belirgin distalizasyon gozlenirken kesici dislerde
hareket gozlenmemistir.

Kaan’in (112) 2007 yilinda yaptig1 tez calismasinda, 35 bireyde iist ikinci
premolar dis ile birinci molar dis arasina yerlestirilen 1.4 mm c¢apinda 7 mm
uzunlugundaki mini vidalardan destek alarak Modifiye Lokar Molar Distalizasyon
Apareyi 240 gr kuvvet uygulayacak sekilde hazirlanmistir. Molar bantlar arasina
trans palatal ark (TPA) uygulanmistir. Bireyler 4 haftada bir kontrole cagirilarak
reaktivasyonlar yapilmigtir. Distalizasyon ortalama 10.8+2.6 ay stirmiistiir. Birinci
molar diglerde 3.28+1.18 mm distalizasyon ve 5.48+3.42° devrilme goriilmiistiir.
Ikinci premolar diste ortalama 1.83%+1.36 mm distale hareket ve 10.75°+6.28°
devrilme goriilmiistiir. Kesici dislerde ortalama 0.23+0.91 mm distale hareket ve
1.08+0.82 mm ekstriizyon goriilmiistiir. Birinci molar dislerde ortalama 0.78+0.82

mm intriizyon goriilmiistiir.
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Lim ve arkadaglarinin (149) 2008 yilinda 2 vaka ile yaptiklart ¢alismada,
sabit ortodontik tedavi yapilmaksizin birinci molar diglerine yerlestirilen molar
bantlara mini vidalardan destek alarak uygulanan lever arm’lar yardimiyla
(0.019x0.025 inch paslanmaz celik telden yapilan) distalizasyon amaciyla kuvvet
uygulanmigtir. Bu amacla iist cenede palatinaya 1 tane ve bukkal bolgeye iist 2.
premolar ile birinci molar dis arasinda sag ve sola birer tane olmak {izere 2 tane mini
vida yerlestirilmistir. Palatinal bolgeye yerlestirilen TPA (transpalatal ark) ile her bir
dis i¢cin 150 gr olmak {iizere toplam 300 gr, bukkal taraftan ise her bir dise 150 gr
kuvvet uygulanmigtir. TPA (0.9 mm paslanmaz celik telden yapilan) kullanilarak {ist
birinci bilyiik az1 dislerinin distalizasyonu sirasinda ortaya c¢ikacak tork kontrolii,
devrilme gibi yan etkilerin ortadan kalkmasimi saglamistir. Bir hastada 3.4 mm
digerinde ise 3.9 mm iist birinci bilyiik az1 distalizasyonu elde edilmistir.

Papadopoulos (185) 2008 yilinda, 11.5 yasinda bir kiz olan Simf II
malokluzyona, artmig overjete ve derin kapamisa sahip bireyde, damagin ©n
bolgesinde paramedian konumlu olacak sekilde 2 mini vida yerlestirmistir. Keles ve
arkadaslarinin (78) palatal osseointegre implanttan destek alarak uyguladiklar1 Keles
Slider apareyinin modifikasyonunu palatinaya yerlestirilen 2 mini vidadan destek
alarak uygulamustir. 4-6 aylik siirede molar iligkinin Sinif I olmasi saglandiktan sonra
coil springler uzaklastirilarak 2-3 ay molar dislerin stabil kalmas1 ve keser dislerin
retraksiyonu i¢in beklenmistir.

Yamadaa ve arkadaglart (250) 2009 yilinda, 12 hastada uyguladiklari 24 mini
vida ile molar distalizasyonu yapmislardir. Vidalar iist ikinci premolar ile {ist birinci
molar disi arasina yerlestirilmistir. Calismada 3 ayrn cesit mini vida kullanilmistir.

Mini vidalar digin uzun aksi ile 20°-30° a¢1 yapacak sekilde (okluzal diizlem ile 60-

70°) yerlestirilmistir. Vidalar hastalarda 0.016x0.022 paslanmaz celik tellere
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gecildiginde yapilmistir. Mini vida yapildiktan sonra 4 hafta beklenmis sonra Ni-Ti
coil spring’ler ve elastik chain’ler kullamlarak 200 gr kuvvet uygulanmistir. Ust
birinci molarlarda, 2.8 mm distal hareket ve 4.8° distal yonde devrilme goriilmiistiir.
Ust birinci molar disinin kokiinde ise 1.2 mm distal yonde hareket gozlenmistir.
Distalizasyon sirasinda istenilmeyen yan etkiler (kesicilerde hareket, kok
rezorbsiyonu, ve mandibulanin rotasyonu) gbzlenmemistir.

Kinzinger ve arkadaslarinin (131) 2009 yilinda yaptiklar1 ¢calismada, bilateral
molar distalizasyonu istenilen 8 kiz 2 erkekten olusan yas ortalamasi 12 yil lay olan
10 hastada 1.6 mm capinda 8-9 mm uzunlugundaki ikiser mini viday1 palatinanin
anterior bolgesine paramedian lokalizasyonlu olarak yerlestirmislerdir. Mini
vidalardan destek alinarak yapilan distal jet apareyi ile molar distalizasyonu
amacglanmistir. Kullanilan sistem; prefabrike coil-teleskop sistemden ve mini
implantlardan destek almasi icin 1. kiiciik az1 disine yerlestirilen okluzal tirnaklardan
olusmaktadir. Bu tirnaklar dise kompozit yardimiyla yapistinlmistir. Birbirine bagh
olan bu tirnaklar distal kisimlarindan prefabrike sisteme kompozitler araciligiyla
yapistiritlmigtir. Mini vidalar yerlestirildikten 1 hafta sonra 200 N (~200gr) kuvvet
uygulanmistir. Uygulanan kuvvetin disin diren¢ merkezinden ge¢mesi sayesinde
3.9240.53 mm’lik molar distalizasyonu 8.35°+7.66°’lik mesial yonlii rotasyonla
beraber goriilmistiir. 1. kiiciik az1 disinde 0.7240.78 mm’lik mesial harekete bagh
ankraj kayb1 goriilmiistiir.

Oberti ve arkadaglarinin (179) 2009 yilinda yaptiklari caligmada, yas
ortalamas1 14.3 olan 16 hastada dual force distalizer (DFD) apareyi mini vida
destekli olarak uygulanmistir. Tedavi basinda ve sonunda alinan modeller ve
sefalometrik filmler {izerinde yapilan analizler sonucu, 5 ayda molar dislerde

ortalama 5.9+1.72 mm distalizasyon ve ortalama 5.6°+3.7° devrilme gozlenmistir.
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Ikinci premolar dislerinin yaklasik 4.26 mm distal yonde hareket ettigi, kesici

dislerin de 0.53 mm retrakte oldugu goriilmiistiir.
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BOLUM III
GEREC ve YONTEM

3.1. Gereg

Bu arastirma Ege Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim
Dali’na tedavi amaciyla basvuran iskeletsel Sinif I digsel Sinif I malokluzyona sahip
9 kiz 10 erkek toplam 19 birey tizerinde yliriitiilmiigtiir.

Arastirma kapsamina alinan olgularin seciminde;

1. Iskeletsel Simif I digsel Sinif II anomaliye sahip olmasina,

2. El bilek filmine gére MPs,, doneminde (aktif biiyiime gelisim doneminde)

olmasina,

3. Normal veya hipodiverjan dik yon gelisimine sahip olmasina,

4. 2. molar dislerin siirmiis veya siirmekte olmasina,

5. Alt arkta minimum ¢aprasikliginin olmasina dikkat edilmistir.

Calismaya katilan 19 bireyin tedavi basindaki yas ortalamasi 13.5 yil S=7ay
(minimum=12.3, maksimum=14.5)dur.

9 kiz bireyin tedavi basindaki yas ortalamasi 13.1 y1l S=4ay (minimum= 12.3,
maksimum= 13.5) yildir. 10 erkek bireyin tedavi basindaki yas ortalamas1 X= 13.8
S= Say (minimum= 13.3, maksimum= 14.5) yildir.

Bu arastirma Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma Etik Kurulu’nun 02-
06-2008 tarih ve 08-3/11 numaral karariyla onaylanmistir.

Bireylerin yas, cinsiyet ve distalizasyon siiresinin dagilimi Tablo 1°de

goriilmektedir.

63



Tablo 1: Bireylerin yas, cinsiyet ve distalizasyon siiresinin dagilimi

Hasta Cinsiyet Yas (y11) Distalizasyon

sayisl Kiz | Erkek | Minimum | Maksimum | Ortalama siiresi

(ortalama ay)

19 9 10 12.3 14.5 13.5 8.13+1.91

3.2 Yontem

Tedaviye dahil edilen tiim bireylere, sabit ortodontik tedavi amaciyla Ormco
firmasinin {iirettigi (Ormco Corp., Orange, CA, ABD) 0.018x0.022 inch slotlara
sahip roth {iist braketler uygulanmistir. Bireylerde ark disinda olan bir dis mevcutsa
arka dahil edilmemistir. Tiim bireylere ilk olarak 0.014 Nikel Titanyum(NiTi)
yuvarlak teller uygulanarak seviyelemeye baslanmistir. Bireyler 4 haftada bir
kontrole ¢agirilarak, 0.016 in¢ NiTi, 0.016x0.016 in¢ NiTi, 0.016x0.022 in¢ Ni-Ti
teller kullanilarak, seviyeleme asamasi bitirilmistir. 0.016x0.022 in¢ paslanmaz celik
tellere gecildikten sonra mini vidanin stabilitesinin degerlendirilmesi amaciyla iist
cene iki kadrana ayrilmis, rastgele secilen bir tarafa mini vida yerlestirilmistir. Bu
taraf bekleme tarafi olarak kabul edilmis ve mini vida yerlestirildikten sonra 3 ay
kuvvet uygulanmadan beklenilmistir. 3 aylik bekleme siiresi dolduktan sonra mini
vidanin uygulanmadigi diger kadrana da mini vida uygulanmis ve mini vidanin
yerlestirildigi seans hem bekleme tarafina hem de vidanin yeni uygulandig: tarafa
kuvvet uygulanarak molar distalizasyonuna baglanilmistir. Kuvvet uygulamak i¢in
0.7 mm capindaki tam yuvarlak laboratuar telinden yardimci biikiimler (modifiye
sliding jig) yapilmis ve bu biikiimlerle mini vidalar arasina yerlestirilen Ni-Ti kapal
coil spring’ler yardimiyla 200 gr kuvvet uygulanarak molar distalizasyonuna
baslanilmistir.(Resim 1) Calismada kullamilan NiTi coil springlerin se¢iminde mini

vidaya takilan gozciigiin tel ligatiir kullanilmadan direk baglanabilmesi i¢in biiyiik
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olan tercih edilmistir.(Resim 2) Yapilan biikiimlerin, birinci molar dislerle temasta
olmasina fakat diger dislere temas etmemesine dikkat edilmistir. Boylece salt birinci
molar disin distalizasyonunun degerlendirilmesi hedeflenmistir. Distalizasyon islemi

bitene kadar alt cenede sabit ortodontik tedaviye baglanilmamistir.

|
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Resim 1: Molar distalizasyonu amactyla yapilan yardimci biikiim ve kuvvet uygulayan coil

spring

Resim 2: Nikel titanyum coil spring

Yerlestirilen mini vidalardan herhangi bir tanesi kaybedildiginde bu mini vida
basarisiz olarak kabul edilmis fakat molar distalizasyonunun tamamlanmasi amaciyla
tekrar yerlestirilerek kuvvet uygulanmistir.

Mini vida destekli molar distalizasyonun bittigi seans, yerlestirilmis olan mini
vidalar hand driver (tornovida) yardimiyla yerlestirme yOniiniin tam tersi yonde
cevrilerek cikarilmigtir. Mini vida destekli molar distalizasyonuna baslanilan ve
jiglerin, mini vidalarin agizdan uzaklastirildigi seanslar arasinda gecgen siire,

distalizasyon siiresi olarak kabul edilmistir. Tedaviye dahil edilen 19 bireyden rastgele
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10 birey secilmistir. Bu bireylere yerlestirilmis olan 10 tanesi bekleme tarafina, 10 tanesi
de hemen yiikleme tarafina ait toplam 20 mini vida taramali elektron mikroskobunda
incelenmek iizere hazirlanmistir.

Agiz icinden ¢ikartilan mini vidalar distile su ile yikanip ve fiksasyon islemi
uygulanmistir. Mini vidalar, fiksasyon islemi i¢in distile su ile hazirlanan %2,5’luk
glutaraldehit (Merck, Darmstadt, Almanya) soliisyonu icinde 12 saat, +4°C’de
bekletilmistir. Daha sonra 3 defa 0,1 M Sorensen fosfat tamponu ile yikanip, 1
dakika distile suda bekletilmistir. Hava kurutmasi yapilip, artan alkol serisi ile
dehidratasyon uygulanmistir. Mini vidalar her konsantrasyonda (%20, %40, %60,
%80, %90, %100, %100) 15’er dakika olmak {iizere alkol (Etanol Absolu, Fisher
Scientific, ABD) serisinden gecirilmis ve kabaca kurulanip 24 saat desikatorde
bekletilmistir.

Ornekler c¢ift tarafli karbon yapistiric: ile tasiyicilara yerlestirilmis ve 200A
kalinliginda altinla kaplanmistir. (Fisons Instruments, Polaron SC502, Uckfield,
Ingiltere). Daha sonra, E.U. Dishekimligi Fakiiltesi SEM laboratuvarinda bulunan
taramal1 elektron mikroskobu (JSM-5200, JEOL, Tokyo, Japonya) ile incelenmis ve
Semafor sistemi ile (SA20, JEOL, Tokyo, Japonya) dijital fotograflar ¢ekilmistir.

Fotografta belirlenen apozisyonlarin osseointegrasyon olup olmadiginin
anlasilabilmesi icin D.E.U. Malzeme ve Metalurji Miihendisligi SEM
laboratuvarinda bulunan taramali elektron mikroskobu ve IXRF sistemindeki (JSM-
6060, JEOL, Tokyo, Japonya) EDS (Enerji Dagilim Spektrometresi) ile yiizey analizi
yapilmistir. Farkli goriintiilerdeki apozisyonlar iizerinde yapilan yiizey analizlerinde

kalsiyum, fosfat ve oksijen elementleri incelenmistir.
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Boylece immediat yiikleme yapilan ve 3 aylik bekleme siiresinin ardindan
yiikleme yapilan mini vidalarin yiizeylerinde osseointegrasyon olup olmadigi, eger

olduysa iki taraf arasinda bir fark olup olmadig1 degerlendirilmistir.

3.2.1 Mini Vidalarin Secimi ve Klinik Uygulamasi
Calismamizda kullanilan Orlus firmasmin irettigi  (ORLUS 1016107,
Ortholution Co.Ltd.;KOREA) mini vidalar, 1.6 mm ¢apinda 7 mm uzunlugunda konik

(uca dogru incelen) tipte secilmistir (Resim 3).

Resim 3: Calismamizda kullanilan Orlus mini vida (www.ortholution.com adresinden

15-06-2010 tarihinde alinmustir)

Mini vidalar self-drilling yontemi kullamlarak okluzal diizlem ile 60°-70° ac1

yapacak sekilde yerlestirilmistir (Resim 4).

Resim 4: Mini vidanin yerlestirilmesi
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Vidalarin yerlestirilmesinde hand driver handle (tornovida) (OS-DRH-01) ve

ucuna takilan hekzagonal tipte hand driver tip(tornovida ucu) (OS-DRT-102)

kullanilmistir (Resim5).

Resim 5: Mini vidanin yerlestirilmesinde kullanilan tornovida ve ucu

(driver handle ve driver tip)

Her hastadan mini vidalar yerlestirilmeden hemen Once ve vidalar
yerlestirildikten hemen sonra periapikal radyografiler alinmis, béylece mini vidalarin

cevre dis ve dokularla iliskisi degerlendirilmistir (Resim 6).

Resim 6: Mini vida yerlestirmeden once ve sonra alinan periapikal radyografiler

Caligmada kullanmis oldugumuz Orlus mini vidalar Tip V (Ti-6Al-4V)
titanyumdan iiretilmistir. Titanyum, paslanmaz c¢elikten 3 kat daha gii¢lii, elektrige,
1siya ve manyetik kuvvete diisiik diizeyde yanit veren, yiiksek biyouyumluluga sahip
ve tepkimeye girmeyen bir materyaldir. Tip V titanyum %6 aliminyum %4 vanadium
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icermektedir. Bu icerik yapisiyla tiim titanyum tipleri arasinda yabanci alasim
miktar1 en diisiik olanidir. Bundan dolay1 gerilmeye kars1 direnci ¢ok yiiksektir. Mini
vida yiizeyi biyo-uyumlulugu artirmak icin asitlenmis ve kumlanmistir.

Mini vidalar maksiller bukkal bolgede, daimi 2. premolar ve 1. molar disler
arasina ve serbest-yapisik dis eti birlesim smirina yerlestirilmistir. Vidalarin
yerlestirilmesinde anestezi amaciyla North Pointe Pharmacy tarafindan Oklahoma’da
iiretilen LTP Topikal Anestezik Jel kullanilmigtir (Resim 7). Jel kullanim1 sayesinde
bireylere enjeksiyon yapilmasina gerek kalmamistir. Anestezik jelin icerigi %20
Lidocaine, %4 Tetracaine ve %2 Pheynlephrine’den olugmaktadir. Jel kivaminda
olan soliisyon vidanin yerlestirilecegi bolgeye uygulanmig, 1-2 dakika bekledikten
sonra gereken yiizeyel anestezi saglandiginda mini vidalar yerlestirilmistir. L'TP
topikal jel derin doku anestezisi saglamamaktadir. Bu nedenle mini vidalarin
yerlestirilmesi  sirasinda  periodontal dokuya yaklasildiginda hasta agn

hissedeceginden istenilmeyen kok temaslar1 engellenmektedir.

Resim 7: LTP topikal jel

Bireyler dort haftada bir kontrole ¢agirilmis, her kontrolde kuvvet kontrol
edilmis, gerektiginde coil springin boyu kisaltilarak kuvvetin her seansta 200 gr

olmast saglanmistir.

6
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Asagidaki resimlerde mini vida destekli molar distalizasyonu yapilmis olan

bir vakanin agiz ici fotograflari izlenebilir (Resim 8,9,10).

Resim 8: Tedavi oncesi agiz i¢i fotograflar

Resim 10: Distalizasyon sonu agiz i¢i fotograflar
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3.2.2 Lateral Sefalometrik Radyografiler

Calismamizda kullanilan sefalometrik filmler, Ege Universitesi Dishekimligi
Fakiiltesi Oral Diagnoz ve Radyoloji Anabilim Dal1 Radyoloji Klinigi’nde bulunan,
12mA akim siddeti ve 57-85 kV gii¢ ile ¢alisan bir rontgen cihazi( Instrumentarium
Imaging Orthoceph OP100, Tuusula, Finlandiya) ve 18x24 boyutlarindaki standart
sefalometrik film kasetleri (Life Ray- Ferraniait, Italya veya Weatherford,
Oklahoma, ABD) kullanilarak ¢ekilmistir. Isin kaynag: ve kaset aras1 uzaklik 180 cm
iken hastanin sagittal diizlemi ile kaset arasindaki uzaklik 30 cm’de sabitlenmistir.
Film c¢ekimi sirasinda hasta dik olarak ayakta tutulmus, kulak cubuklan
yerlestirildikten sonra bas, nasion ¢ubugu yardimiyla Frankfurt diizlemi yere paralel
olacak sekilde sabitlenmistir. Hastanin disleri habitiiel okliizyonda kapattirildiktan
sonra merkezi 1s1n hastanin orta oksal diizlemine dik olacak sekilde ayarlanmis, 77
kV giiciindeki 151 0,64 saniye siireyle verilerek film ¢ekimi tamamlanmistir.

Radyografide gerceklesen siiperpozisyonlar sonucu sag ve sol disleri
belirlemedeki zorluklar1 elimine etmek icin distalizasyon ©ncesi ve sonrasinda
bireylerin sag ve sol taraflarindan, hazirlanan isaret telleri araciligiyla ayr ayr lateral
sefalometrik radyografiler alinmistir. Bdylece her bireyden distalizasyon
baslangicinda 2, bitiminde 2 tane olmak iizere toplam 4 adet sefalometrik film
alinmigtir. Maksiller 1.molar dislerindeki bantlara ve 1. premolar ve santral
dislerindeki braketlere 0.016x0.022 in¢ celik telden hazirlanan isaret telleri

yerlestirilmistir (Resim 11).
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Resim 11: Sol ve sag taraf icin yapilan isaret biikiimleri

Her bir hasta i¢in hazirlanan isaret telleri arastirma siiresince saklanmis ve
ayn1 bireyden distalizasyon Oncesi ve distalizasyon bitiminde radyografilerin
alinmas1 esnasinda aym teller kullanmilmigtir. Digsel olgiimler bu referans telleri
aracilig1 ile sag ve sol taraf icin ayr1 ayr olgiilmiistiir. Iskeletsel Slciimlerde ise her

iki radyografideki ortalama degerler kullanilmistir.

3.2.3 Lateral Sefalometrik Radyografi Analizi

Sefalometrik filmlerin degerlendirilmesi; negatoskop iizerinde, asetat kagidi
ile 0,3mm’lik 2B u¢lu kursun kalem kullanilarak gerceklestirilmistir. Acisal 6l¢iimler
0.5° boyutsal Ol¢iimler ise 0.5 mm duyarlih@na kadar yapilmigtir. Dislerin
cizilmesinde standardizasyonun saglanmasi icin tiim ¢izimlerde sablon kullanilmistir.
Tiim o6l¢iimler ayni arastirict tarafindan ve aynmi kosullar altinda gerceklestirilmistir.
Calismamizda kullanilan konvansiyonel sefalometrik analizlerde, iskeletsel ve digsel
Olctimler i¢in Baumrind ve arkadaslar1 (15), Valant ve Sinclair (237) ile Uzel ve
Enacar (234)’1n analizlerinin bir kombinasyonundan faydalanilmistir.

Sefalometrik olciimlerde referans diizlemi olarak, Sella — Nazion diizlemine
7°°1ik bir aciyla cizilmis olan horizontal referans diizlemi ile bu horizontal referans
diizleme Sella noktasindan ¢izilen dikme ile olusturulan vertikal referans diizlemi

kullanilmistir. Filmlerdeki cift goriintiilerin ¢iziminde orta noktalar1 alinmagtir.
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Lateral sefalometrik radyografilerin ¢iziminde kullanilan sefalometrik
noktalar;
1) Sella (S): Orta oksal diizlemde Fossa hypofisea’nin orta noktasidir.
2) Nasion (N): Orta oksal diizlemde Sutura nasofrontalis’in en ileri noktasidir.
3) A noktas1 (A): Orta oksal diizlemde Spina nasalis anterior’dan iist keser dise
uzanan kemik konkavitesinin en derin noktasidir.
4) B noktas1 (B): Orta oksal diizlemde alt keser disten ¢ene ucuna uzanan kemik
konkavitesinin en derin noktasidir.
5) Gonion (Go): Ramus mandibulanin arka kenarma cizilen teget ile Corpus
mandibulanin alt kenarina ¢izilen tegetin kesisme noktasidir.
6) Gnathion (Gn): Mandibular simfizin en 6n ve en alt noktasidir.
7) Spina Nasalis Anterior (ANS): Orta oksal diizlemde sert damagin en ileri
noktasidir.
8) Spina Nasalis Posterior (PNS): Orta oksal diizlemde sert damagin en geri
noktasidir. Molar superius(ms): Ust daimi birinci molar disin mezyal kontak
noktasidir.
9) Ls’’: Ust dudagin vermillion deri sinirindaki en 6n, en ileri noktasidir.
10) Li”’: Alt dudagin vermillion deri sinirindaki en 6n, en ileri noktasidir.
11) Pg’’: Yumusak doku iizerinde alt ¢cene ucunun en ileri noktasidir.
12) Nt’’: Yumusak doku burun ucudur.
13) Apocc noktasi: Okliizyondaki kesici overbite’nin orta noktasi olup okliizal
diizlemin de 6n noktasini olusturur.
14) Ppocc noktasi: Alt ve iist daimi birinci molar kapanisinin orta noktasidir.
15) Menton(Me): Orta oksal diizlemde corpus mandibula ile symphsis mandibula

bolgesinin kesistigi en alt bolgedir.
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Sekil 1: Sefalometrik analizde kullanilan noktalar

Lateral sefalometrik filmlerin degerlendirilmesinde kullanilan diizlemler;
1) SN diizlemi: Sella ve Nasion noktalarindan gecen dogrudur.
2) Horizontal diizlem(HD): SN diizlemine S noktasindan asagiya dogru 7°’lik bir
aci1 ile ¢izilen dogrudur. Bu diizlem diizeltilmis SN olarak tanimlanmaktadir.

3) Vertikal diizlem(VD): HD’e S noktasindan dik cizilen dogrudur. Bu diizlem

horizontal lineer 6l¢iimlerde kullanilmistir.
4) Palatal Diizlem (PD): ANS ve PNS noktalarin1 birlestiren dogrudur.

5) OKkliizal Diizlem: Apocc ile Ppocc noktalarindan gecen diizlemdir.
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6) Go-Gn Diizlemi: Go ve Gn noktalarinindan gecen dogrudur.

7) NA diizlemi: Nasion ve A noktalarini birlestiren dogrudur.

8) NB diizlemi: Nasion ve B noktalarin1 birlestiren dogrudur.

9) E diizlemi: Nt’’, Pg’’ noktalarin birlestiren diizlemdir.

10) Yiiz diizlemi: Nasion ve pogonion noktalarindan gecen diizlemdir.

11) Se-Go diizlemi: Sella ve gonion noktalarindan gecen diizlemdir.

Sekil 2: Sefalometrik analizde kullanilan diizlemler
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Uygulama baslangic1 ve sonunda alinan lateral sefalometrik filmler iizerinde
yapilan dogrusal Olclimler;
1) VD-Maksiller Sag ve Sol Santral: Maksiller sag ve sol santral dislere
yerlestirilen isaret tellerinin, yatay ve dikey kisimlarinin orta oksal diizlemde
kesistigi nokta ile VD arasindaki uzakliktir.
2) VD-Maksiller Sag ve Sol Birinci Premolar: Maksiller sag ve sol birinci
premolar dislere yerlestirilen isaret tellerinin, yatay ve dikey kisimlarimin orta oksal
diizlemde kesistigi nokta ile VD arasindaki uzakliktir.
3) VD-Maksiller Sag ve Sol Birinci Molar: Maksiller sag ve sol birinci molar
dislere yerlestirilen isaret tellerinin, yatay ve dikey kisimlarinin orta oksal diizlemde
kesistigi nokta ile VD arasindaki uzakliktir.
4) HD-Maksiller Sag ve Sol Santral: Maksiller sag ve sol santral dislere
yerlestirilen isaret tellerinin, yatay ve dikey kisimlarinin orta oksal diizlemde
kesistigi nokta ile HD arasindaki uzakliktir.
5) HD-Maksiller Sag ve Sol Birinci Premolar: Maksiller sag ve sol birinci
premolar dislere yerlestirilen isaret tellerinin, yatay ve dikey kistmlarinin orta oksal
diizlemde kesistigi nokta ile HD arasindaki uzakliktir.
6) HD-Maksiller Sag ve Sol Birinci Molar: Maksiller sag ve sol birinci molar
dislere yerlestirilen isaret tellerinin, yatay ve dikey kisimlarinin orta oksal diizlemde
kesistigi nokta ile HD arasindaki uzakliktir.
7) VD-A: A noktasinin VD’ye dik uzakligidir. Ust genenin horizontal yondeki
konumunu belirler.
8) VD-B: B noktasimin VD’ye dik uzakligidir. Alt c¢enenin horizontal yondeki

konumunu belirler.
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9) ANS-Me: Nasion ve pogonion noktalarindan gegen yiiz diizlemi iizerinde ANS
noktasi ile Me noktasi arasindaki uzakliktir.

10) N-Me: Nasion ve pogonion noktalarindan gecen yiiz diizlemi iizerinde N noktas1
ile Me noktas1 arasindaki uzakliktir.

11) S-Go: S noktasi ile Go noktas1 arasindaki uzakliktir.

12) Overjet: Ust en ileri keser disin insizal kenari ile alt en ileri keser disin vestibiil
yiizeyi arasinda kalan sagital yondeki dik mesafedir.

13) Overbite: Ust ve alt en ileri keser dislerin insizal kenarlar1 arasindaki dik yon
kapanig fazlaligidir.

14) E diizlemi-Ls: Ls noktasi ile E diizlemi arasinda ¢izilen diizlemdir.

15) E diizlemi-Li: Li noktasi ile E diizlemi arasinda ¢izilen diizlemdir.

Sekil 3: Sefalometrik analizde kullanilan dogrusal dl¢iimler
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Lateral sefalometrik filmler tizerinde yapilan agisal 6lctimler;
1) SNA: SN ve NA diizlemlerinin nasion noktasinda olusturduklar1 agidir. Ust
cenenin On kafa kaidesine gore konumunu belirler.
2) SNB: SN ve NB diizlemlerinin nasion noktasinda olusturduklart acidir. Alt
cenenin On kafa kaidesine gore konumunu belirler.
3) ANB: NA ve NB diizlemlerinin nasion noktasinda olusturduklari acidir. Alt ve {iist
cenenin birbirlerine gére konumunu belirler.
4) SN/Go-Gn: SN diizlemi ile Go-Gn diizlemi arasindaki ac¢idir. Mandibular
diizlemin 6n kafa kaidesine gore diverjansini belirler.
5) OD-HD: Okluzal diizlem ile HD diizlemi arasindaki agidir. Okluzal diizlemin
horizontal diizleme gore egimini belirler.
6) HD-Maksiller Sag ve Sol Santral: Maksiller sag ve sol santral dislere
yerlestirilen isaret tellerinin dikey kisimlari ile HD arasindaki agidir.
7) HD-Maksiller Sag ve Sol Birinci Premolar: Maksiller sag ve sol birinci
premolar dislere yerlestirilen isaret tellerinin dikey kisimlarn ile ile HD arasindaki
acidr.
8) HD-Maksiller Sag ve Sol Birinci Molar: Maksiller sag birinci molar diglere

yerlestirilen isaret tellerinin dikey kisimlar ile ile HD arasindaki acidir.
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Sekil 4: Sefalometrik analizde kullanilan agisal 6l¢iimler

3.2.4 istatistiksel Yontem ve Metod Hatas

Olgiimler sonucu elde edilen veriler E.U. Tip Fakiiltesi Biyoistatistik ve Tibbi
Bilisim Anabilim Dali’nda, SPSS Version 15.0 for Windows programi kullanilarak
istatistiksel acidan degerlendirilmistir. Hemen ve 3 aylik bekleme periyodu
sonrasinda kuvvet uygulanan gruplar arasinda vidalarin stabiliteleri arasindaki farkin
degerlendirilmesinde Fisher’s Exact Test kullanilmistir. Diger tiim Olc¢timlerde

nonparametrik testlerden Wilcoxon testi (Wilcoxon signed rank test) kullanilmistir.
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Bireylerin herbir taraf icin ayr ayr distalizasyon Oncesi ve distalizasyon sonrasi
Olciilen degerleri karsilagtirilmistir.

Lateral sefalometrik filmler iizerinde yapilan Ol¢iimlerde meydana
gelebilecek hatalar1 belirlemek amaci ile dlgiilen her parametre icin standart metod
hatas1 (Sm) hesaplanmigtir. 19 bireyden alinan distalizasyon basinda 38,
distalizasyon sonunda 38 olmak iizere toplam 76 lateral sefalometrik film iizerinde
cizim ve Ol¢iimler yapildiktan 1 ay sonra rastgele secilen 20 sefalometrik film
izerinde analizler tekrarlanmistir. Aym filme ait iki 6l¢iim arasindaki farklar herbir
parametre icin belirlenmis, yapilan olciimler arasindaki metod hatasini hesaplamak
amaciyla Dahlberg (56) formiilii kullamilmistir. Bu yonteme gore 20 bireye ait
baslangi¢ ve bitis toplam 40 adet sefalometrik film igerisinden rastgele secilen 10
film iizerinde yapilan olgiimler tekrarlanmistir. Iki 6l¢iim arasindaki farklar her bir
parametre icin belirlenmis, bu farklarin karesi alinarak ve asagidaki formiile

yerlestirilerek standard metod hatas1 hesaplanmistir.

2.4

nx2

Sm=

(Standart Metod hatasi)
Sm: Standart metod hatasi
d: Birinci ve ikinci dl¢iim arasindaki fark

n: Ikinci defa 6lgiim yapilan lateral sefalometrik radyografi sayisi

Ayrica her parametre i¢in metod hatasi belirlendikten sonra gercek metod
hatasinin %95°lik alt ve iist gilivenlik sinirlari asagidaki formiil kullanilarak

hesaplandi:
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Sm? / (x2.0.975/n) < dm2 < Sm?2 / (x2.0.025/n)
&%= Gergek metod hatasi

x2 = n serbestlik derecesinde ki-kare (n = 20)

Gercek metod hatasinin %95’lik alt ve iist giivenlik smirlart soyle
aciklanabilir: metod hatasim1 bulmak i¢in yapilan ¢izim ve olgiimler 3., 4., 5...100.
defa tekrarlandiginda, bulunacak metod hatasimi gosteren rakamlarin %95’i Tablo
2’de gosterilen alt ve iist simirlar arasinda olacaktir. Ornegin Tablo 2’de goriildiigii
gibi, lateral sefalometrik radyografilerin iki defa ¢izim ve Ol¢iimii sonucunda ANB
acisindaki metod hatas1 Sm: 0,22° olarak bulunmustur. Bu ac1 ile ilgili gercek metod
hatasinm belirlemek i¢in ¢izim ve dl¢iimler 100 defa tekrarlandiginda, bulunacak olan

metod hatas1 degerlerinin %95°1 0,10 ile 0,36 dereceleri arasinda olacaktir.
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BOLUM IV

BULGULAR

4.1 Metod Hatasinin Degerlendirilmesi

Yapilan ¢izim ve Ol¢iim hatalarini belirlemek amaciyla materyali olusturan 76
lateral sefalometrik radyografi arasindan tesadiifen se¢ilen 20 adet lateral sefalometri
izerinde ¢izim ve Ol¢iimler birinci dl¢iimlerden bagimsiz olacak sekilde ikinci defa
tekrarlanmis ve her parametre icin metod hatast (Sm) belirlenerek Tablo 2’de

gosterilmistir.

Tablo 2’de goriildiigii gibi dlciilen toplam 32 parametreden en biiyiik metod
hatas1 0,44 mm ile sol 1-VD parametresinde yapilmistir. En diisiik metod hatasi ise

0,13 mm ile 4-VD sag parametresinde goriilmiistiir.

4.2 Tammlayici Istatistiksel Degerler

Lateral sefalometrik filmlerin degerlendirilmesinde olgu sayisi (n), ortalama
deger (X), standart sapma (SD), distalizasyon basi ve sonu yapilan Ol¢iimler
arasindaki farkin ortalama degeri (D) ile gosterilmistir.

Biyolojik arastirmalarda ortaya ¢ikan farkliliklarin 6nemini saptamak icin
yapilan istatistik testlerde yanilgi pay1 en az p<0.05 olarak kabul edilmektedir. Cesitli
aragtirmalarda bu yanilgi payr p<0.05, p<0.01, p<0.001 olarak ayr1 ayr
gosterilmektedir. Bu ¢alismada da tablolarda yanilgi payr diizeyine gore aradaki
farkin 6nemi su sekilde gosterilmistir;

p=<0.05 ise (¥), p<0.01 ise (**), p<0.001 ise (***)
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Tablo 2: Metod Hatas1 (Sm) ve ger¢ek metod hatasinin %95’1ik giivenlik sirlart
Sm:Metod Hatasi

As:Alt Giivenlik Sinirt

Us: Ust Giivenlik Siniri

Olciimler | Sm | Us | As
Iskeletsel
SNA (°) 0,19 0,31 0,09
SNB (°) 0,21 0,32 0,13
ANB (°) 0,22 0,36 0,10
SNGoGn (°) 0,34 0,48 0,16
HD-OD (°) 0,23 0,39 0,1
Na-Me (mm) 0,36 0,5 0,19
ANS-Me (mm) 0,24 0,38 0,09
Se-Go (mm) 0,43 0,57 0,30
VD-A (mm) 0,16 0,28 0,11
VD-B (mm) 0,22 0,36 0.09
Yumusak Doku
E-Ls (mm) 0,38 0,51 0,28
E-Li (mm) 0,29 0,41 0,19
Dissel Acisal (°)
1-HDsag (°) 0,14 0,25 0,5
1-HDsol (°) 0,17 0,3 0,6
4-HDsag (°) 0,21 0,32 0,12
4-HDsol (°) 0,22 0,35 0,9
6-HDsag (°) 0,15 0,29 0.6
6-HDsol (°) 0,22 0,36 0,1
Dissel Cizgisel (mm)
1-VDsag (mm) 0,36 0.51 0,27
1-VDsol (mm) 0,44 0.64 0,34
4-VDsag (mm) 0,13 0,19 0,07
4-VDsol (mm) 0,23 0,36 0,14
6-VDsag (mm) 0,19 0,33 0,14
6-VDsol (mm) 0,17 0,35 0,11
1-HDsag (mm) 0,19 0,29 0,10
1-HDsol (mm) 0,28 0,4 0,12
4-HDsag (mm) 0,19 0,32 0,07
4-HDsol (mm) 0,32 0,48 0,17
6-HDsag (mm) 0,27 0,4 0,11
6-HDsol (mm) 0,23 0,37 0,13
Overjet 0,42 0.59 0.31
Overbite 0,42 0,55 0,29
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4.3 Mini Vidanin Stabilitesinin Degerlendirilmesi
Hemen ve 3 aylik bekleme periyodu sonrasinda kuvvet uygulanan gruplar
arasinda vidalarin stabiliteleri arasindaki farkin degerlendirilmesi sonucu elde edilen

veriler Tablo 3’de gosterilmistir.

Tablo 3: Hemen kuvvet uygulanan ve 3 aylik bekleme periyodu sonrasinda

kuvvet uygulanan taraflarda vidanin stabilitesinin degerlendirilmesi

N Basarih Basarisiz P
H Kuvvet Uygul 19 8 :
emen Kuvvet Uygulama (%94,7) (%5,3)
0,604
Bekl k Kuvvet Uygul 19 0 y
eklenerek Kuvvet Uygulama (%84,2) (%15,8)

Yerlestirildikten hemen sonra kuvvet uygulanan 19 mini vidadan sadece 1
tanesi kaybedilmis, 18 mini vida distalizasyon sonuna kadar agizda kalmistir. Bu
durumda basar1 oram1 %94.7 olarak bulunmustur. 3 aylik bekleme periyodu
sonrasinda kuvvet uygulanan 19 mini vidadan 3 tanesi kaybedilmis, 16 mini vida
distalizasyon sonuna kadar agizda kalmistir. Bu durumda ise basar1 oram1 %84.2
olarak bulunmustur. Hemen kuvvet uygulanan ve 3 ay beklendikten sonra kuvvet
uygulanan taraflar arasinda mini vidanin stabilitesi degerlendirildiginde 2 grup

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir.

4.4 Lateral Sefalometrik Filmlerden Elde Edilen Bulgular

Uygulama Oncesi ve sonrasina ait sefalometrik degerlendirmeden elde edilen

veriler Tablo 4’de gosterilmistir.
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Tablo 4: Distalizasyon sonunda olusan degisikliklerin sefalometrik film

analizinde incelenmesi (n=19)

Distalizasyon | Distalizasyon Fark
Bas Sonu p | Wilcoxon
Test
X S X S D S
1 |SNA () 79.05 2.77 78.93 2.82 -0.12 0.88 | 0.132
2| SNB(®) 75.92 3.00 75.77 3.06 -0.14 110 | 0.111
3 ANB (°) 3.13 0.84 3.05 0.94 -0.07 0.50 0.603
_ 4 | SNGoGn (°) 32.11 3.55 33.45 3.73 1.34 0.78 | 0.000 ok
% 5 HD-OD (°) 9.21 4.20 8.67 4.19 -0.54 0.72 0.01 H*
0% 6 Na-Me (mm) 125.92 6.70 127.16 7.44 1.23 1.46 0.000 HEE
7 ANS-Me (mm) 69.68 5.22 70.87 5.75 1.18 1.37 0.000 ok
8 | Se-Go (mm) 80.05 7.22 80.77 7.45 0.72 0.91 0.05 *
9 VD-A (mm) 70 7.04 69.88 7.11 -0.11 1.08 0.067
10 | VD-B (mm) 60.21 7.63 60.13 7.72 -1.07 1.33 0.114
Yumusak | 11| E-Ls (mm) -3.63 1.53 -3.58 1.86 0.05 1.06 | 0.746
Dok 12 | E-Li (mm) -1.63 1.95 -1.84 2.01 -0.21 0.96 0.327
13 | 1-HDsag (°) 82.92 7.28 81.82 6.04 -1.10 3.81 0.002 HE
= 14 | 1-HDsol (°) 80.66 7.00 79.52 6.41 -1.13 3.82 | 0.002 ok
3" 15 | 4-HDsag (°) 82.50 | 657 82.29 7.36 -0.21 0.83 | 0.063
Ei 16 | 4-HDsol (°) 83.13 7.03 82.92 6.81 -0.21 0.78 0.111
A 17 | 6-HDsag (°) 76.16 5.98 73.87 5.82 -2.29 1.08 0.002 H*
18 | 6-HDsol (°) 76.71 7.64 74.82 6.69 -1.88 2.75 | 0.004 ok
19 | 1-VDsag (mm) 76.21 8.10 74.61 8.57 -1.60 1.42 0.001 HEE
20 | 1-VDsol (mm) 76.55 8.23 75.03 8.53 -1.52 1.09 | 0.001 ok
21 | 4-VDsag (mm) 60.24 7.76 57.97 8.39 -2.26 1.29 0.000 HEE
22 | 4-VDsol (mm) 59.63 6.51 56.84 6.47 -2.78 1.35 0.000 HEE
23 | 6-VDsag (mm) | 43.74 6.45 39.68 6.50 -4.05 112 | 0.000 ok
E 24 | 6-VDsol (mm) 42.21 6.01 37.53 5.88 -4.68 1.49 0.000 HEE
g 25 | 1-HDsag (mm) | 74.87 | 437 75.84 4.43 0.97 0.82 | 0.001 ok
Tv‘bl 26 | 1-HDsol (mm) 75.08 4.88 76.08 4.94 1.0 0.79 0.001 HEE
A 27 | 4-HDsag (mm) | 7224 | 438 72.29 | 452 0.05 0.66 | 0.927
28 | 4-HDsol (mm) 70.92 4.51 71.08 4.49 0.15 0.62 0.294
29 | 6-HDsag (mm) | 70.26 5.01 715 5.39 1.23 0.83 | 0.000 ok
30 | 6-HDsol (mm) 67.71 4.72 68.92 4.90 1.21 0.82 0.000 HEE
31 Overjet 2.15 1.02 1.89 1.05 -0.26 0.45 0.026 *
32 | Overbite 2.97 1.57 2.74 1.55 0.23 0.51 | 0.083
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Distalizasyon basinda ve sonunda alinan lateral sefalometrik filmler iizerinde
yapilan olciimler degerlendirildiginde ;

SNA acisinin ve VD-A mesafesinin distalizasyon basi ve distalizasyon sonu
Ol¢iilen degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir.

SNB acisinin ve VD-B mesafesinin distalizasyon basi ve distalizasyon sonu
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir.

ANB acisinda distalizasyon bast ve sonunda yapilan Olgiimler arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir.

Distalizasyon bas1 ve distalizasyon sonunda yapilan Ol¢iimler arasindaki fark
Total (N-Me) ve alt (ANS-Me) 6n yiiz yiikseklikliginde p<0.001, arka yiiz yiiksekliginde
(S-Go) ise p<0.05 diizeyinde anlaml1 artig gostermistir.

SN/GoGn acis1 distalizasyon sonunda p<0.001 diizeyinde istatistiksel olarak
onemli bir artig gdstermistir.

HD-OD agis1 distalizasyon sonunda p<0.01 diizeyinde istatistiksel olarak
onemli bir azalma gostermistir.

E diizlemi ile iist dudak ve alt dudak arasindaki mesafeyi belirten E-Ls ve E-Li
parametrelerinde distalizasyon bas1 ve distalizasyon sonu degerler arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark goriillmemistir.

Sag ve sol maksiller santral kesici dislerin distalizasyon miktarin1 gésteren 1-
VD parametresi distalizasyon sonunda sirasiyla 1.60 ve 1.52 mm azalmistir. Bu azalma
her iki taraf i¢inde p<0.001 diizeyinde istatistiksel olarak anlamlidir.

Sag ve sol maksiller birinci premolar dislerin distalizasyon miktarin1 gosteren 4-
VD parametresi distalizasyon sonunda sirasiyla 2.26 ve 2.78 mm azalmistir. Bu azalma

her iki taraf icinde p<0.001 diizeyinde istatistiksel olarak anlamlidur.
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Sag ve sol maksiller birinci molar dislerin distalizasyon miktarin1 gosteren 6-VD
parametresi distalizasyon sonunda sirasiyla 4.05 ve 4.68 mm azalma gostermistir. Bu
azalma her iki taraf i¢inde p<0.001 diizeyinde istatistiksel olarak anlamlidir.

Sag ve sol maksiller santral dislerin devrilme miktarin1 degerlendirmek igin
kullanilan 1-HD acis1 distalizasyon sonunda sirastyla 1.10° ve 1.13° azalmistir. Bu
azalma p<0.01 diizeyinde istatistiksel olarak anlamlidir.

Sag ve sol maksiller birinci premolar dislerin devrilme miktarini
degerlendirmek i¢in kullanilan 4-HD acis1 distalizasyon sonunda istatistiksel olarak
anlaml bir degisiklik gostermemistir.

Sag ve sol maksiller birinci molar dislerin devrilme miktarin1 degerlendirmek
icin kullanilan 6-HD agis1 distalizasyon sonunda sirasiyla 2.28° ve 1.88° azalmistir.
Bu azalma p<0.01 diizeyinde istatistiksel olarak anlamlidir.

Sag ve sol maksiller santral kesici dislerin vertikal yondeki degisikligini gosteren
1-HD parametresi distalizasyon sonunda sirasiyla 0.97 ve 1.0 mm artmistir. Bu artis
p<0.001 diizeyinde istatistiksel olarak anlamlidir.

Sag ve sol maksiller birinci premolar dislerin vertikal yondeki degisikligini
gosteren 4-HD parametresi distalizasyon sonunda istatistiksel olarak anlamli bir
degisiklik gostermemistir.

Sag ve sol maksiller birinci molar dislerin vertikal yondeki degisikligini gosteren
6-HD parametresi distalizasyon sonunda sirasiyla 1.23 ve 1.21 mm artmistir. Bu artis
p<0.001 diizeyinde istatistiksel olarak anlamlidir.

Overjet miktar1 distalizasyon sonunda 0.26 mm azalma gostermistir. Bu azalma
p<0.05 diizeyinde istatistiksel olarak anlamlidur.

Overbite miktarinda distalizasyon sonunda istatistiksel olarak anlamli bir

degisiklik olmamstir.
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4.5 SEM Sonuclarimin Degerlendirilmesi

Distalizasyon sonunda ¢ikartilan mini vidalarin SEM’de incelenmesi
sonucunda elde edilen goriintiiler Resim 12-17°de gosterilmistir.

Incelenecek yiizeyin goriintiilenmesi amaciyla ilk olarak kullanilmamis bir

mini vidanin fotograflar ¢ekilmistir (Resim 12).

Resim 12: Kullanilmamig bir mini vida yiizeyinin 75, 500 ve 1500 biiyiitmedeki

goriintiileri
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3 aylk bekleme tarafina ait mini vidalarin distalizasyon sonunda
cikartilmasini takiben SEM’de incelenmesi sonunda elde edilen goriintiiler Resim

13’de gosterilmektedir.

C

Resim 13: 3 ay bekleme periyodu sonrasinda kuvvet uygulanan mini
vidalarin fotograflar1 a) Mini vidanin ¢ikartilmasi sirasinda kemik dokunun (k) bir
kismi vida yiizeyine (v) yapisik kalmis, diger kisim disloke olmustur (150 biiyiitme)
b) a resminin 750 biiyiitme ile goriintiilenmesi ¢) Sert doku apozisyonun goriildiigii

resimde kollagen fibriller izlenmektedir (3500 biiyiitme)
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Hemen kuvvet uygulanan tarafa ait mini vidalarin distalizasyon sonunda

cikartilmasini takiben SEM’de incelenmesi sonunda elde edilen goriintiiler Resim

14°de goriilmektedir.

Resim 14: Hemen kuvvet uygulanan mini vidalarin fotograflar1 a) Sert doku
apozisyonu olan alanlar (k) ve mini vida yiizeyi (v) goriilmektedir (350 biiyiitme). b)
Yiizeyi kaplayan sert doku (k) ile mini vida yiizeyi (v) arasindaki ayrim
goriilmektedir (750 biiyiitme). ¢) Mini vida yiizeyinin ayirdedilemedigi tamamen sert

dokuyla kapl alan (2000 biiyiitme)
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Agiz hijyenine bagli olarak hem hemen kuvvet uygulanan bazi mini vida
yiizeylerinde, hem de 3 aylik bekleme periyodu sonrasinda kuvvet uygulanan bazi
mini vida yiizeylerinde gozlenen, agiz icinden gelen organik ve inorganik eklentilerle
beraber ekstraseliiler matris i¢inde yatan mikroorganizmalarin olusturdugu biofilm

tabakas1 Resim 15’de goriilmektedir.

2BkU nl.568 18wm 18172

Resim 15: Bazi mini vidalarda goriilen biyofilm tabakasi a) Mini vidanin bas
ve boyun kisminda goriilen biofilm tabakasi (35 biiyiitme) b) 1500 biiyiitmede

goriilen kalkulus ve biyofilm tabakasi ¢) Ayni bolgenin 5000 biiyiitmedeki resmi
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Elde edilen goriintillerde hem hemen kuvvet uygulanan, hem de bekleme
tarafina ait mini vida yiizeylerinde farkl tipte sert doku olusumlar: izlenmistir. Bu
dokularin bazis1 globiiler apozisyonlar seklindeyken, bazis1 yiizeyi kaplayan normal
kemik dokusunu andiran kristal formasyondadir. Bu apozisyonlar her yiizeyde ayni
yogunlukta goriillmemekle birlikte her mini vida yiizeyinde yaygin sekilde mevcuttur.
Mini vida yiizeylerinde ki apozisyonlar hem 3 aylik bekleme siiresinin ardindan
kuvvet uygulanan, tarafta hem de hemen kuvvet uygulanan tarafta mevcut olup ayni
bireye yerlestirilen iki mini vida yiizeyi arasinda apozisyonlarin yogunlugu agisindan
gorsel olarak fark bulunmamustir.

EDS analizi ile vida yiizeyindeki 3 farkli apozisyonda bulunan elementler
incelenmigtir. Farkli  goriintiilerdeki apozisyonlar {izerinde yapilan yiizey

analizlerinde farkli miktarlarda olmakla birlikte kalsiyum, fosfat ve oksijen

elementlerine rastlanmistir (Resim 16, 17).

Tifole Coac.
Ciorac.

11247 12321 =il

55200 11653 mtih

SR04 _TOO6 it
100000 100000 =t Total

Resim 16: 7 numarali 6rnege ait mini vida yiizeyindeki apozisyondan yapilan yiizey

analizi sonuglari
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13715 20806 wti
THAGT 50031 wtil
9218 19273 wtli
100000 100000 wti Total

Iale  Come.
Conu.

J2823 041l mt¥
33070 46204 wti
3198 12355 wti
100000 100000 wti Total

Resim 17: 5 numarali 6rnege ait mini vida yiizeyindeki apozisyondan yapilan
yiizey analizi ve sonuglart a) isaretli dokunun yiizey analizi ve sonuglart b) a

resmindeki bolgeye komsu isaretli dokunun yiizey analizi ve sonuglari
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BOLUM V

TARTISMA

5.1 Gerec ve Yontemin Tartismasi

Iskeletsel Smf I digsel Sinif II anomaliye sahip bireylerin ¢ekimsiz tedavi
edilebilmesi i¢in molar distalizasyonu yapilmast gerekmektedir. Bu amacla
headgear’ler (7, 49, 79, 88, 99, 164, 201) ve agiz i¢i distalizasyon mekanikleri (20,
24, 26, 36, 42, 71, 75, 103, 111, 121, 210, 225, 246, 247) uzun yillar kullanilmstir.
Iki yontemle de gerekli molar distalizasyonu gerceklestirilebilmektedir. Fakat
headgear’ler ile kesikli kuvvetler uygulanmakta ve bu nedenle tedaviden yararlanim
saglanabilmesi i¢in hasta kooperasyonuna ihtiya¢ duyulmaktadir (48, 55, 66, 177,
178, 205, 219). Agiz ici distalizasyon mekaniklerinde ise kesici ve premolar dislerde
resiprokal ankraj kaybi1 meydana gelmektedir. Mezyale ve anteriora dogru hareket
ederek ankraj kaybeden dislerin tekrar distalize edilmesi sirasinda ise molar dislerden
ankraj alinmakta, buna baglh olarak da distalize edilmis olan molar dislerde
mezyalizasyon meydana gelmektedir (4, 27, 32, 33, 68, 84, 98, 194).

Bu nedenle giiniimiizde hasta kooperasyonunu minimuma indiren ve ankraj
kaybim ortadan kaldiran implant destekli molar distalizasyon yontemleri yaygin
olarak kullanilmaktadir.

Mutlak ankraj amaciyla kullanilan implant cesitlerinden osseointegre
implantlarin; cerrahi prosediir gerektirmesi, iyilesme periyodu icin 4-6 ay
beklenilmesi gerekliligi, genis capli implantlarin yerlestirilmesi icin her bolgede
yeterli kemik varliginin olmamasina bagh olarak pterigoid bolge, retromolar bolge,
palatinal sutur gibi dissiz bolgelerin tercih edilmesi gerekliligi (102, 204), anatomik

limitasyonlar(maksiller siniis, yumusak doku, sinirler, ¢ocuklarda siirmemis daimi
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digler), 16 yasindan kii¢iik bireylerde kullanilamamasi ve pahali olmalarindan dolay1
uygulanmalar1 her zaman miimkiin olmamaktadir. Bu nedenle son yillarda iskeletsel
veya mutlak ankraj saglamak i¢in titanyum mini vidalardan, palatal implantlardan ve
mini vidalardan destek alinarak yapilan mini-plaklardan daha yaygin olarak
faydanilmaktadir. Mini vidalar; anotomik limitasyonlarinin az olmasi, flap
kaldirilmadan vidanin yerlestirilebilmesi sayesinde daha az invaziv olmasi,
yerlestirilmesinin ve ¢ikarilmasiniun kolay olmasi, osseointegrasyon icin beklemeye
gerek kalmadan hemen kuvvet uygulanabilir olmasi, maliyetinin konvansiyonel
implantlardan ¢cok daha diisiik olmasi, 16 yasindan kiiciik bireylerde de kullanilabilir
olmasi daha fazla tercih edilmesine neden olmustur (140).

Mini vidalarin gerekli ankraj destegini saglamalan icin agiz igerisinde
bulunduklan siire boyunca stabil kalmalar1 gerekmektedir. Hastanin yasi, vidanin
cap1 ve boyutu, sekli, yerlestirildigi bolge, yerlestirme yOntemi, yerlestirme acist ve
kemik ile baglantisi, vidaya uygulanan kuvvet miktari, kuvvetin uygulanma zamani
ve mini vida ¢evresindeki dokularin enflamasyonu vidanin stabilitesini etkileyen
faktorlerdir (38, 44, 100, 101, 120, 138, 139, 147, 165, 168, 180, 190, 193, 245, 251).

Bu arastirmada iskeletsel Sinif I digsel Sinif II malokluzyona sahip bireylerin
tedavisinde mini vidalardan destek alinarak molar distalizasyonu gerceklestirilmistir.

El bilek filmine gore MPs.,, doneminde olan 19 birey iizerinde yiiriitiilen bu
calismada, her bireyin iist ¢cenesi iki kadrana ayrilmis ve rastgele segilen bir tarafa
mini vida uygulandiktan sonra 3 ay kuvvet uygulanmadan beklenilmistir. 3 ayin
sonunda diger tarafa da mini vida uygulanmis ve aym seans her iki tarafa birden
kuvvet uygulanmistir. Béylece adolesanlarda hemen ve 3 aylik bekleme siiresinin
sonunda uygulanan kuvvetin vidanin stabilitesini etkileyip etkilemedigi

degerlendirilmistir.
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Bu calismada mini vidanin hem yeterli stabiliteyi elde edecek hem de
interradikiiler alanda kok hasarina sebep olmayacak capta olmasim saglamak
amactyla 1.6 mm capinda mini vidalar tercih edilmistir. Yapilan caligmalarda vida
capinin 1 mm den kiiciik olmasimin vidanin stabilitesini olumsuz etkiledigi (120, 147,
168), 1.5 mm capin iistiindeki degerlerin ideal oldugu bildirilmistir (110, 168). Mini
vida ¢apmin 1.5 mm-2.3mm arasinda oldugu durumlarda basar1 oranlarinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 belirtilmistir (168).

Tseng ve arkadaglar1 (226), 12 mm ve 14 mm uzunlugundaki mini vidalarda
% 100, 10 mm uzunlugundaki mini vidalarda % 90, 8 mm uzunlugundaki mini
vidalarda ise %80 basar1 orani1 bulmuslardir. Maksilla posterior bolgede 10 mm
uzunlugun ideal oldugunu belirten calismalar mevcutken (19), 15 mmden uzun
vidalarin en iyi stabilite gosterdigini bildiren calismalarda bulunmaktadir (110).
Kayalioglu ve arkadaglar1 (120) ise vida uzunlugunun 6-12 mm arasinda olmasinin
ideal oldugu daha uzun ve kisa olanlarin kullanim alaninin ¢ok sinirli oldugunu
bildirmislerdir. ~ Freudenthaler ve arkadaslari (73) mini vidanin stabilitesinin
saglanabilmesi i¢in en az 5 mm uzunlugunda olmasi gerektigini bildirmislerdir.
Calismamizda 8 mm uzunlugunda mini vidalar kullanilmistir. Bdoylece farkli
aragtiricilar tarafindan farkli onerilerde bulunulan vida uzunluklar1 arasinda hem
interradikiiler —alanda giivenle kullamilabilecek hemde yeterli stabiliteyi
saglayabilecek bir uzunluk tercih edilmistir. Wilmes ve arkadaslar1 (244) konik mini
vidalarmn silindirik vidalara gore primer stabilite acisindan ¢ok daha iyi oldugunu
bildirmislerdir. Yano ve arkadaslari (251) konik sekilli mini vidalarin hemen yapilan
yilklemede kemik vida baglantisim1 indiikledigini ve ¢ikarma sirasinda fraktiir
riskinin az oldugunu bildirmislerdir. Bu arastirmada da benzer sekilde konik tipte

mini vidalar kullanilmistir.
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Mini vidanin anatomik lokalizasyonunun ve vida bolgesindeki yumusak doku
karakterinin stabilizasyonu o©nemli Olgiide etkiledigi belirtilmis ve keratinize
mukozadaki vidalarin nonkeratinize dokuyla gevrili olanlardan daha uzun siireli
stabilite gosterdigini bildirilmistir (44, 139). Poggio ve arkadaslar1 palatinal
bolgedeki kemik kalinliginin stabilite agisindan daha uygun oldugunu fakat anatomik
yapilar nedeniyle bu bolgeye mini vidalarin yerlestirilmesinin daha zor oldugunu
bildirmislerdir. Maksillada bukkal bolgede ise mesiodistal acidan en biiyiik
mesafenin 2. premolar ve 1. molar disler arasinda oldugunu belirtmislerdir (195).
Kokler aras1 mesafenin 3mm ve iizerinde oldugu durumlarda mini vidanin giivenle
yerlestirilebilecegi belirtilmektedir. Maksillada 2. premolar ve 1. molar arasi ve
servikal ¢izginin 6mm altina yerlestirilen mini vidalarin maksilla i¢in en giivenli
sahada oldugu belirtilmistir (105).

Bu aragtirmada da mini vidalar maksiller bukkal bolgede sag ve sol yarim
cenelerde ikinci premolar dis ile birinci molar dis arasina ve serbest-yapisik dis eti
birlesim smirina yerlestirilmistir. Boylece kokler aras1t mesafenin yeterli oldugu ve
kortikal kemik kalinliginin en uygun oldugu bolge tercih edilmeye ¢alisilmistir.

Mini vidalarin yerlestirme yonteminde; ince ve yogun olmayan kortikal
kemik varhiginda self drilling, kalin ve yogun kortikal kemik varliginda ise self
tapping tercih edilmektedir (165). Kim ve arkadaslann (128) yaptiklan
histomorfemetrik incelemede self drilling yonteminde daha fazla kemik-metal temasi
saglandigin1 ve daha az mobilite ortaya ¢iktigim bildirmislerdir. Chen ve arkadaslari
(43) self-drilling yonteminde fraktiir riskinin daha fazla oldugunu fakat self drilling
grubunda %93 self tapping grubunda ise % 86 basar1 oran1 oldugunu bildirmislerdir.

Bu calismada kullanmilan mini vidalar, spongioz kemik miktar1 daha fazla olan
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maksiller bolgeye yerlestirildiginden ve 6zellikle adolesanlarda ¢ok yogun kortikal
kemik bulunmadigindan self-drilling yontemi kullanilarak yerlestirilmistir.

Bu aragtirmada mini vidalar okluzal diizlemle 60° ag1 yapacak sekilde (disin
uzun aksina 30°) oblik yerlestirilmstir. Boylece hem maksimum kemik yiizey temasi
saglamak hem de mini vidanin stabilitesi artirilmak istenmistir. Wilmes ve
arkadaslar1 (245) mini vidalar1 7 farkli aciyla yerlestirmisler ve 60°-70°’de yiiksek
yerlestirme tork degerleri oldugunu ve en iyi primer stabilitenin saglandigini, oblik
yerlestirme yapildiginda (30°) ise primer stabilitenin azaldigini bildirmislerdir. Park
ve arkadaslar1 (190) mini vidanin oblik yerlestirilmesinin, hem kok hasari olusumunu
engelleyecegini hemde vida-kemik yiizey temasi fazla olacagindan vidanin
stabilitesini artiracagini bildirmiglerdir. Pickard ve arkadaslari (193), 90° agiyla
yerlestirilen mini vidalarin ¢ekme testlerine karsi en iyi stabiliteyi gosterdigini,
kuvvetin uygulama yonii ile aym yonde 45° agiyla yerlestirilen mini vidalarin ise
makaslama kuvvetlerine kars1 en yliksek stabiliteyi gosterdigini bildirmislerdir. Bu
calisgmada tedavi sirasinda vidaya uygulanacak kuvvetler c¢ekme seklinde
olmayacagindan 90° aciyla yerlestirme yapilmamustir.

Mini vidalarin 50 gr ile 450 gr arasindaki kuvvetler karsisinda stabilitelerini
koruduklar bildirilmistir (138, 190). Yamadaa ve arkadaslar1 (250) , Kinzinger ve
arkadaslar1 (131) ve Park ve arkadaslar1 (190) mini vida destekli molar
distalizasyonu yaptiklart ¢aligmalarinda vidalara 200gr kuvvet uygularken, Oberti ve
arkadaslar1 (179) 250-300 gr kuvvet uygulamiglardir. Dalstra ve arkadaslar1 (57)
sonlu elemanlar analizi kullanarak yaptigi calismada immediate yiiklemenin 50
N(~50gr)’la sinirh tutulmasi gerektigini belirtmiglerdir. Kyung (137) ise 300 gr’in
altindaki kuvvetlerle yapilan ani uygulamalarla, beklenip kuvvet uygulanmasi

arasinda basarisizlik acisindan klinik olarak bir fark olmadigimi savunmaktadir.
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Literatiirde, maksiller dislerde distalizasyon hareketi elde etmek icin gerekli olan
kuvvetler konusunda farkli goriisler bulunmakla birlikte, yaygin olarak kabul edilen
goriis hafif kuvvetlerin dissel hareket, agir kuvvetlerin ise iskeletsel hareket
saglamakta kullanilmasi gerektigidir. Ust birinci molar distalizasyonunda kimi
aragtirmacilar 150-200 gr kuvveti yeterli goriirken kimisi 300-450 gr kuvvetin uygun
oldugunu belirtmistir (7, 198, 202). Bu calismada molar distalizasyonu amaciyla her
bir mini vidaya 200 gr kuvvet uygulanmistir. Boylece hem molar distalizasyonu i¢in
yeterli kuvvet uygulanmasi hemde vidanin stabilitesini etkileyecek asir1 kuvvetlerden
kacinilmasi hedeflenmistir.

Bu calismada bireylere uygulanan distalizasyon kuvvetinin nikel-titanyum
kapali sarmal yaylar ile uygulanmasi kuvvetin siirekliligini saglamak amaciyla tercih
edilmistir. Daskalogiannakis ve McLachan (58) devamli kuvvetlerle kesik kesik
uygulanan kuvvetlere gore daha hizli dis hareketi elde edildigini belirtmislerdir.
Molar distalizasyonu konusunda yapilan ¢alismalar ise, kesik kesik kuvvet uyguyan
agiz dis1 yontemlerle kiyaslandiginda devamh kuvvet uygulayan agiz ici yontemler
kullanildiginda tedavi siiresinin daha kisa oldugunu ortaya koymuslardir (26, 36, 80,
84, 106, 111).

Bu calismada iskeletsel Smif I, digsel olarak ise en az basabas veya daha
siddetli Smf II iliskiye sahip olan bireyler iizerinde yliriitiilmiistiir. Bireylerin,
vertikal yondeki iskeletsel Olclimlerinin azalmis veya normal degerler
gostermelerine, alt ¢cene dis arkinda yer darliginin minimum diizeyde olmasi veya hic
olmamasina ve iist ikinci molar dislerin siirmiis veya siirmekte olmalarina dikkat
edilmistir. Ust ikinci molar dislerin siirmiis veya siirmekte olmasi kosulunun aranma
sebebi; birinci molar distalizasyonu sirasinda ikinci molar dislerin siirmelerine engel

olmamaktir.
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Bireylerde ark disinda olan bir dis mevcutsa ‘‘jiggling’’ etkisi yaratmamak
icin distalizasyon islemi tamamlanana kadar arka dahil edilmemistir. Boyle bir dis
mevcut degilse tiim disler braketlenmis, seviyeleme agamast bitip 0.016x 0.022 ing
paslanmaz celik tellere gecildikten sonra distalizasyon asamasina baslaniimistir.
Boylece distalizasyon asamasi sirasinda, disler ark teli lizerinde distale hareket
ettirilirken kullanilan ark telinin hem yeterince rijit olup deformasyona ugramamasi
hem de kalinli§1 ve materyalin yapisi1 nedeniyle asirt siirtiinme kuvveti yaratmamasi
saglanmak istenmistir.

Molar distalizasyonu uygulamalarinda elde edilen okluzyonun daha diizgiin
ve sonucun daha stabil olmasi i¢in molar dislerde devrilme yerine parelel hareket
yani translasyon hareketi olusturulmasi tavsiye edilmektedir. Paralel hareket ise
ancak distalizasyon kuvvetinin hareket ettirilen disin diren¢ merkezinden gecmesi ile
elde edilebilir. Ust birinci molar digsin direng merkezinin disin trifurkasyon
bolgesinde oldugu bildirilmistir (248). Molar dise uygulanan distalizasyon kuvveti
disin diren¢ merkezinin altindan gecerse dis distale dogru devrilir. Devrilme olan
dislerin okluzal kuvvetlerin etkisiyle okluzal konumlarina geri donecekleri
bildirilmistir (7). Bu arastirmada, vertikal olarak yapisik diseti sinirina yerlestirilen
mini vidalardan destek almak i¢in yapilan biikiimlerin vertikal uzunlugunun mini
vida ile aym1 hizada olmasma dikkat edilmistir. Boylece yapilan biikiimlerden mini
vidalara kuvvet uygulamak i¢in yerlestirilen coil springlerin horizontal konumda
olmasi1 saglanmistir. Bu sekilde molar disin direng merkezinden dik gecen kuvvetin
devrilmeye neden olmadan paralel distalizasyon hareketi saglamasi amag¢lanmstir.

Gianelly (82), Jeckel ve Rakosi (109) ve Cetlin (41) iist 2. daimi molar
diglerin mevcut oldugu durumlarda molar distalizasyonunun daha giic olacagini

belirtmesine karsin Museve arkadaslar1 (173), Byloff ve Darendeliler (33), Ghosh ve
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Nanda (79) ve Bussick ve Mc Namara (32) iist 2. molar dislerin varliginin iist 1.
molar harereket miktari, hareket hizi, devrilme miktar1 ya da ankraj kayb1 miktarim
etkilemedigini bildirmislerdir. Bu caligmada 2. molar disleri siirmils veya siirmekte
olan bireyler tercih edilmistir. Boylece 2. molar disleri siirmemis bireylerde 1.molar
dislerin hizla distalize olmasi sonucu 2. molarlarin siirmesini engellememesi
planlanmustir.

Dik yon yiiz boyutlarimin molar distalizasyonu esnasinda artis gosterdigi,
ozellikle 2. molarlari mevcut olan vakalarda bu artisin daha belirgin oldugu
bildirilmistir (182, 209). Bu arastirmada dik yon yiiz boyutlar1 normal sinirlar iginde
olan ya da hipodiverjan bireyler tercih edilmis, hiperdiverjan bireyler calisma

grubuna dahil edilmemistir.

5.2 Bulgularin Tartismasi

5.2.1. Stabilite Sonuclarinin Tartismasi

Bu arastirmada adolesanlarda iki kadrana ayrilan iist ¢ceneye yerlestirilen mini
vidalardan hemen kuvvet uygulanan 19 vidadan 1 tanesi kuvvet uygulanmaya
basladiktan 3 ay sonra diismiistiir. Bu durumda basarnt oram1 % 94.7 olarak
bulunmustur. Yerlestirildikten 3 ay sonra kuvvet uygulanan 19 mini vidanin 3 tanesi
diigmiistiir. Basarisiz olan mini vidalarin hepsi 3 aylik bekleme siireci iginde
kaybedilmistir. Bu durumda basar1 orani ise % 84.2 olarak bulunmustur. Bu iki deger
arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark yoktur.

Lee (140) 2007 yilinda, ilk gelistirilen Orlus mini vidalarin 15 yas ve
altindaki bireylerde basar1 oraninin %80 oldugunu bildirmis, bu durumun da 15 yas

ve altindaki bireylerde yeni kemik olusum hizinin yiiksek olmasina bagl olarak

101



kemigin kalite ve kantitesinin zayif olmasindan kaynaklandigini belirtmistir (200,
218). Lee ve arkadaslar1 (143) 20 yasindan daha biiyiik bireylerde basar1 oraninin 20
yasindan kiiciik bireylere oranla ¢ok daha fazla oldugunu belirtmislerdir. Motoyoshi
ve arkadaslar1 (170), adolesanlarda uygulanan mini vidalardan hemen kuvvet
uygulanan grupta %63 basar1 elde edilirken, 3 aylik bekleme periyodunun ardindan
kuvvet uygulanan tarafta ise % 97.2 basar1 elde ettiklerini bildirmislerdir. Lee ve
arkadaglar1 (143) mini vidanin stabilitesinin en riskli oldugu zamanin ilk
yerlestirildigi anda basladigin1 daha sonra azaldiginmi belirtmisler, bu nedenle hemen
kuvvet uygulanmamasi gerektigini bildirmislerdir. Calismamizda elde edilen basari
oranm her iki tarafta da oldukca yiiksek degerdedir. Fakat Motoyoshi ve
arkadaslarimin (170) ve Lee ve arkadaslarinin (143) aksine bu calismada beklenerek
kuvvet uygulanan tarafla karsilastirildiginda, hemen kuvvet uygulanan tarafta
istatistiksel olarak anlamli olmamakla beraber daha yiiksek basar1 oran1 bulunmustur.
Bu durumun mini vidalarin yerlestirildigi seans asir1 olmayan horizontal yonlii
kuvvet uygulanmasinin mekanik tutuculuga olumlu etkisi olmasindan
kaynaklandigmmi diistinmekteyiz. Mini vidalarin asil amaci gerekli oldugu siire
boyunca agiz icinde kalmasi ve islevi bittiginde c¢ikarilmasi oldugundan, agiz
icindeki tutuculugunun mekanik olmasi hedeflenmistir (140). Mini vidalarin primer
stabilitelerinin cok Onemli oldugu ve vida kayiplarinin genellikle ilk 1 ay icinde
meydana geldigi belirtilmektedir (143). Ozellikle adolesanlarda kemik kalite ve
kantitesinin yetersizligi gbz oniine alindiginda bu durum daha da belirgin olmaktadir.
Kuvvet uygulanmadan beklendiginde kemik yogunlugunun yetersizligine bagh
olarak primer stabilitesi ¢ok iyi olmayan mini vidalar fonksiyon esnasinda meydana

gelen kuvvetlerden etkilenmektedir.
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5.2.2. SEM Bulgularimin Tartismasi

Calismamizda kullanilan mini vidalar distalizasyon islemi bittikten sonra
agizdan ¢ikarithp SEM’de dijital fotograflari cekilmistir. Incelenen mini vida
yiizeylerinde sert doku olusumlart bulunmustur. Bu doku olusumlarinin
osseointegrasyon olup olmadiginin arastirilmasi ic¢in yapilan EDS yiizey analizi
sonuglarinda kalsiyum, fosfat ve oksijen bulunmustur. Bu elementlerin varligi bize
apozisyonlarin osseointegrasyon oldugunu gostermektedir. Osseointegrasyonun ayni
hastanin her iki tarafinda aym1 oranlarda oldugu goriilmiistir. Fakat bu
osseointegrasyon hicbir mini vidada her ylizeyde goriilmemistir. Bu nedenle hem
hemen yiikleme yapilan tarafta, hem de 3 aylik latent periyod sonrasinda kuvvet
uygulanan tarafta ‘parsiyel osseointegrasyon’ varligindan s6z edilebilir. Vannet ve
arkadaslan1 (238) uyguladiklar1 8 mini vidayr kuvvet uygulanmayan, hemen 100
N(~100gr) kuvvet uygulanan ve 6-12 hafta sonra kuvvet uygulanan vidalar olmak
tizere 3 kategoriye ayirarak incelemislerdir. Yapilan histomorfometrik incelemede
tiim vidalarda % 74.48 oraninda osseointegrasyon goriilmiistiir. Bu osseointegrasyon
‘parsiyel osseointegrasyon’ olarak degerlendirilmis ve osseointegrasyon olusumunun
kuvvetin uygulanma zamanindan bagimsiz oldugu bildirilmistir.  Ohmae ve
arkadaslan (180) yaptiklar1 hayvan ¢alismasinda ise mini vida cevresindeki dokudaki
kemik olusum miktarina bakildiginda; kuvvet uygulanmayan tarafta %18.9, kuvvet
uygulanan tarafta ise %25 oraninda osseointegrasyon goriilmiistiir. Vannet ve
arkadaslarinin ~ sonuglart  kuvvetin - uygulama zamanmnin  osseointegrasyon
olusumundan bagimsiz oldugu agisindan ¢alismamizla uyumludur. Fakat Vannet ve
arkadaslann ile Ohmae ve arkadaslarindan farkli olarak bizim calismamizda her
bireyde goriilen osseointegrasyon miktarn farkli oldugundan % ile ifade etmek

miimkiin olmamaktadir. Bunun nedeni c¢alismamizda incelenen mini vidalarin
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cikarilirken tornovida yardimiyla geri cevrilerek c¢ikarilmasina bagh olarak olusan
kopmalar oldugu diisiiniilmektedir. Ciinkii yapilan hayvan caligmalarinda hayvanlar
oldiiriildikten sonra kemik parcalart alinmustir. Boylece geri ¢evirme
yapilmadigindan kopma olmadan tiim apozisyonlar goriintiilenebilmistir.

Serra ve arkadaglarimin (216) yaptigi hayvan calismasinda hemen kuvvet
uygulanan ve 1, 4, 12 hafta kuvvet uygulanmadan beklenen mini vida yiizeyleri
SEM’de incelenmistir. Hemen kuvvet uygulanan grupla 1 ve 4 hafta kuvvet
uygulanmadan beklenen grup arasinda fark bulunmazken, 12 hafta kuvvet
uygulanmayan grupta implant iizerine dogru globuler yapida kemik benzeri yapi
olusumu goriilmiistiir. Bizim calismamizda hemen kuvvet uygulanan ve beklenerek
kuvvet uygulanan her iki mini vida yiizeyinde de osseointegrasyon goriilmiistiir.
Bunun nedeni ¢alismamizda kullanilan mini vidalarin yiizeylerinin asitlenmis ve
kumlanmis olmasina karsin Serra ve arkadaslarinin kullandigt mini vidalarin
yiizeylerinin makine ile islenmis ve asitlenmis olmasi olabilir. Li ve arkadaslari (146)
sadece asitlenmis protetik implantlar ile asitlenmis ve kumlanmis implantlar
karsilastirdiklar1 ¢alismada, kumlanmis ylizeye sahip implantlarin ¢ekme testlerine
kars1 ¢ok daha giiclii oldugunu, asitlenmis ylizeye sahip implantlarin ¢ok daha iyi

kemik ankraji sagladigini bildirmislerdir.

5.2.3. Lateral Sefalometrik Film Bulgularmin Tartismasi
Bu arastirmada lateral sefalometrik filmlerin {izerinde 5°i iskeletsel acisal, 5’1
iskeletsel cizgisel, 6’s1 digsel agisal, 14’1 digsel cizgisel, 2’si yumusak doku dl¢iimii

olmak tizere toplam 32 6l¢iim yapilmistir.
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Bu arastirmada molar distalizasyonu baginda ve sonunda yapilan 6l¢iimlerden
22 tanesinde istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmig, 8 Olciimde ise fark
bulunmamastir.

SNA, SNB ve ANB agcilarinin distalizasyon bast ve distalizasyon sonu
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik meydana gelmemistir. Bu
bulgu mini vida ve implant destekli molar distalizasyonu yapilan calismalarin
bazilartyla uyum icerisindedir (77, 116, 182, 250). Baz1 arastiricilar mutlak ankraj
destekli molar distalizasyonu sonucunda A noktasinin ileri gittigini bildirmislerdir
(112, 122, 127). Bunun nedeninin ise kesicilerde meydana gelen retriizyon sonucu A
noktasinda olusan remodelasyon oldugunu belirtmislerdir. Bu ¢alismada ark disinda
olan disler distalizasyon oncesinde arka dahil edilmediginden molar distalizasyonu
sonucu olusan bosluklar genellikle ark disindaki dislerin yerlesmesi igin
kullanilmistir. Bdylece kesici dislere c¢ok fazla kuvvet uygulanmamis ve A
noktasinda hareket gdozlenmemistir.

VD-A ve VD-B mesafelerinde istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik
olmamistir. Bu da yine A ve B noktalarinda distalizasyona bagl yer degistirme
olmamasindan kaynaklanmaktadir.

Total yiiz (N-Me) ve alt (ANS-Me) 6n yiiz yiiksekliklerinin her ikisi de
distalizasyon sonunda sirasiyla 1.23 mm ve 1.18 mm artig gostermistir. Bu artig
istatistiksel olarak anlamlidir. (p<0.001) Bu bulgu molar veya bukkal segment
distalizasyonu yapan arastiricilarla uyum igerisindedir (112, 119, 174, 182, 188). On
yiiz yiiksekliginde meydana gelmis olan bu artisin mandibulamin hafif posterior
rotasyonuna bagh oldugu diisiiniilmektedir. Arka yiiz yiiksekligi (S-Go) distalizasyon

sonunda 0.72 mm artis gostermistir. Bu artis istatistiksel olarak p<0.05 diizeyinde
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anlaml1 bulunmus olup molar distalizasyonu caligmalariyla uyum icerisindedir (112,
182).

SN/GoGn agisinda distalizasyon sonunda 1.34°lik bir artis bulunmustur. Bu
artis p<0.001 diizeyinde istatistiksel olarak anlamlidir. Implant destekli molar
distalizasyonu yapilan calismalarin bilyiik cogunlugunda benzer sekilde vertikal yon
acilarinda artis bulunmustur (116, 119, 122, 127, 182, 187). Bu calismalarda
mandibulanin posterior yonde yapmis oldugu rotasyonun mandibular diizlem egimini
degistirdigi ve buna bagli olarak da dik yon agilarinda artisa neden oldugu
belirtilmistir. Buna karsin distalizasyon sonunda mandibular diizlem egiminin
degismedigini gosteren calismalarda mevcuttur (77, 78).

Okluzal diizlemin horizontal diizleme goére egimini belirten HD-OD agcis1
distalizasyon sonunda 0.54°lik bir azalma gostermistir. Bu azalma p<0.01 diizeyinde
istatistiksel olarak anlamhidir. Bu ¢alismada okluzal diizlem, iist kesici dis ve birinci
molar disin konumlarina gére belirlenmistir. Distalizasyon sonunda kesici ve molar
dislerde meydana gelen vertikal degisiklikler okluzal diizlem egimini de etkilemistir.
Distalizasyon sonunda hem birinci molar hem de kesici dislerde ekstriizyon meydana
gelmistir. Bu ekstriizyon miktar1 molar dislerde biraz daha fazladir buna bagli olarak
da okluzal diizlem egiminde 0.54°lik bir azalma olmustur. Baz1 ¢aligmalarda molar
distalizasyonu sonunda okluzal diizlem egiminin arttig1 bildirilmistir (112, 182).
Fakat Kaan’in calismasinda okluzal diizlem 2. molar disin distal tiiberkiiliinden
gececek sekilde belirlenmistir. 2. molar diste meydana gelen distale devrilme
sonucunda distal tiiberkiilden yapilan Ol¢iim molarin intriize oldugunu
gostermektedir. Buna bagli olarak da okluzal diizlem egimi artmistir.

Maksiller sag ve sol kesici dislerde distalizasyon sonunda sirasiyla 1.60 mm

ve 1.52 mm retriizyon goriilmiis olup p<0.001 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli
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bulunmustur. Mutlak ankraj destekli molar distalizasyonu sonucunda kesici dislerde
de retriizyon oldugunu bildiren bir¢ok calisma mevcuttur (112, 119, 174, 182, 250).
Fakat baz1 calismalarda iist keser dislerin pozisyonlarinin distalizasyon sonrasi stabil
kaldigim1 bildirmislerdir (116, 122). Bizim calismamizda meydana gelen keser
retriizyonunun tim dislerin braketlenip devamli arklarin uygulanmasindan ve
spontan olarak distalize olan premolar dislerin transseptal lifler yardimiyla anterior
bolgedeki disleri de etkilemesinden kaynaklandig diisiiniilmektedir.

Maksiller sag ve sol premolar dislerde sirasiyla 2.26 ve 2.78 mm
distalizasyon meydana gelmis ve bu distalizasyon p<0.001 diizeyinde istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur. Premolar dislerde meydana gelen bu distalizasyon
implant ve vida destekli molar distalizasyonu yapilan calismalar da da goriilmektedir
(112, 116, 119, 122, 174, 182, 250). Bizim ¢alismamizda molar dislerde meydana
gelen distalizasyon miktarinin premolar dislere oranla daha fazla olmasinin mini
vidalarin ikinci premolar dis ile birinci molar dis arasina yerlestirilmesinden
kaynaklandig1 soylenebilir. Ciinkii molar distalizasyonu sirasinda transseptal lifler
araciligiyla premolar dislerde distale dogru hareket etmektedir. Fakat ikinci premolar
disin kokil mini vida yiizeyi ile temas ettiginde distalizasyon son bulur. Bundan sonra
molar diste distalizasyon devam ederse molar dis ile ikinci premolar dis arasinda
diastema olusmaktadir.

Maksiller sag ve sol birinci molar dislerde sirasiyla 4.05mm ve 4.68 mm
distalizasyon meydana gelmis olup istatistiksel olarak anlamhdir. (p<0.001)
Calismamiza dahil ettigimiz bireylerde distalizasyon siiresi ortalama 8.13+1.91 ay
olarak bulunmustur.

Smif II anomaliye sahip bireylerde molar distalizasyonu amaciyla

headgear’lerin kullanilmasi sonucunda Sinif I iligkinin elde edildigini bildiren cok
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sayida calisma bulunmaktadir (7, 16, 17, 69, 96, 197). Farklh ¢alismalarda birinci
molar dislerde kombine headgear ile 2.3 mm’den 4.5 mm’ye kadar, servikal
headgear ile 1.25 mm’den 3.6 mm’ye kadar oksipital headgear ile 1.3 mm’den 2.56
mm’ye kadar distalizasyon elde edildigi bildirilmistir (7, 11, 12, 49, 69, 99, 164).
Headgear’lerin kullanimi ile Simif I iliski elde edilmesi 6 ay ile 1.5 yil arasinda
degisiklik gostermektedir.

Klasik agiz i¢i distalizasyon yontemlerinin kullanildigi c¢aligmalarda
miknatislarla 2.1 mm ila 4.2 mm, Wilson bimetrik arklari ile 2.16 mm ila 4.14 mm,
Ni-Ti sarmal yaylarlal-1.5 ila 4.2 mm, pendulum ile 3.37 mm ila 6.1 mm, distal jet
ile 2.8 ila 3.5 mm, Jones Jig ile 2 mm ila 2.8 mm, first class ile 4 mm ila 4.8 mm,
ACCO apareyi ile 4mm ila 4.3 mm, intraoral bodily molar distalizer ile 5.23 mmi K
loop ile 4 mm, Keles Slider ile 4.9 ila distalizasyon elde edilmistir (26, 45, 61, 62,
68, 70, 71, 79, 83, 99, 106, 114, 125, 160, 173, 229, 235). Ancak tiim bu molar
distalizasyonlar1 gerceklesirken, premolar ve kesici diglerde 4.3 mm ve 4.7 mm ye
varan mezyalizasyon ve protruzyonlar gdzlenmistir. Distalizasyonlar 2-4 ay gibi kisa
siirelerde elde edilmesine ragmen cok ciddi ankraj kayiplar: olugsmustur.

Implantlar ve zigoma plaklar1 ile istenilen molar distalizasyonu bizim
calismamizla benzer sekilde elde edilmistir (77, 116, 119, 122, 127, 174, 182, 221).
Fakat bu calismada elde edilen distalizasyon miktari, mini vidalardan destek alinarak
yapilan diger molar distalizasyon caligmalarina oranla daha fazladir. Kaan (112) 3.28
mm, Kinzinger (131) 3.92mm, Yamadaa (250) 2.8 mm, Lim (149) 3.4mm ve 3.9
mm, Park (187) 3mm ve 2.5 mm birinci molar distalizasyonu elde ettiklerini
bildirmislerdir.

Bu calismada elde edilen distalizasyon miktar1 headgear’ler ile elde edilen

distalizasyon kadar basarili olup daha kisa siirede elde edilmistir. Agiz i¢i molar
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distalizasyon tekniklerinde ise c¢ok kisa siirede molar distalizasyonu olmasi
distalizasyonun tipping hareketi ile olmasina baglanabilir. Bu calismada az miktarda
devrilme ile paralele yakin molar distalizasyonu saglanmastir.

Maksiller sag ve sol kesici dislerde distalizasyon sonunda sirasiyla 1.10° ve
1.13%1ik palatinal tipping goriilmiis olup, istatistiksel olarak p<0.01 diizeyinde
anlamlidir. Implant ve mini vida destekli molar distalizasyonu ¢alismalarinda benzer
sonuclar elde edilmistir (112, 119, 187). Kesici dislerde ortaya ¢ikan bu devrilme
molar dislerde meydana gelen distalizasyon ve distal tippingle iliskilendirilebilir.
Bireylerde tiim dislerin braketlenmis ve paslanmaz celik telle baglh olmasi molar
disteki distalizasyon ve devrilme hareketlerinin kesicilere etki etmesine neden
olmaktadir. Kaya (119) kesicilerde 5.20°, Yamadaa (250) ve arkadaslar1 4.23°, Park
ve arkadaglart (188) 3.13°lik palatinal tipping oldugunu bildirmislerdir. Devamli ark
tizerinde distalizasyonun yapildigi bu calismalara kiyasla bizim calismamizda
palatinal tipping miktar1 oldukca azdir. Kaan (112) devamhi ark kullanmadan
gerceklestirdigi molar distalizasyonu calismasinda kesici dislerde 0,93°lik palatinal
tipping meydana geldigini bildirmistir.

Maksiller sag ve sol premolar dislerde istatistiksel olarak anlamli bir devrilme
olmamastir.

Maksiller sag ve sol molar dislerde sirasiyla 2.28° ve 1.88° distale devrilme
meydana gelmistir. Bu devrilme istatistiksel olarak p<0.01 diizeyinde anlaml
bulunmustur. Distalizasyon kuvvetinin iist birinci molar dislerin diren¢ merkezinin
altindan gecmesinin, dis kronlarin1 distale devrilmesine neden olacag: bildirilmistir
(7, 107, 176). Bu calismada uygulanan mekanigin molar disin diren¢ merkezinden
gecmesi saglanmis olmasina ve 0.016x0.022 inch paslanmaz celik teller iizerine

distalizasyon yapilmasina ragmen az miktarda da olsa molar dislerde devrilme
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meydana gelmistir. Yapilan caligmalarda da uygulanan distalizasyon kuvvetinin disin
diren¢ merkezinden gectigi horizontal yonlii kuvvet uygulamalarinda dahi devrilme
meydana gelmeden distalizasyon saglanmasinin gii¢ oldugu bildirilmistir (7, 92).
Molar dislerde distalizasyon sonunda Kaan (112) 5.48°, Yamadaa ve arkadaslari
(250) 4.8°, Kaya (119) 5.43° distale devrilme oldugunu bildirmislerdir. Nalgaci (174)
ise distalizasyon sonunda istatistiksel olarak anlamli olmayan 1.49°, Park (188) 0.31°
distale devrilme oldugunu bildirmistir. Bu ¢calismada meydana gelen distale devrilme
miktar1 yapilan molar distalizasyonu calismalarinin ¢ogundan daha azdir.

Maksiller sag ve sol kesici diglerde distalizasyon sonunda sirasiyla 0.97 ve 1
mm ekstriizyon meydana gelmistir. Bu ekstriizyon istatistiksel olarak p<0.001
diizeyinde anlamlidir. Bu bulgu yapilan diger molar distalizasyonu calismalariyla
uyum igindedir. (112, 119, 131, 174). Ulgen (236) biitiin iist cene disleri bantlanmis
ve braketler igerisine bir ark ligatiire edilmisse, molarlarin distal devrilme hareketine
bagh olarak, kesici disler bolgesinde istenmeyen ekstriizyon hareketi meydana
gelecegini bildirmistir.

Maksiller sag ve sol premolar dislerde distalizasyon sonunda istatistiksel
olarak anlaml bir eksriizyon meydana gelmemistir.

Maksiller sag ve sol molar dislerde distalizasyon sonunda sirasiyla 1.23 ve
1.21 mm ekstriizyon meydana gelmistir. Bu ekstriizyon istatistiksel olarak
p<0.001diizeyinde anlamlidir. Yamadaa (250) mini vida destekli molar
distalizasyonu sonucunda molar dislerde intriizyon olddugunu belirtirken, Nalcaci
(174) ve Kinzinger (131) distalizasyon sonucunda molar dislerde istatistiksel olarak
anlaml1 bir degisiklik olmadigim bildirmistir. Bu ¢alismada molar dislerde meydana
gelen bu ekstriizyonun distal yonde meydana gelen devrilmeye bagli oldugu

diisiiniilebilir. Clinkii referans telleri hastalarin molar tiiplerine mesial kisimdan

110



yerlestirilmistir ve molar disler distale devrildiginde de mezyal tiiberkiilden yapilan
Olctimlerin daha ekstriiziv ¢ikmasi beklenen bir sonuctur. Kaya (119) distalizasyon
sonucunda molar dislerde intriizyon goriildiiglinii bununda dislerde meydana gelen
distale devrilmeye bagli oldugunu belirtmistir. Ciinkii Olctimler distal tiiberkiil
referans alinarak yapilmistir. Benzer sekilde distalizasyon sonucunda molar dislerde
intriizyon oldugunu bildiren Kaan (112) bunu ol¢iimlerin dis kronlarinin orta
noktasinin referans alinmasindan kaynaklandigini belirtmistir.

Overjet miktarinda 0.26 mm’lik istatistiksel olarak anlamli bir azalma
meydana gelmistir (p<0.05). Kaya (119) 1.16 mm, Kaan (112) 0.30 mm azalma
oldugunu bildirmislerdir. Nalcaci (174) ve Karaman (116) ise distalizasyon sonunda
overjet miktarinda istatistiksel olarak anlamhi bir degisiklik olmadigini
belirtmislerdir. Overjet miktarindaki azalmanin keserlerin retriizyonu ve distal
tippinginden kaynaklandig1 s6ylenebilir.

Overbite miktarinda istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik olmamustir.
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BOLUM VI

SONUC

Mini vida destekli molar distalizasyonu yapilan adolesanlarda mini vidalara

hemen ve 3 aylik bekleme periyodu sonrasinda kuvvet uygulanmasinin vidanin

stabilitesine olan etkisinin, molar distalizasyonu sonucunda meydana gelen iskeletsel

ve dissel degisikliklerin ve distalizasyon sonunda ¢ikartilan mini vida ylizeyinde

meydana gelen osseointegrasyonun arastirildigi bu ¢alismada elde edilen sonuglar

sunlardir:

Adolesanlarda yerlestirilen mini vidalara hemen yada 3 aylik bekleme siiresi
sonunda kuvvet uygulanmasinin, mini vidanin stabilitesi iizerinde istatistiksel
olarak anlamh bir etkisi yoktur.

Hem hemen kuvvet uygulanan hem de 3 aylik bekleme siiresi sonrasinda
kuvvet uygulanan mini vidalarin yiizeylerinde SEM’de cekilen fotograflar ve
yapilan EDS analizi sonuglarina gore ‘parsiyel osseointegrasyon’ oldugu
tespit edilmistir.

Aym bireye uygulanan iki mini vida yiizeyi arasinda ‘parsiyel
osseointegrasyon’ acisindan fark goriillmemistir.

Smif II malokluzyona sahip adolesanlarda mini vidalar kullanilarak ortalama
8.13 ayda molar distalizasyonu tamamlanmugtir.

Distalizasyon sonunda alt ve total on yiiz yiiksekliklerinde ve arka yiiz
yiiksekliginde artis meydana gelmistir.

Distalizasyonu sonunda mandibula geriye dogru rotasyon yapmis ve
SNGoGn acisinda artis meydana gelmistir.

Okluzal diizlem acisinda azalma meydana gelmistir.
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Sag tarafta ortalama 4.05, sol tarafta ise ortalama 4.68 mm molar
distalizasyonu elde edilmistir.

Distalizasyon sirasinda molar dislerde distale devrilme ve ekstriizyon
meydana gelmistir.

Molar distalizasyonu sonunda kesici dislerde retriizyon, palatinale devrilme

ve ekstriizyon goriilmiistiir.
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BOLUM VII
OZET
MINi VIDA DESTEKLI MOLAR DIiSTALIiZASYONUNDA

VIDANIN STABILITESININ INCELENMESI

AMACGC: Bukkal bolgeye yerlestirilen mini vidalardan destek alarak birinci
molar distalizasyonu yapilacak olan adelosanlarda, rastgele segilen bir tarafa
yerlestirilen mini vidalara hemen, diger tarafa 3 aylik bekleme periyodu sonrasinda
kuvvet uygulanmasinin mini vida stabilitesine etkisinin ve molar distalizasyonu
sonrasinda meydana gelen dissel ve iskeletsel degisikliklerin degerlendirilemsi ayrica
distalizasyon sonrasinda c¢ikartilan vida yiizeyinde osseointegrasyon meydana gelip

gelmediginin incelenmesidir.

MATERYAL VE METOD: Bu calisma iskeletsel Simif I digsel Smmif II
malokluzyona sahip 9 kiz 10 erkek toplam 19 adelosan iizerinde yiiriitiilmiistiir.
Bireylerde molar distalizasyonu yapmak amaciyla bukkal bolgeye ikinci premolar ve
birinci molar arasina yerlestirilecek mini vidalardan rastgele secilen biri seviyeleme
asamas1 bittikten hemen sonra yerlestirilmis, digeri ise 3 aylik bekleme periyodu
sonrasinda yerlestirilmistir. Her iki taraftaki mini vidaya da ayni zamanda kuvvet
uygulanmistir. Distalizasyon ile meydana gelen iskeletsel ve dissel degisiklikleri
degerlendirmek amaciyla distalizasyon basinda ve sonunda sefalometrik filmler
alimmigtir. Distalizasyon bittikten sonra yerlestirilen mini vidalar c¢ikarilmig ve
SEM’de incelenmek iizere hazirlanmistir. SEM’de dijital fotograflar ¢ekilmis ve

analizleri yapilmistir. Vida yiizeyinde goriillen apozisyonlarin ne oldugunu
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anlayabilmek icin EDS analizi yapilarak kalsiyum, fosfat, oksijen analizleri
yapilmistir.

BULGULAR: Yerlestirilen mini vidalardan hemen kuvvet uygulanan ve 3
aylik bekleme siiresinin ardindan kuvvet uygulanan mini vidalarin stabiliteleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Cikartilan mini vida
yiizeylerinde SEM’de yapilan analizlerde apozisyonlara rastlanmistir. Bu
apozisyonlar hemen kuvvet uygulanan ve 3 aylik bekleme siiresinin ardindan kuvvet
uygulanan iki tarafta da aym miktarlardadir.

Distalizasyon basinda ve sonunda alinan sefalometrik filmler iizerinde
yapilan analizler sonucunda mandibulanin posterior yonde rotasyon yaptigi, buna
bagh olarak total ve alt 6n yiiz yiikseklikleri, arka yiiz yiiksekligi ve SNGoGn acis1
artmistir. Molar distalizasyonu saglanmis aym1 zamanda da distal tipping ve
ekstriizyon meydana gelmistir. Kesici dislerde de retriizyon, palatinal tipping ve

ekstriizyon meydana gelmistir.

SONUC: Mini vidalara 3 aylik bekleme periyodu sonrasinda kuvvet
uygulanmasinin vidanin stabilitesini artirmada etkili olmadigi tespit edilmistir.
Yapilan EDS analizi sonuglarina gore apozisyonlarin kalsiyum, fosfat ve oksijen
icerdigi goriilmils, ‘parsiyel osseointegrasyon’ varligr tespit edilmistir. Molar

dislerde paralele yakin distalizasyon saglanmistir.
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SUMMARY
Investigation of Implant Stability in Miniimplant Supported Molar

Distalization

Aim: Our purpose is the investigation of miniimplant stability, dental and skeletal
changes as a consequence of molar distalization in addition to presence of
osseointegration seen on surfaces of removed miniimplants after distalization in
adolescents whom first molars will be distalized by buccally placed miniimplants
which are randomly allocated in two groups one being the immediate force
application side and the other group having the force application after 3 months of

delay.

Material and Method: This study was conducted on 19 adolescents (9 girls and 10
boys) presenting with skeletal Class I and dental Class II malocclusions.
Miniimplants were placed buccally between nd premolar and 1* molar teeth to
achieve distalization in the subjects, which one of the randomly selected mini
implants was placed immediatelly after levelling and the other miniimplant was
placed after 3 months latency period. Force was applied simultaneously to both
miniimplants. Lateral cephalometric films were acquired before and after
distalization to evaluate skeletal and dental alterations following distal movement of
the molars. Miniimplants were removed following adequate distalization and were
prepared to be investigated in SEM. Digital photographs were taken in SEM and
analized. EDS was carried out to determine the composition of the tissue formation

and Ca, P and O ratios were assessed.
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Results: No statistically significant difference was determined between the groups
concerning whether the force was applied immediately or after 3 months of delay.
Tissue formation was encountered on the removed miniimplant surfaces at SEM
analysis. The amount of tissue formation around the miniimplants were identical
between immediate and delayed force application groups.

On the cephalograms acquired before and after distalization, increases on
total and lower anterior facial heights, posterior facial height and SNGoGn angle
were determined as a result of mandibular posterior rotation. Molar distalization was
achieved with simultaneous distal tipping and extrusion. Retrusion, palatinal tipping

and extrusion of incisor teeth were determined.

Conclusion: Force application after 3 months delay period was determined to have
no effect on miniimplant stability. According to the results of EDS analysis,
composition of the tissue included Ca, P and O, and ‘partial osseointegration’ was

determined. Sufficient distalization of molar teeth was achieved.
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