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OZET

Dis- Doku Destekli Keles Slider ile Modifiye Veltri Distalizasyon Apareylerinin
Etkilerinin Tomografik Olarak Karsilastirilmasi

Amag: Calismamizin amaci maksiller birinci molar dislerin distalizasyonu i¢in
kullanilan Dis-Doku Destekli Keles Slider ile Modifiye Veltri apareylerinin etkilerinin 3
boyutlu olarak incelenmesidir.

Materyal ve Metot: Calismamiza iskeletsel olarak Sinif I veya hafif Sinif I ve
digsel Sif I iliskiye sahip 30 hasta (19 kiz, 11 erkek) rastgele iki gruba ayrildi. Bir gruba
(10 kiz, 5 erkek) Dis-Doku Destekli Keles Slider apareyi; diger gruba (9 kiz, 6 erkek)
Modifiye Veltri apareyi uygulandi. Caligmamiz hastalardan distalizasyon Oncesi ve
sonras1 alinan tomografik kayitlar lizerinden yiiriitilmistiir. Keles Slider ve Modifiye
Veltri gruplarinda cinsiyetler aras1 fark bulunmadigindan kiz ve erkek gruplar
birlestirilmistir. Calismamizda grup i¢i verilerin normal dagilima uygunlugu igin
Shapiro-Wilk; gruplar arasi varyanslarin homojenligi i¢in Levene’s Homojenite testleri
uygulanmistir. Grup i¢i degisimlerde normal dagilim gosteren parametreler Eslestirilmis
t testi, normal dagilim gostermeyen parametreler icin Wilcoxon testi; gruplar arasi
degisimlerin incelenmesinde normal dagilim gésteren parametrelerde Independent t testi
ve normal dagilim gostermeyen parametrelerde Mann Whitney-U testi uygulanmistir.

Bulgular: Istatistiksel analizlere gére ¢alismanuzda cinsiyetler arast 6nemli
farklilik bulunmamistir. KIBT kayitlar iizerinde yapilan Ol¢limler sonucunda her iki
apareyde de maksiller birinci molar dislerin 6nemli diizeyde distale hareket ettigi
belirlenmistir. Her iki grupta kanin ve birinci premolar diglerde mezializasyon, ikinci
premolar diglerde distalizasyon, Modifiye Veltri grubunda daha fazla olmak iizere keser
dislerde protriizyon meydana gelmistir. Ankraj {initesindeki birinci premolar ve birinci
molar disler Keles Slider apareyinde ekstriize, Modifiye Veltri apareyinde intriize
olmuslardir. Bu intriizyon nedeniyle Modifiye Veltri grubunda distalizasyon sonrasinda
dik yon 6l¢iimiinde azalma meydana gelmistir.

Sonug: Dig-Doku destekli apareylerden Keles Slider, Modifiye Veltri apareyine
gore daha paralele yakin distal hareket olusturmustur.

Anahtar Kelimeler: Dis-doku destekli, Keles Slider, Modifiye Veltri, Molar

distalizasyonu, {i¢ boyutlu degerlendirme

Vi



ABSTRACT

Three Dimensional Evaluation of the Effects of Tooth-Tissue—Borne Keles Slider
and Modified Veltri Appliances

Aim: The aim of our study was to evaluate the three dimensional effects of tooth-
tissue born Keles Slider and Modified Veltri maxillary molar distalization appliances.

Material and Method: Thirty patients (19 female, 11 male) with skeletal Class |
or mild Class Il and dental Class Il relationship were included in this study and were
randomly divided into two groups. Keles Slider was applied to the one group (10 female,
5 male) and Modified Veltri appliance was applied the another group (9 female, 6 male).
Our study was conducted on the CBCT records obtained from the patients before and
after maxillary molar distalization. Mann Whitney-U test was used to analyze gender
differences. Shapiro-Wilk test was applied to examine for normality in the distribution of
intragroup variations. Levene’s Homogeneity test was used to test normality in the
distribution of intergroup variances variations. Paired t test and Wilcoxon test were used
in each group for the parameters that showed normal distribution and that did not exhibit
normal distribution respectively. In the analysis of the intergroup differences,
Independent t test and Mann Whitney-U test was applied.

Results: The Mann Whitney-U test showed no statistically significant difference
in any parameters regarding the gender, and thus male and female subjects are pooled
together. Statistically significant first molar distalization was observed in both groups.
Statistically significant mesialization of canine and first premolar teeth, distalization of
the second premolar teeth, more pronounced in the Modified Veltri group, and protrusion
of the incisor teeth were observed in both groups. The first premolar and the first molar
teeth were extruded in the Keles Slider group, and they were intruded in the Modified
Veltri group. Due to this intrusion, vertical measurements were decreased in the Modified
Veltri group.

Conclusion: Tooth-tissue-borne Keles Slider produced more paralel distal
movement than Modified Veltri appliance did.

Key Words: Keles Slider, Modified Veltri, Molar distalization, Three

dimensional evaluation, Tooth-tissue-borne
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1. GIRIS ve AMAC

Dental gelisim, intrauterin hayatin 6. haftasinda baslayip yaklasik 20°li yaslara
kadar devam eden uzun bir siirectir. Bu uzun gelisim siireci, genetik ve cevresel
faktorlerin etkisi altinda diizenli ve zamaninda meydana gelen olaylar dizisidir. Dental
okliizyon, iskeletsel biiyiimeye bagli degisikliklerin uyumlu bir sekilde meydana
gelmesini saglayan ve kraniofasial yapiy1 tamamlayan bir pargadir.® Okliizal gelisimin
normalden sapmasi ile malokliizyonlar olusur.

Ortodontik tedavinin amaci, malokliizyonlarin diizeltilmesi, ideal ¢igneme
fonksiyonlarma ulagilmas: ve bdylece fasial ve dental 6zelliklerin iyilestirilmesidir. Bu
amagclara ulagabilmek adina bireysel varyasyonlarin ¢ok iyi degerlendirilmesi ve goz
oniinde bulundurulmasi gerekir.?

Ust ¢enede siit molar dislerinin erken kaybi, ankiloze olmalari, daimi dislerin
konjenital eksikligi, ara yiiz ¢iirtiklerinin tedavi edilmemesi veya anatomik forma sadik
kalinmadan tedavi edilmeleri gibi nedenlere bagl olarak dislerin mezializasyonu
sonucunda ark boyunun kisalmas siklikla karsilasilan bir durumdur.® Vertikal ve sagital
yonlerde iskeletsel gelisimi normal olan bu olgularda Sinif II molar kapanis1 mevcuttur
ve ark boyu kisalmasina bagl olarak 6n bolgede kanin disler ya ark diginda siirerler ya
da gomiilii kalirlar.* Ayrica Simf II malokliizyonlarda, Sinif I normal okliizyona gére
maksiller ark genisliginin daha az oldugu belirtilmistir.>”

Fonksiyonel tedaviler, iskeletsel anomaliye sahip, biiylimesi devam eden
bireylerde ideal tedavi yaklagimi olarak kabul edilirken biiylimesi sona ermis bireylerde
dental Simif II maloklizyonun tedavisi ¢ekimli veya ¢ekimsiz olarak
yapilabilmektedir.® °

Digsel Smif II anomaliler, tek ya da cift tarafli dis ¢ekimleriyle veya maksiller

dislerin distalizasyonu ile tedavi edilebilmektedir.’® Cekimli tedavinin uygulandig



bireylerde, list keser dislerin tedavi sonundaki pozisyonlarina bagli olarak profil
gbriinlimiiniin diizlestigi, ¢ene ucu belirginliginin ve alt dudak retriizyonunun arttig
belirtilmistir.}** Witzig®®, premolar ¢ekimi yapilan vakalarda kapamis derinliginin
artmasi, Ust kesici dislerin diklesmesi ve anteriorda insizal kenar ¢atismalarinin meydana
gelmesi gibi komplikasyonlardan bahsetmistir.

Giliniimiizde, ¢ekimli tedavilerin komplikasyonlarin bilinmesi ve distalizasyon
mekaniklerinin gelismesi ile dissel Smif II anomalilerin ¢ekimsiz tedavilerinin
popiilerligi artmaktadir.®

1721 veya agiz i¢i?*?® apareyler

Ust molar dislerin distalizasyonu i¢in agiz disi
kullanilmaktadir. Headgearlerin, maksiller kesici retraksiyonu?’, ankraj giiclendirme? ve
distalizasyon®® 2° amaglar1 ile 100 yil1 askin bir siiredir kullanilmalaria ragmen hasta
kooperasyonuna ihtiya¢ duyulmasi®®, gdvdesel hareketin zor olmasi, servikal
headgerlerin vertebralara zarar vermesi, deride irritasyonlara neden olmasi®, agiz ici ve

agiz dist yaralanmalara neden olmasi®'°

onemli dezavantajlarindandir. Hastalarin
headgearlerini istenilen siirelerde kullanmamalar1 nedeni ile tedavi siiresinin uzamasi
hasta kooperasyonuna ihtiyag duyulmayan farkli mekaniklerin gelistirilmesini
saglamistir. Teknolojik gelismeler ile birlikte hafif ve uzun siireli kuvvet uygulayabilen
agi1z i¢i mekanikler gelistirilmis ve bu mekaniklerin ortodontik dis hareketi ile iliskili
doku reaksiyonlar1 da belirlenebilir hale gelmistir.3

Maksiller molar diglerin paralel hareketi ile uygun molar iligkinin elde
edilebilmesi ve yer kazanmak amaciyla, 6n bolgedeki dislerin ankraj kuvvetleri yeterli
veya bir miktar anteriora hareketleri tolere edilebilecekse ve overbite miktar yeterli ise
bu durumda ag1z i¢i pek ¢ok apareyin kullanimi diisiiniilebilir.®®

Ag1z i¢i apareylerde olusan kuvvet bukkalden, palatinalden veya her iki ylizeyden

de uygulanabilir.®” Palatinalden kuvvet uygulayan distalizasyon mekaniklerinde kuvvet



vektoriiniin, disin diren¢ merkezine daha yakin olmasi sebebiyle, bukkalden kuvvet
uygulayan mekaniklere gore list birinci molar dislerde daha fazla distal hareket ve daha
az tipping; premolar dislerde daha az mezial hareket izlendigi belirtilmistir. Ayni
zamanda, palatinalden distalizasyon kuvveti uygulayan apareylerin molar diglerde daha
az ekstriizyon meydana getirdigi, buna karsilik premolar dislerde daha belirgin vertikal
degisimlere neden oldugu agiklanmustir.>’

Meydana gelen distalizasyon kuvveti, Nikel-Titanyum sarmal yaylarda oldugu
gibi siirtiinmeli (sliding mechanics)*® veya Pendulum apareyinde oldugu gibi siirtiinmesiz
sistemler ile elde edilebilir.®® Mekanik tipi veya kuvvetin uygulanma bolgesinden
bagimsiz olarak molar disler distale edilirken karsilagilan en 6nemli problem, maksiller
keserlerin protriizyonu, overjette artis ve kapanis derinliginin azalmasi seklinde goriilen
ankraj kaybidir.*> #! Rutin ankraj {initeleri disler veya palatal akrilik ped olabilir.*? Giincel
olarak, ankraj kaybini en aza indirmek amaciyla dental implantlar®3, sabit miniplaklar*,
ve ortodontik mini vidalar*“® ortodonti prati§inde genis kullanim alani bulmuslardir.*
Vida destekli distalizasyon apareyleri ile molar dislerin distalizasyonu, anterior dislerde
one dogru hareket olugsmaksizin gergeklesir. Fakat bu yaklasimda kisitlayic1 faktorler
bulunur:

1. Vida veya plaklarin yerlestirilmesi ve/veya sokiilmesi cerrahi islem

gerektirebilir.

2. Yerlestirilmesi sirasinda sinir, damar ve dis kokleri gibi anatomik yapilara

zarar verme gibi riskler s6z konusu olabilir.

3. Maliyetleri yiiksektir.

4. Vida veya plaklarin uzun dénem stabiliteleri dngoriilemez. 36 %

Bazi arastiricilar®, molar distalizasyonunda iskeletsel ankraj i¢in ideal bélgenin

palatinal bolge olabilecegini fakat bunun i¢in iki cerrahi islem gerektigini ve cap1 2



mm’den kiiclik implantlarin palatinal bolge i¢in kullanildiginda genelde stabil
olmadiklarini ve kaybedildiklerini belirtmislerdir.

1981 yilinda Broadbent® tarafindan tanitilan radyografik sefalometri teknigi,
dentofasial deformitelerin teshisinde gilinlimiizde de rutin olarak kullaniimaktadir.
Bununla birlikte {i¢ boyutlu bir yapinin iki boyuta indirgenerek goriintiilenmesi
siiperpozisyonlar, distorsiyonlar ve anatomik yapilarin net olarak goriintiilenememesi
gibi olumsuz etkiler meydana getirmektedir.>® >

Konik 1sinl1 bilgisayarli tomografi (Cone beam computed tomography-CBCT),
kraniofasial bolgenin uzayin her ii¢ diizleminde de incelenebilmesi ve goriintiilerinin elde
edilebilmesi amaciyla tasarlanmis bir yontemdir.>> *® Bu sayede ii¢ boyutlu yapilarin
degerlendirilmesi daha gercekei ve dogru bir sekilde yapilabilmektedir.

Bu ¢alismanin amaci, Dis-Doku Destekli Keles Slider apareyi ve Hyrax vidasi
iceren Modifiye Veltri apareyi ile yapilan distalizasyon tedavilerinin etkilerinin konik

1s1nl1 bilgisayarl tomografi ile karsilastirilmasidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Sinif II Anomalilerin Tanimi ve Siniflandirilmasi

Anomalilerin siniflandirilmasi ilk olarak E. H. Angle® tarafindan yapilmistr.

Angle, maksiller birinci molarlarin mesiobukkal tiiberkiilleri, mandibular birinci
molarlarin bukkal sulkusuna oturur ve mandibular okliizyon ¢izgisi maksiller dislerin
santral fossalar1 ile uyumlu olurlarsa ideal okliizyonun meydana gelecegini belirtmis ve
bu okliizyonu ‘Dissel Sinif I Okliizyon’ olarak adlandirmistir. Bu siniflamaya dayanarak,
mandibular birinci molar disin maksiller birinci molar dise gore daha distalde bulunmasi
ise ‘Digsel Sinif II Okliizyon’ seklinde tanimlanir.

Lischer®, Angle’n Sinif I okliizyonunu ‘nétral okliizyon® olarak tarif etmis ve
buna gore Smuf 11 iliskiyi de ‘distal okliizyon’ seklinde tanimlamuistir.

Angle®, ortodontik tedavilerin daimi dis cekimi yapilmadan gerceklesmesi
gerektigini savundugundan, Angle siniflamasi, ark boyu uyumsuzlugu dikkate alinmadan
yapilmistir.>® Ayrica yumusak doku, yiiz oranlari, biiyiime paterni, iskeletsel iliskiler,
vertikal ve transversal boyutlar gibi 6zelliklerin de gbz 6niinde bulundurulmamasi Angle
siniflamasinin yetersiz olmasina neden olmustur.>® 8 Angle siniflamasinin pratik olusu
yillardir kullaniliyor olmasini saglasa da icerdigi eksiklikler nedeniyle arastiricilar, farkl
siiflamalara yonelmiglerdir.

Ackerman ve Proffit®!, gelistirdikleri smiflama yontemine goére, ark boyut
uyumsuzluklarinin yani sira yiiz profili, vertikal ve transversal yondeki anomalilerin de
degerlendirilmesinin gerekli oldugunu belirtmisglerdir.

Cesitli arastirmacilar®®°, Simif I malokliizyonlarinin ok sayida farklr alt gruplar
oldugunu belirtmislerdir.

Moyers ve arkadaslari®?, 1980 yilinda yaptiklari bir calismada Smif 1T anomalileri

vertikal ve horizontal olarak iki gruba ayirmislardir. Vertikal grup 1, 2, 3, 4, 5 olarak;



horizontal grup ise A, B, C, D, E, F olacak sekilde alt gruplara ayrilmistir. Bu siniflamaya
gore digsel Sinif II olarak tanimlanan A grubu malokliizyon, maksilla ve mandibula kafa
kaidesine ve birbirlerine gére normal konumda ve mandibular disler bazal kaidelerine
gore normal siralanmis iken, maksiller dislerin protriiziv konumlarina bagli olarak
overjet’in artt1g1 iligki olarak tanimlanmustir.

Spalding?, dissel Sinif II kapanisi, maksiller dental protriizyon ve maksiller birinci
bliyiik az1 diginin mezializasyonu olmak iizere iki alt gruba ayirmistir.

2.2. Smif II Anomalilerin Dagilimi ve Goriillme Sikhg:

Proffit ve arkadaslari®®, tiim etnik gruplar icerisinde Simif II dental
malokliizyonun, genel popiilasyonda % 10-25 oraninda gériildiigiinii belirtmistir.

Ortodontik tedavi géren bireylerin {i¢te birinin Sinif II malokliizyona sahip oldugu
belirtilmistir.%6-8

Bishara®®, malokliizyonlarin % 27’sini Simf II malokliizyonlarin olusturdugunu
belirtmistir.

Amerikan Halk Sagligi Servisi’nin yayinlarina gére, Amerikan ¢ocuk ve genglerin
% 17’sinde maksiller keser protriizyonu, % 20’sinde Siif II kapanis mevcuttur.”

Giiney Hindistan’da, yaslar1 10-12 arasinda olan toplam 2.366 ¢ocukta yapilan bir
calismaya gore, popiilasyonun % 83.3’linde kapanis bozuklugu bulunmus, kapanis
bozuklugu olan ¢ocuklarm % 9.3’tinde Sinif II malokliizyon tespit edilmistir.”*

Spalding’in®, Kuzey Amerika, Avrupa ve Kuzey Afrikali cocuklarda Smmf II
prevelansimi1 % 20 olarak bildirmistir.

Ingervall’?, tiim ortodontik bozukluklar igerisinde Siif II malokliizyon
prevelansinin % 12-49 arasinda oldugunu rapor etmistir.

Tausche ve arkadaslarnin”, yaslari 6 ile 8 arasinda degisen toplam 1975 ¢ocukta

yaptiklari bir ¢aligmaya gore Sinif 11/1 anomali prevalansini % 31.4 olarak belirtmislerdir.



Tiirk toplumundaki Sinif II anomali goriilme siklig1 incelendiginde, Sayin ve

Tiirkkahraman’

, 1356 hastay1 inceledikleri c¢aligmalarinda, Sinif II/1 maloklizyon
prevelansin1 % 19, Sinif I1I/2 prevelansini ise % 5 olarak bulmuslardir.

Sar1 ve arkadaslar1”®, Selguk Universitesi’nde yaptiklar1 bir ¢alismada 1602
hastayr incelemisler ve bu hastalarin % 25.1°inin Siif 11/1, % 3’tnin Sif 11/2
malokliizyona sahip oldugunu belirtmislerdir.

2.3. Simif II Anomalilerin Etiyolojisi ve Tedavileri

Maksilla ve mandibulanin kafa kaidesine ve mandibular dislerin kendi kemik
kaidelerine gore normal pozisyonda oldugu fakat maksiller dental arkin kendi kemik
kaidesine gére daha mesialde konumlandig1 durum dental Sinif 11 iliskiyi tanimlar.® Bu
mezial iliski, iist birinci molar dislerin mezial rotasyonu, maksiller dentoalveoler
protriizyon, iskeletsel Sinif II ¢ene iligkisi veya bu faktorlerin kombinasyonu seklinde
gergeklesmis olabilir.?® Giuntini ve arkadaslar1’®, Simif II malokliizyonun % 80’inin iist
birinci molar dislerdeki mezial rotasyon nedeniyle meydana geldigini belirtmistir.

Siif I malokliizyonun olusmasinda genetik etkenler, kotii aligkanliklar, erken stit
disi kayiplar1, konjenital sebepler gibi cok ¢esitli etiyolojik faktorler yer alabilir.”’
Maksiller siit ikinci molar disin kokiinde normalden fazla meydana gelen kok
rezorpsiyonu, bu disin erken kaybina neden olurken, daimi birinci molar disin meziale
eriipsiyonu ve meziolingual rotasyonu meydana gelebilir.®® Ayrica, maksiller birinci
molar dislerin mandibular birinci molar dislerden daha Once siirmesi ile de maksiller
molar dislerin mezial hareketi sonucu dissel Sinif IT anomali olusabilir.”

Bishara®, etiyolojik faktdrlere bagli olarak dissel Siif IT malokliizyonu iki gruba
ayirmistir:

1. Maksiller dislerin protriizyonu: Maksiller dislerin 6nde konumlandigi

dentoalveoler bir anomalidir. Bu vakalarda orta yiiz belirginlesir, dudaklar



etkilenebilir, artmis overjet ile birlikte maksiller keserler arasinda diastema
meydana gelebilir. Mandibular disler ve mandibula normal konumdadir.

2. Maksiller birinci molar dislerin mezializasyonu: Konjenital siit disinin
eksikligi veya yerine gelecek daimi disin siirmesinden Once siit disinin
kaybedilmesi nedenleriyle iist birinci molar disler meziale hareket ederler.

Gianelly’®, molar dislerin yer degistirmeleri 6nlendigi takdirde, ortodontik tedavi

goren hastalarn % 75’inde dislerin dogru siralanmalar1 igin yeterli yerin mevcut
oldugunu belirtmistir.

Proffit ve Fields®, dissel Smif II anomalinin tedavisi i¢in pek ¢ok yontemden

bahsetmistir:

1. Asirt overjetin eslik ettigi Sinif II malokliizyonda, maksiller iki premolar
¢ekimi ile kamuflaj tedavisi uygulanabilir.

2. Maksiller ikinci molar disin ¢ekimi ile birlikte agiz disi kuvvetlerden
yararlanilabilir. Cekim yapilmadigi takdirde 2-3 mm’den fazla distal hareket
elde etmenin zor oldugunu belirtmislerdir.

3. Alt dental arka rijit, dikdortgen ark teli yerlestirilerek, tist arkta siirtiinmeli
sistem ile birlikte Simif II intermaksiller elastikler yardimiyla maksiller
molarlar distale hareket ettirilebilir.

4. Mandibular dental ark ile birlikte maksiller arkta da rijit, dikdortgen ark teli
yerlestirilir ve Sinif II elastik kullanilir.

Tweed®!, mandibular kesici dislerin bazal kemik ile iliskilerinin uygun oldugu

durumlarda, mandibular ankraji kuvvetlendirmek amaciyla agiz disi traksiyon apareyini
intermaksiller Sinif I1I elastik ile desteklemis, daha sonra maksiller dentisyonun kiitlesel

retraksiyonu ig¢in Siif II elastikler kullanmustir.



Dissel Sinif II malokliizyonlarin tedavisi ya kiigiik az1 dislerinin ¢ekimi ile veya
iist birinci biiyiik az1 dislerinin distalizasyonu ile gerceklestirilir. Dort premolar ¢ekimli
vakalarda tedavi sonunda Sinif I kanin ve molar iliski elde edilirken®®°, sadece maksiller
premolar dislerinin ¢ekildigi vakalarda, meydana gelen ¢ekim boslugu ile maksiller keser
retraksiyonu ve kanin dislerin Smmf I iliskiye getirilmesi amagclanir.?® & Baz
arastiricilar®®, iki premolar ¢ekiminin yapildig1 vakalarda daha kisa zamanda daha iyi
okliizal sonuglarin elde edildigini bildirmislerdir. Ote yandan, ¢ekim bosluklarinin
yeniden agilabilme olasiliginin oldugunu, profilin gereginden fazla diizlesebildigini ve
dudak retriizyonunun daha fazla oldugunu savunan arastiricilar®®-% da mevcuttur.

Daimi dislerin ¢ekilmesi karari, 6zellikle sinir vakalarda onem kazanmaktadir.
Normal biiyiime gelisim paternine sahip, profil goriiniimii iyi olan, sadece dissel
anomaliye sahip sinir vakalarda, dogru zamanlama ve dogru mekanik se¢imiyle daimi dis
cekimi yapilmadan basarili sonuglar elde edilebilecegi belirtilmistir.* Bu vakalarda
tedavi planlamas: yapilirken yiiz estetifi goz oniinde bulundurulmalidir.®® Cekimli
tedavilerde profil goriinlimii, c¢ekim yapilmayan tedavilere oranla daha fazla
diizlesmektedir. Eger hastanin profil goériiniimii konveks ise dis ¢ekimi olumlu etki
edecektir.1? 13 82 9597 Ayrica alt yiiz yiiksekliginin fazla oldugu vakalarda ¢ekim
yapilmas1 gerektigi belirtilmistir.®1® Diger yandan c¢ekim sonucu alt on yiiz
yiiksekliginde bir degisiklik olmadigini savunan arastiricilar da vardir.?%

Son yillarda ortodontik anomalilerin ¢ekimsiz tedavi edilmesine yonelik egilim
artmustir.%” Yirmi y1l 6ncesinde ¢ekimli tedavilerin oran1 yaklasik % 80 iken giiniimiizde
% 30 civarindadir.®” Sinif II dissel malokliizyonlarda ¢ekimsiz tedavi, maksiller molar
dislerin distalizasyonu ile yapilmaktadir.1%% 19 Molar distalizasyonu ile, maksiller arkta
yer kazanarak dislerin diizgiin sekilde siralanmalari ve Sinif I molar iligkinin elde

edilmesi amaglanir.



Maksiller molar distalizasyonu ile ilgili en eski uygulama agiz dis1 aygitlar ile
yapilmustir ve bu aygitlarm kullanimi giiniimiizde de devam etmektedir. 104115

2.3.1. Agiz Dis1 Distalizasyon Apareyleri

Ag1z dis1 kuvvetler, maksiller bukkal segmentin distale edilmesi amaciyla ilk
olarak 1800’1l yillarda Kingsley tarafindan uygulanmig ve 1900’1 yillara kadar yaygin
olarak kullanilmistir.1%* 1920 yilinda Angle ve arkadaslarinin, agiz i¢i Simif I elastiklerin
dissel etkilerinin yani sira maksiller biiylimeyi kisitlayip mandibular biiyiimeyi stimule
ettigini belirtmelerinin ardindan bu aygitlar popiileritesini yitirmistir.

1940’11 yillarda sefalometrinin ortodontik olarak kullaniminin yayginlagmasi ile
agiz ici elastiklerin, sanilanin aksine iskeletsel etkilerinin olmadigi ortaya ¢ikmis ve
Oppenheim!® yaymladig1 makalelerde headgearin ortodontik tedavide énemli bir aygit
oldugunu belirtmistir. 1947 yilinda Kloehn’in'*’, headgear ile tedavi ettigi Simf II bir
olguyu yayinlamasinin ardindan headgearin popiileritesi yeniden artmistir.

Biiytimesi devam eden bireylerde hem iskeletsel hem dental etki elde edilmesini
saglayan headgearlerin, maksimum ankraj saglamasi, kuvvetin ayarlanabilmesi ve
govdesel veya devrilme hareketinin olusturulabilmesi gibi avantajlar1 vardir.!*® Ayrica,
transvers yoOn yetersizligi mevcutsa, bu durum i¢ kolun genisletilmesi sayesinde
diizeltilebilmektedir. Servikal headgearin ekstriiziv komponenti sayesinde, derin
kapanisa sahip bireylerde kapanis agilabilir; hiperdiverjan bireylerde ise high-pull
headgear ile vertikal kontrol saglanabilir.?

Ulgen'®, ikinci molar dislerin heniiz siirmedigi bireylerde birinci molarlarin
distalizasyonu i¢in 350-400 gr, ikinci molar dislerin siirdiigii bireylerde ise en az 600 gr

kuvvete ihtiya¢ duyuldugunu belirtmistir.
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Proffit®, her bir taraf icin yaklasik 400 gr kuvvet 6nermis ve aparey kullanim
miktarinin  12-14 saat olmasi gerektigini belirtmis, molar distalizasyonu etkisi
bakimindan high pull headgearin daha iyi bir segenek oldugunu sdylemistir.

Poulton!®, maksiller birinci molar dislerde distal ydnde olusan hareketin,
biiylimenin yavasladigi ve apareyin giinde en az 14 saat kullanildig1 durumlarda en fazla
oldugunu belirtmistir. Biiyiimenin hizli oldugu donemlerde mandibulanin 6ne dogru
yaptig1 biiylime atagiyla, maksiller birinci molar dislerin distal hareketini ortebilecegini
sOylemistir.

Armstrong'®, kombine tip headgearlerin, maksiller molar distalizasyonunda
servikal tip headgearlere oranla daha basarili oldugunu savunmustur. Kombine tip
headgearlerde kuvvet vektoriinlin maksiller birinci molar disin diren¢ merkezinden
gececek sekilde rahatlikla ayarlanabildigini belirtmistir. Gilinde 14 saat kullanilan
headgerler ile, lateral sefalometrik filmler lizerinde S-N dogrusu iizerinde ¢akistirmalar
yapmis ve maksillada ortalama 3 mm distal, 1 mm asag1 yonde hareket tespit etmistir.
Maksiller ark iizerindeki ¢akistirmalarda birinci molar diglerde govdesel olarak ortalama
5 mm distal hareket gergeklestigini belirtmistir.

Farkli headgear tiplerinin distalizasyon miktarlarinin degerlendirildigi bir

calismada'?®

, en fazla distal hareketin servikal headgear tarafindan olusturuldugu
bildirilmis, servikal headgeari sirasiyla kombine ve oksipital headgearler izlemistir.
Ucem ve Yiiksel'?!, kombine headgear kullanarak yaptiklar1 bir ¢aligmada, iic
grup olusturmus ve her gruba farkli kuvvetler uygulanmasi ile elde edilecek maksiller
molar distalizasyon miktarlarim1 karsilagtirmislar ve gruplar arasinda 6nemli bir fark

bulunmadigini belirtmislerdir. Ancak molar dislerin egimleri ve dik yondeki hareket

miktarlarinda farkliliklar tespit etmislerdir.
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1996 yilindan giiniimiize kadar headgearlerin klinik kullanimlarinda azalma
olmustur.'?>12* Headgear apareylerinin ¢cocuklar iizerindeki olumsuz sosyal ve psikolojik
etkilerinin yani sira Sif II malokliizyon tedavisi i¢in farkli apareylerin kullanimlarinin
yayginlasmasi bu azalmanin nedenleri olarak aciklanabilir.?® Ortodontistlerin headgear
kullanimina tedavi siirecinde ne kadar yer verdiklerini aragtiran bir ¢aligmada, 948
hekimden % 62’si headgeari hastalarina kullandirdiklarini belirtmis, headgear
kullandirmayan hekimler ise bunun sebebini Smif II malokliizyon tedavisi i¢in hasta
kooperasyonu  gerektirmeyen  mevcut diger yontemlerin  varh@mm  ileri
siirmiislerdir.}?Ayrica, hastalar tarafindan headgear ile tedavinin kabul edilebilirliginin
oran1 % 41 iken, diger Siif II tedavi yontemleri i¢in bu oran % 88 olarak aciklanmstir.*?®

2.3.2. Agiz ici Distalizasyon Mekanikleri

Dental Smif II malokliizyonlarin ¢ekimsiz tedavisinde pek c¢ok agiz igi
distalizasyon apareyi ve teknigi tanitilmis ve bunlarin olduk¢a etkili olduklar
belirtilmistir.'?® Bununla beraber, premolar ve keser dislerin dne hareketleri, molar
distalizasyonu sirasinda kaginilmaz olarak kabul edilmistir.}?” 128 Ag1z ici distalizasyon
apareylerinde, farkli derecelerde meydana gelen ankraj kaybinin yami sira, maksiller
birinci molar diste devrilme, mandibular diizlemin posterior rotasyonu ve dudak
protriizyonunun artmasi, bu apareylerin yan etkileri olarak kabul edilir.1?®

Maksiller molar dislerin distalizasyonu sonrasi, premolar ve keser retraksiyonu
asamalarinda molar iligkide meydana gelen relaps egilimi nedeniyle molar dislerin Sinif
111 iliskiye getirilmesi biiyiik dnem tasidig: belirtilmistir.'?®

Agiz dist ve agiz i¢i molar distalizasyon yontemlerinin karsilastirildigt bir
calismada, servikal headgear ve siiper elastik sarmal yaylar kullanilmis, tedavi stireleri ve
etkinlikleri degerlendirilmistir. Servikal headgear ile ortalama 6.4 ayda 1.7 mm; siiper

elastik sarmal yay ile 5.2 ayda 3 mm iist daimi birinci molar diste distale hareket
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belirlenmistir. Buna gore, agiz i¢i distalizasyon yontemlerinin agiz dis1 yontemlere gore
daha etkili olduklar1 kabul edilmistir.**

2.3.2.1. ACCO (Acrylic Cervical Occipital Appliance) Apareyi

Agiz i¢i modifiye Hawley plagi ile birlikte agiz dis1 servikal-oksipital headgearin
birlikte kullanildigi molar distalizasyon yontemi olup ilk kez Herbert Mongolis®3!
tarafindan tamitilmistir. Agi1z ici apareyde bulunan finger springler ile bukkal segmentin
distalizasyonu saglanirken servikal-oksipital headgear de ankraj tinitesini olusturur.

Warren®32 1331992 yilinda ACCO apareyi ile tedavi ettigi Sinif II bliim 1
malokliizyonlu olgulari rapor etmis ve apareyin etkili oldugunu belirtmistir.

Bernstein ve arkadaslari’®*, Simif II bolim 1 malokliizyonlu, yaslar1 7 ile 10
arasinda olan sekiz hastaya ACCO apareyi uygulamislardir. Agiz dis1 aparey kuvveti, iki
tarafli 1000’er gram olarak ayarlanmis ve hastalar apareylerini giinde 14 ile 24 saat
arasinda kullanmislardir. 3-5 aylik tedavi siireci igerisinde nazomaksiller komplekste
ortopedik degisikliklere rastlanmazken tiim maksiller dentisyonda 5-6 mm distal hareket
Olctilmiistiir.

Ulgen ve Keles™, dissel Sinif 11 anomaliye sahip 15 hastayr modifiye ACCO
apareyi ile tedavi etmislerdir. Ortalama 10.3 aylik tedavi siiresi sonunda, tist daimi 1.
molar dislerde distalizasyon, meziale tipping, ekstriizyon, 6n dislerde protriizyonun yani
sira overjet degerinde artma, overbite degerinde ise azalma oldugunu belirtmislerdir.

2.3.2.2. Wilson 3D Bimetrik Distalizasyon Arki

Wilson ve Wilson®®, ilk kez moduler ortodonti kavrammi tanitmis ve ‘3D
Bimetrik Distalizasyon Arklari’ndan bahsetmislerdir.

3D Bimetrik Distalizasyon Arki®®" 138 {ist cenede 0,022 in¢ kalinligindaki ark teli
tizerinde, kesici dis braketlerinden siirtiinmeyi azaltmak amaciyla pasif gecerken, {ist

daimi birinci molar disleri tizerindeki tiiplere giren kisminda ayarlanabilir omega looplari
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ve ayrica 0,010x0,045 inglik acik sarmal yay icermektedir. Bdylece hizli molar
distalizasyonu elde edilebilecegi belirtilir. Maksiller kesici dislerin dne hareketlerinin
engellenmesi i¢in intermaksiller Smif II elastiklerden yararlanilir. Mandibular arkta,
keser singulumlarindan birinci molarlarin linguallerine uzanan ti¢ boyutlu lingual ark
bulunur. Distalizasyon hareketi olustukca, agik sarmal yayin kuvvetinin azalmasiyla
orantil1 olarak intermaksiller elastik kuvvetleri de azaltilir.

Muse ve arkadaslar1'®’, yas ortalamalar1 12 y11 4 ay olan 13 kiz ile yas ortalamalari
13 yil 2 ay olan 6 erkek, toplam 19 bireye, Wilson bimetrik distalizasyon arkini
uygulamislar ve sonuglarini sefalometrik filmler ile degerlendirmislerdir. Distalizasyon
stiresini ortalama 14.9 hafta, ortalama distalizasyon miktarini ise ortalama 2.16 mm
olarak bildirmisleridir. Ust molar dislerde 7.8° distale devrilme, iist keser dislerde ise
ortalama 0.3 mm labial hareket ve 1.6 mm ekstriizyon meydana geldigini bulmuslardir.

Doganay™®, dental Sinif I anomaliye sahip yas ortalamasi 13.6 y1l olan 6 erkek
15 kiz, toplam 21 bireyin tedavilerinde Wilson bimetrik distalizasyon arki kullanmustir.
Kontrol grubu olarak da yas ortalamasi 13.3 yil olan 7 erkek 8 kiz, toplam 15 birey
calismaya dahil edilmistir. Distalizasyon siiresi 3.4 ay olarak belirtilmistir. Distalizasyon
sonrast yapilan cakistirma sonuglarina gore, iist birinci molar dislerde 4.14 mm
distalizasyon, 4.24° distale devrilme ve 0.74 mm intriizyon belirlenmistir. Ust kesici
dislerde 1.64 mm ekstriizyon meydana gelmis, okliizal diizlemde saat yonii rotasyon
gbzlenmis ve Smf II elastiklerin etkisi ile alt birinci molar dislerde 1.62 mm meziale
hareket meydana geldigini bulmustur. Sonugta, dissel Sinif II kapanisin diizeltilmesinde,
iist molar dislerdeki distalizasyona ek olarak, alt molar dislerdeki mezial hareketin de rol
oynadigi belirtilmistir.

Ucgem ve arkadaslar1®®, yas ortalamalar1 12.18 y1l olan 10 kiz 4 erkek, toplam 14

bireyi Wilson 3D bimetrik molar distalizasyon arki uygulayarak tedavi etmislerdir.
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Mandibular ankraji arttirmak amaciyla 0.016x0.016 inglik utility ark ile birlikte 3D
lingual ark veya lip bumper apareyi ile birlikte standart lingual ark uygulanmistir. Tedavi
sonunda elde edilen cakistirma goriintiilerine gore, birinci ve ikinci molar dislerde ve
birinci, ikinci premolar ve kanin dislerde benzer distal tipping hareketi belirlenmistir.
Distalizasyon miktari, ortalama 1.5 aylik siire¢ igerisinde 3.5 mm olmustur. Maksiller
kesici dislerde belirgin protriizyon ve proklinasyon goriildiigiinii bildirmislerdir.

Altug ve arkadaslarmin®

, Wilson arki ile servikal headgeari karsilastirdiklari
calismalarinda, yas ortalamalar1 14.7 yil olan 12 kiz 9 erkek bireyi Wilson 3D bimetrik
molar distalizasyon arki ile; yas ortalamalar1 13.3 yi1l olan 11 kiz 7 erkek bireyi de servikal
headgear ile tedavi etmislerdir. Servikal headgear ile tedavi siiresi daha uzun oldugundan
bu grubu, tedavi edilmemis, yas ortalamasi 13.1 yil olan 12 kiz 5 erkek bireyden olusan
kontrol grubu ile karsilastirmiglardir. Bimetrik molar distalizasyon arki ile servikal
headgearin tist birinci molar dislerdeki distalizasyon etkileri sirasiyla 3.55 mm ve 4.56
mm ile benzer bulunmustur. Ancak, belirgin farkin, tedavi siireleri ile ilgili oldugu
belirtilmis, bu siireler sirasiyla 3.4 ay ile 10.2 ay olarak belirtilmistir. Aylik distalizasyon
miktarlar1 da sirasiyla 1.11 mm ve 0.55 mm olarak olglilmiistiir. Bimetrik distalizasyon
apareyi mandibular diizlemde belirgin bir rotasyon olusturmazken (0.01°), servikal
headgear grubunda ortalama 1.08° geriye rotasyon oldugu rapor edilmistir. Ayrica
Wilson arki uygulanan grupta, mandibulada orta diizeyde ankraj kayb1 belirtilmistir.

2.3.2.3. Miknatislar

Maksiller birinci molar disin agiz i¢i mekaniklerle distalizasyonu ile ilgili ilk
calisma Blechman!#! tarafindan yayinlanmstir. Arastiricy, ilk kez 1978 yilinda hayvanlar
tizerinde denedigi ve dis hareketi elde ettigi miknatislari, 1985 yilinda yaymladigi

caligmasinda, yas ortalamasi 13 olan iki hastada molar distalizasyonu elde etmek

amactyla kullanmistir. Miknatislarin  olusturdugu manyetik kuvvetlerin, tim kok
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yiizeyine esit olarak dagildigi i¢in daha fizyolojik kuvvetler oldugunu ve hasta is birligine
ihtiya¢ duyulmadigini belirtmistir. Arastiric1**2, 1995 yilinda yayinlanan bir makalesinde,
samarium-kobalt miknatislardan elde edilen manyetik kuvvetler ile 3-6 ayda ortalama 5-
6 mm distal hareket olusabilecegini, bu siire¢ icerisinde apareyin hastada herhangi bir
rahatsizlik yaratmadigini belirtmistir.

Manyetik kuvvetler, klinik kullanimda yer bulmalarinin ardindan pek ¢ok
arastiriciin dikkatini gekmistir. Gianelly ve arkadaslar1'®, 12 yasinda bir erkek vakanin
molar distalizasyonu tedavisinde, agiz i¢i ankraji kuvvetlendirmek amaciyla iist birinci
kiiciik az1 bantlarina bagli ve kesici diglerin palato-gingival yiizeylerinden gecen yuvarlak
tel igeren modifiye Nance apareyini kullanilmiglardir. Tedavi baslangicinda 200 gram
kuvvet uygulanmis, miknatislar arasi mesafe 1 mm oldugunda kuvvet 75 grama
diisiiriilmiis ve miknatislarin aktivasyonu her hafta yapilmistir. ikinci molar disleri
olmayan bu hastada birinci molar disler 7 hafta sonunda 3 mm distale olmuslardir. Ikinci
molar disleri olan hastalarda distalizasyon miktarinin genellikle ayda 0.75-1 mm
oldugunu belirtmislerdir. % 20 oraninda meydana gelen ankraj kaybinin kabul edilebilir
oldugunu bildirmislerdir.

Itoh ve arkadaslar1'*, erken karisik dislenme donemindeki 10 hastada manyetik
kuvvetler kullanarak molar distalizasyonu yapmuslar, tist molar dislerde ortalama 2.1 mm
distale hareket, 7.4° distal tipping, 6.2° rotasyon, kesici dislerde 1.2 mm labial hareket ve
3.8° labiale devrilme meydana geldigini belirtmislerdir. Arastiricilar, manyetik apareyin
her iki haftada bir aktivasyonunu 6nermis ve distalizasyon sonunda ankraj kaybini % 30
olarak agiklamislardir.

Bondemark ve arkadaslari'®®, yaslar1 12.5 yil ile 18.3 y1l arasinda degisen, dissel
Smif IT kapanisli, orta diizeyde ark yetersizligine sahip toplam 18 hastanin {ist birinci ve

ikinci molar dislerini distale etmek amaciyla bir taraftaki molar dislere manyetik aparey,
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kontralateral taraftaki molar dislere ise Ni-Ti sarimli yay uygulamislardir. Baslangi¢
kuvvet degeri her iki tarafta da 225 gram kuvvet olacak sekilde ayarlanmis, apareyler her
dort haftada bir aktive edilmislerdir. 6 aylik siire sonunda miknatislarla ortalama 2.2 mm;
Ni-Ti sarimli yaylar ile 3.2 mm distalizasyon saglanmistir. Calisma sonunda, maksiller
birinci ve ikinci molar dislerin distalizasyonunda, siiper elastik Ni-Ti sarimli yaylarin,
Samarium- Kobalt magnetlere gore daha etkili olduklari, siirekli kuvvet uyguladiklar1 ve
daha konforlu olduklar1 belirtilmistir. Ni-Ti yaylarin bu dstiinliigiiniin, aparey
sistemlerindeki kuvvet azalma mekanizmalarinin farkli olmasindan dolay1r oldugu
vurgulanmustir.

Erverdi ve arkadaslari'®®, dissel Sinif II molar kapanisi gdsteren 15 hastanin
distalizasyon tedavileri i¢in, 3 aylik periyot boyunca sag maksiller molar dislere manyetik
aparey, sol molar dislere Ni-Ti sariml1 yay i¢eren aparey uygulamiglardir. Sefalometrik
filmler ile distalizasyon Oncesi ve sonrasi alinan dental modeller tizerindeki 6l¢timlerin
degerlendirilmesi sonucunda manyetik apareyle 2.1 mm distal hareket, 7.6° distal tipping;
Ni-Ti yaylar ile 3.8 mm distalizasyon, 9.9° distal tipping rapor etmislerdir.

Samarium-Kobalt miknatisli manyetik apareylerin, maksiller molar dislerde
distale tipping hareketi olusturmalari nedeniyle dislerde relaps egilimi meydana
getirmeleri, statik manyetik kuvvete maruz kalan dokularda meydana gelen hiicresel

145 maliyetlerinin yiiksek olmasi, agiz i¢inde ¢ok

degisimlerin tam olarak bilinememesi
yer kaplamalari, haftalik aktivasyon gerektirmeleri gibi dezavantajlar1 bulunmaktadir.'4®
2.3.2.4. Cetlin Miiteharrik Apareyi
Cetlin ve Ten Hoeve'#’, dissel Siif I ve II malokliizyonlarin tedavisi i¢in Cetlin
plag1 adim1 verdikleri apareyi tanitmiglardir. Bu yontem, tim giin kullanilan agiz igi

modifiye Hawley plagi ile sadece geceleri kullanilan ve hastanin iskeletsel yapisina gore

tercih edilen servikal veya oksipital headgear’den olusmaktadir. Hareketli apareye
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yerlestirilen parmak zemberekler ile iist birinci molar disler distale edilirken, her iki
tarafta 150 gr kuvvet uygulayan agiz disi apareyler ile kokiin de distale hareketi
hedeflenmistir.

Ferro ve arkadaslari**, Sinif II divizyon 1 malokliizyon gdsteren geg¢ karisik
dislenme donemindeki 110 hastada Cetlin apareyini kullanmislardir. Hastalarin sadece %
9’unda paralel hareket gozlenirken, % 70’inde distal tipping, % 21’inde mezial tipping
rapor etmislerdir.

2.3.2.5. Siiper Elastik Ni-Ti A¢ik Sarmal Yaylar

Andreasen ve Hilleman!*®, 1971 yilinda yayiladiklar1 bir calismada, ilk kez Ni-
Ti alagimlariin paslanmaz gelik ve twist-flex teller ile karsilastirmasini yapmuslar, Ni-Ti
alagimlarinin orijinal sekillerine daha hizli donebilmeleri ve daha genis ¢alisma araligina
sahip olmalar1 nedeniyle ortodonti pratiginde kullanimlarini tavsiye etmislerdir.

Siiper elastik Ni-Ti agik sarmal yaylar, dikdortgen tel iizerinde, birinci molar ve
birinci premolar disler arasina yerlestirilir ve yaklasik 10 mm sikistirildiginda 100 gram
kuvvet olusturacak sekilde uygulanirlar. Sikistirilmis sarmal yay, devamli veya kesitsel
tel tizerinde maksiller molarlarin distal yonde kaymasini saglar. Ark telinin terminal ucu,
molar tiiplin arkasinda yaklasik 5 mm mesafe kalacak sekilde kesilir ve gingival yonde
biikiiliir. Bu distalizasyon yontemi ile molar dislerin ayda ortalama 1-1.5 mm distale
hareket edilebilecegi belirtilmistir.*>°

Bondemark’in®?!, Ni-Ti acik sarmal yay igeren agiz ici distalizasyon apareyi ile
manyetik apareyin etkilerini karsilastirdig1 ¢alismasinda, tedavi siireleri sirasiyla 6.5 ay
ve 5.8 ay stirmiis, Ni-Ti sarmal yay grubunda 2.5 mm; manyetik aparey grubunda ise 2.6
mm molar distalizasyonu elde etmistir. Manyetik aparey grubunda molarlarda 8.8° distal
tipping hareketi olusurken; buna karsilik Ni-Ti agik sarmal apareyinin kullanildig1 grupta

ise 2.2° distal tipping meydana geldigini belirtmistir. Sonug olarak Ni-Ti a¢ik sarmal yay
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iceren distalizasyon apareyinin magnet igeren apareye goOre daha etkili oldugunu
bildirmistir.

Acik sarmal yaylarin siirekli kuvvet uygulamalarina karsin, manyetik apareydeki
kuvvetin aktivasyondan sonra magnetler arast mesafenin artmasi ile birlikte uyguladig:
kuvvette hizli bir diisiis gdstermesi ¢esitli arastiricilar tarafindan belirtilmistir.3 146

Pieringer ve arkadaslar1’®?, ankraj1 arttirmak amaciyla premolar dislerden destek
alan Nance apareyi ile birlikte, yaslar1 13-34 yil olan 8 hastaya Ni-Ti ac¢ik sarmal yay
igeren distalizasyon apareyi uygulamiglardir. En fazla maksiller birinci molar dislerde
distal hareket olusurken premolar dislerde de distalizasyon meydana geldigini, distale
hareket eden tiim dislerde ayn1 zamanda devrilmenin de izlendigini belirtmistir. Tedavi
siireleri 3 ile 18 ay arasinda degisiklik gostermistir.

Ni-Ti agik sarmal yay i¢eren distalizasyon apareyleri, dental Sinif IT malokliizyon
ve normal veya retriiziv maksiller kesici dislere sahip hastalarda endikedir. Yiiksek
mandibular diizlem agisina sahip dental ya da iskeletsel ag¢ik kapanisi olan, alt yiiz
yiiksekligi artmis ve protriize iist keser dislere sahip hastalarda kullanilmamalidir.3

2.3.2.6. Molar Distalizasyon Arki

Jeckel ve Rakosi®®®, 5°i daha 6nce headgear kullanmis toplam 10 hastada, molar
distalizasyon arki kullanmislardir. On bolgede braket slotuna yerlesen bir distalizasyon
initesi, arka bolgede bukkal sulkusa kadar uzanan 0.8 ile 1.5 mm kalinliginda bir
termoplastik splint bulunmaktadir. Distalizasyon kuvveti, acik yaylar veya distalizasyon
arki tizerindeki looplarla elde edilmektedir. 4-6 hafta sonunda molar dislerde 2.2-2.8 mm
distalizasyon saglandigi belirtilmistir.

2.3.2.7. Modifiye Nance Apareyi

1992 yilinda Reiner'®, tek tarafli dissel Sinif I malokliizyonlu 12 bireye modifiye

Nance apareyi uygulamistir. Apareyde birinci premolar ve molar dislerin palatinalinden
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gegen celik rehber tel tizerinde 10 mm uzunlugunda agik sarmal yay ve premolarin
mezialine lehimlenen bir omega loop bulunmaktadir. Randevusuna diizenli devam eden
hastalarda molar diste haftada ortalama 0.24 mm, diger hastalarda ise 0.19 mm distal
hareket gozlenmistir. Kesici diglerde az miktarda protriizyon gozlendigini ve bu miktarin
klinik olarak onemsiz oldugunu ancak Simf I iliskiye oturan molar diste distolingual
yonde rotasyon meydana geldigini bildirmistir.

Puente!®, 1997 yilinda modifiye Nance apareyi ile Edgewise teknigini beraber
uygulayarak maksiller birinci molar dislere distale edici kuvvet uygulamis, bu yontemle
ayda ortalama 0.75-1 mm paralel dis hareketi elde edildigini bildirmis, anterior dislerin
retraksiyonlar1 sirasinda olusabilecek ankraj kaybini kompanse edebilmek i¢in Sinif II1
molar iliski elde edilene kadar apareyin agizda tutulmasini tavsiye etmistir.

2.3.2.8. Transpalatal Arklar

Transpalatal arklar, 0.9 mm paslanmaz ¢elik telden elde edilen, molar
rotasyonlarinin diizeltimi, iist arkin genisletilmesi ve dislerin distalizasyonuna imkan
veren, hasta kooperasyonuna bagli olmayan apareylerdir.3! Pek ¢ok arastirici®® 147, molar
distalizasyonuna baslamadan oOnce bu dislerdeki rotasyon ve capraz kapanislarin
diizeltilmesini 6nermektedirler.

Ten Hoeve'®®, Sinif 11 béliim 2 anomaliye sahip 12 yasinda bir hastaya transpalatal
ark uygulamis, apareyin etkisi ile sag list molardaki rotasyonun diizeltildigini, sol molarin
distale edildigini, premolar dislerin de molar disleri takip ederek distale olduklarim
bildirmistir.

2.3.2.9. Siiper Elastik Ni-Ti Teller

1992 yilinda Locatelli'®” yaymladig: bir calismada, ‘NeoSentalloy’ siiper elastik
Ni-Ti tel kullanarak maksiller molarlar1 distale edici kuvvet uygulamistir. NeoSentalloy

ark teli {izerine, birinci premolar braketinin distaline ve birinci molar tiipiin mezial
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noktasimin 5-7 mm distaline iki stop yerlestirilir, telin aktivasyonu ile 100 gram kuvvet
elde edilir. Kanin ve lateral disler arasina ankraji kuvvetlendirmek amaciyla crimpable
hook lehimlenir ve Sinif II elastik uygulanir. Hasta kooperasyonundan siiphe duyuldugu
takdirde modifiye Nance plagimin kullanimi 6nerilir. Bu yontemle ikinci molar disleri
stirmemis olan vakalarda ayda 1-2 mm distalizasyon elde edilebilecegini bildirmistir.
Ikinci molar disleri siirmiis vakalarda ise distalizasyonun daha uzun siirede meydana
gelecegi bildirilmis ve ankraj kaybinin daha fazla olacagi belirtilerek kuvvetin 200 grama
cikarilmasi Onerilmistir.

Gianelly™?, siiper elastik Ni-Ti agik sarmal yaylar ile siiper elastik Ni-Ti tellerin
distalizasyon etkilerinden bahsettigi makalesinde, her iki yontemde de kuvvet
miktarlarmin 100 gram olmasi gerektigini sGylemis ve bu sekilde ayda ortalama 1 mm
distal hareket elde edilebileceginden bahsetmistir. Ust birinci molar disteki bu distal
hareketin paralel hareketten ziyade devrilme hareketi seklinde oldugunu ve distalizasyon
sona erdiginde mutlaka bu dislerin diklestirilmesi gerektigini bildirmistir. Maksiller 6n
bolgenin mezial yonde hareket ettigini, dolayisiyla overjet miktarinda artis oldugunu
fakat bunun kabul edilebilir diizeyde gerceklestigini belirtmistir. Overjet miktarindaki
artisin 2 mm’yi gectigi durumlarda Sinif II elastiklerden yararlanilmasi gerektigini, bu
durumda alt genede de ankraj arttirici tedbirlere ihtiyag oldugunu sdylemistir. Ust birinci
molar dislerin distalizasyonunun her yasta miimkiin olabilecegini belirtmekle birlikte
karisik dislenme doneminde yapilan distalizasyonun daha etkili ve uygun olacagini
belirtmistir. Ozellikle ikinci molar dislerinin siirmiis olmalarmmn distalizasyon siiresini
uzatacagini ifade etmistir.

2.3.2.10. K-Loop Molar Distalizasyon Apareyi

Kalra®™®, 0.017x0.025 inclik TMA telini kullanarak yaptig: bir calismasinda ‘K-

loop’ apareyini tanitmistir. Aparey, 2 adet 8 mm uzunlugunda, 1.5 mm genisliginde
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looptan olusmaktadir ve apareyin aktivasyonu i¢in loopun kollar1 20° asagi dogru
biikiilmektedir. Her bir aktivasyonun 2 mm olmasi gerektigini belirten arastiriciya gore,
ankraj tedbiri olarak Nance apareyi dogru sekilde ayarlandigi takdirde devrilme hareketi
olmaksizin paralel hareket elde edilebilecegini bildirmistir. 4 mm molar distalizasyonu
sonunda premolar diglerde yaklasik 1 mm 6ne dogru hareket gozlendigini, bu miktardaki
ankraj kaybinin magnetler ve Ni-Ti acgik sarmal yaylarda gozlenen ankraj kaybi ile
benzerlik gosterdigini ifade etmistir. Ankraj1 kuvvetlendirmek adina premolar bolgede
150 gram kuvvete denk gelecek sekilde headgear kullanilabilecegini agiklamistir. K-loop
ile yapilan distalizasyonun, uygun moment-kuvvet orani elde edildiginde goévdesel
hareket olusturdugunu, minimal hasta kooperasyonu gerektirdigini, yapimi ve hastaya
uygulanmasinin oldukc¢a kolay oldugunu belirtmistir.

2.3.2.11. Fixed Piston Apareyi

Greenfield™®, maksiller birinci molar dislerin bukkal ve palatinal yiizeylerinde yer
alan pistonlara Ni-Ti a¢ik sarmal yaylar yerlestirerek ‘Fixed Piston’ apareyini tanitmistir.
Hafif ve kontrollii kuvvet olusturmak amaciyla her iki bolgeye 25’er gram kuvvet
uygulanacak sekilde aktivasyon yapilarak 6-8 hafta boyunca distalizasyon devam
etmistir. Bu aparey ile ayda ortalama 1 mm distal hareket elde edildigini ve bu hareketin
paralel hareket seklinde gergeklestigini, ancak asir1 kuvvet uygulandig takdirde ankraj
kaybinin olustugunu ifade etmistir.

2.3.2.12. Jones Jig

Jones ve Whitel®® tarafindan 1992 yilinda tamitilan aparey, birinci molar
distalizasyonunu saglamak amaciyla, 0.030 inglik boliimlii ark tizerinde yerlestirilen Ni-
Ti agik sarmal yaylardan olusan aktif iinite ile ankraj iinitesinden olusur. Aparey bukkal
yiizeyden uygulanir. Ni-Ti agik sarmal yaylarm 1-5 mm aktivasyonu ile 70-75 gramlik

kuvvet olusmakta, bu aktivasyonlarin 4 hafta ara ile yapilmas tavsiye edilmektedir. Ust
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birinci molar dislerin meziopalatinal rotasyonuna bagli Sinif II malokliizyonlarin 90-120
giinde, gercek Sinif II malokliizyonlarin ise 120-180 giinde, ¢ok az bir ankraj kaybi ile
hasta uyumuna ihtiya¢ kalmadan tedavi edilebilecegini belirtmislerdir.

1999 yilinda Runge ve arkadaslari’®l, Jones Jig apareyinin etkilerini lateral
sefalometrik filmler tizerinde inceledikleri ¢caligmalarinda, yas ortalamalar1 14 yil 6 ay
olan 6 erkek ve 7 kiz hastay1 ¢alisma grubuna dahil etmislerdir. Distalizasyon sonunda,
ikinci premolar dislerde 9.47° mezial tipping, 2.23 mm mezial yonde hareket meydana
gelmistir. Ust birinci molar dislerde 2.23 mm distalizasyon, 4° distal tipping oldugunu
bulmuslardir. Ikinci molar dislerde ortalama ise 1° distale tipping ve 1.46 mm
distalizasyon olgtilmiistiir.

Brickman ve arkadaslari®?, dental Smif II malokliizyon gdsteren 72 hastanin
distalizasyon tedavileri i¢in Jones Jig apareyini kullandiklar1 ve elde ettikleri tedavi
sonuclarint sefalometrik ol¢iimler ile degerlendirdikleri calismalarinda, karsilastirma
grubu olarak 35 hastanin tedavisinde ise servikal headgear kullanmiglardir. Jones Jig
grubunda ortalama 2.51 mm distale hareket, 7.53° distal tipping Ol¢iilmiistiir. Maksiller
premolarin resiprokal mezial hareketi 2.0 mm, mesial tippingi ise 4.76° olmustur.
Maksiller birinci molar diste 0.14 mm; maksiller premolar diste 1.88 mm ekstriizyon
belirlenmistir. Ayrica, maksiller ikinci molarlarda 2.02 mm distal hareket, 7.89° distale
tipping kaydedilmistir. Ortodontik tedavinin baslangici ile sonu arasinda, alt dudak-E
dogrusu ile SNA degerleri onemli oranda iki grup arasinda farklilik gostermistir. Alt
dudak-E dogrusu mesafesi, Jones Jig grubunda ortalama 0.25 mm, servikal headgear
grubunda 1.20 mm azalmistir. SNA degerinde ise Jones Jig grubunda 0.40°, servikal
headgear grubunda 1.20° azalma kaydedilmistir. Tedavi sonunda, maksiller birinci molar,
premolarlar ve kesici dislerde acisal ve dogrusal degerlerde her iki grupta Onemli

farkliliklar bulunmamakla birlikte, Jones Jig apareyinin etkili distal hareket
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olusturabilmesi, hasta kooperasyonuna minimal oranda ihtiyag duyulmas: ve
fabrikasyonunun kolay olmasi avantajlar1 arasinda yer almaktadir.

Haydar ve Uner'®, 2000 yilinda Jones Jig apareyi ile servikal headgear’in
etkilerini karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda, 10’ar bireyden olusan iki ¢alisma grubu
olusturmuslardir. Jones Jig grubunun yas ortalamasi 10.6 y1l; servikal headgear grubunun
ise 10.7 yildir. Headgear kullanan grupta dis kollar okliizal diizleme paralel olacak ve
toplam 600 gram kuvvet uygulayacak sekilde ayarlanmistir. Hastalarin headgearlerini
gilinde 16 saat kullanmalar1 istenmistir. Distalizasyon siiresi headgear grubunda ortalama
10.7 ay; Jones Jig grubunda ise 2.5 aydir. Jones Jig apareyinin molarlarda daha fazla distal
devrilmeye ve ankraj iinitesinde ise Onemli diizeyde mezial harckete ve protriizyona
sebep oldugu bildirilmistir. Maksiller molarlarda ekstriizyon miktar1 Jones Jig grubunda
headgeare kiyasla daha fazla bulunmustur. Her iki grupta da etkili bir distalizasyon
goriilmiis ancak Jones Jig grubundaki ankraj iinitesinde goriilen hareket apareyin
dezavantaj1 olarak belirtilmistir.

2.3.2.13. Molar Distalizasyon Splinti

Korrodit®®, 1995 yilinda ‘Molar Distalizasyon Splinti’ apareyini tanitmustir.
Ankraj tnitesi, 6n disleri orten 1.5 mm kalinligindaki bioakril plak ve molar dislere
uygulanan Adams kroselerden meydana gelmektedir. Distalizasyon {initesi, bukkal
tarafta bulunan segmental ark itizerindeki agik Ni-Ti sarmal yaylardan olusmaktadir.
Arastirmaci, 220 gram kuvvet uygulayan aparey ile ayda yaklasik 1.5-2 mm distalizasyon
saglandigini bildirmistir. Distalizasyon esnasinda molar disler distale devrildiklerinden,
bu aparey i¢in en uygun vakalarin molar diglerin meziale devrilmis oldugu vakalar oldugu

belirtilmistir.
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2.3.2.14. Distal Jet

Carano ve Testal®® Nance apareyinden destek alarak palatinal bolgeden
uygulanan, bir ucu Nance apareyinin akrilik pargasina gomiilii, diger ucu distalizasyonu
hedeflenen iist birinci molar disin palatinal tiipiine yerlestirilen kalin tel tizerindeki Ni-Ti
veya paslanmaz celik agik sarmal yay iceren ‘Distal Jet’ apareyini gelistirmislerdir. 4
hafta araliklarla aktivasyon yapilmasini, ¢ocuklarda 150 gram kuvvet yeterliyken
eriskinlerde 250 gram kuvvet uygulanmasini 6nermislerdir. Arastirmacilar, bu apareyde
uygulanan kuvvetin maksiller molar disin direng merkezine yakin gegmesinden dolay1
diste devrilme veya rotasyon hareketi olusturmadan paralel sekilde distalizasyonun
gerceklesebilecegini savunmuslardir.

Ngantung ve arkadaslari'®®, apareyin distalizasyon etkisinin yani sira ankraj
dislerdeki etkilerini de incelemek amaciyla yaptiklar1 bir ¢alismada, 21 adolesan kiz
hasta, 12 adolesan erkek hastaya apareyi uygulamislar, distalizasyon sonrasi lateral
sefalometrik grafilerde degerlendirmeler yapmislardir. Tedavi 6ncesi yas ortalamasi 12.8
ay olup Simif II molar kapanisinin diizeltimi ortalama 6.7 ay siirmiistiir. Distal Jet
apareyinde kuvveti ortalama 240 gram olarak ayarlamislardir. Maksiller birinci molar
dislerde ortalama 2.1 mm distalizasyon, 3.3° distal tipping; ankraj olarak alinan ikinci
premolar dislerde 2.6 mm mezial hareket, 4.3° distal tipping tespit edilmistir. Overjet
miktarinda 1.7 mm artis ve kesici dislerde 12.2° protriizyon goriilmiistiir.

Oner ve arkadaslar'®, tek veya cift tarafli uygulanabilen Distal Jet apareyinin
ankraj kaybini degerlendirdikleri ¢alismalarinda, digsel Sinif II malokliizyonu bulunan,
dik yon gelisim paterni normal olan kiz bireylerden yaslar1 11.1 yil ve 12.6 yil olan
hastalara ¢ift tarafli, 13.5 yil olan hastaya ise tek tarafli Distal Jet apareyini
uygulamislardir. Tim bireylerde overjette artis, overbite’ta azalma, iist kesicilerde ve {ist

dudakta protriizyon goriildiigii bildirilmistir. Tek tarafli uygulamada daha fazla disten
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destek alinmasina ragmen ankraj kaybinin ¢ift tarafli uygulama ile benzerlik gosterdigini
dolayistyla intraoral molar distalizasyonunun Distal Jet apareyi ile yapilmasi diisiiniilen
hastalarda ankraj degerlendirilirken keserlerin baslangi¢c pozisyonlarinin mutlaka géz
oniinde bulundurulmasi gerektigi vurgulanmustir.

Bowman?®’, Distal Jet apareyi i¢in baslangic tedavi yasinin idealde 12-13
oldugunu belirtmistir. Ust ¢enede varsa yer darligmm hafif veya orta diizeyde olmasi
gerektiginden bahsetmis, ikinci molar dislerin parsiyel veya total olarak siirdiigi
vakalarin bu aparey i¢in ideal vakalar oldugunu belirtmistir.

2.3.2.15. First Class Apareyi

Fortini ve arkadaslari’®®, Distal Jet’in anterior segmentte olusturdugu ankraj
kaybinit minimalize etmek i¢in 1999 yilinda, hizli molar distalizasyonu uygulamasi olarak
tanittiklar ‘First Class Apareyi’ ile vestibiilden vida, palatinalden ise Ni-Ti agik sarmal
yay sayesinde ¢ift yonlii kuvvet uygulayan hibrit bir aparey gelistirmislerdir. Ankraji
saglamak i¢in daimi ikinci premolar dislerden veya siit ikinci molar diglerden destek alan
Nance apareyi kullanilir. First Class apareyini uyguladiklari, yaslart 8.7-14.5 yil olan 62
vakada ortalama 42 giinde 4.8 mm distalizasyon elde ettiklerini, iist ikinci molar disler
stirmiis olsa bile gdvdesel hareket saglayabildiklerini bildirmislerdir.

Fortini ve arkadaslarinin!? yaptiklar1 diger bir ¢alismada, yas ortalamas1 13.4 yil
olan 17 hastada First Class apareyini kullanmiglar, ortalama 2.4 ayda Smif II dental
malokliizyonun diizeldigini belirtmislerdir. Ust birinci molar dislerin &niinde olusan
boslugun % 70 oraninda molar distalizasyonu, % 30 oraninda ise ikinci premolar
dislerindeki ankraj kayb1 nedeniyle olustugunu agiklamislardir. Ust birinci molar dislerde
ortalama 4 mm distalizasyon, 4.6° devrilme ve 1.2 mm ekstriizyon; st santral kesici

dislerde 2.6° proklinasyon ve 1.2 mm overjet artis1 kaydetmislerdir.
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Arastiricilar, First Class apareyinin hem daimi hem de karma dentisyonda
uygulanabilecegini belirtmiglerdir. Bu apareyin biiylimesi bitmeye yakin, daha cok
maksiller protriizyonla karakterize dissel veya iskeletsel Sinif II vakalarda, iskeletsel ve
digsel derin kapanis vakalarinda, bionator veya Twin-block gibi ortopedik apareylerle
hasta kooperasyonunun saglanamadigi iskeletsel Smif II vakalarda, yer kazanma
endikasyonu olan ve siddetli c¢aprasiklik gosteren vakalarda kullanilabilecegini
belirtmislerdir.?

2.3.2.16. Lokar Distalizasyon Apareyi

Scott'®®, 1996 yilinda tanittig1 ‘Lokar Distalizasyon’ apareyi Ni-Ti yay ve koseli
telden meydana gelmekte, ankraj i¢in ikinci premolardan destek alinarak Nance apareyi
uygulanmaktadir. Aktivasyon i¢in Ni-Ti yay 5-6 haftada bir sikistirilarak distalizasyonun
gerceklestigi bildirilmistir. Yapilan her aktivasyonla 1-3 mm yer kazanildigi belirtilirken,
keser dislerin retraksiyonlar1 sirasinda ankraj kaybi olabilecegini, bunu kompanse
edebilmek i¢in Siif 11 molar iliski elde edilinceye kadar distalizasyona devam edilmesi
gerektigini agiklamistir.

Kaan'’®, lokar distalizasyon apareyini mikroimplant ile modifiye ederek
kullanmistir. Toplamda 20 hastay1 ¢alismasina dahil etmis ve 10.8 ay silire sonunda
distalizasyonun tamamlandigini belirtmistir. Distalizasyon sonrasi {ist birinci molar
dislerde 3.28 mm distal hareket, 5.48° distale tipping ve 0.78 mm intriizyon meydana
geldigini rapor etmistir.

2.3.2.17. Pendulum

Hilgers'’®, 1991 yilinda yayinladig1 makalesinde Smif II dental malokliizyonlarin
iist arkta genisleme yapilmadan ¢6ziilmesinin imkansiz oldugundan bahsetmis, etiyolojik
faktorlerin dar maksiller ark, mezial rotasyon gosteren maksiller molar disler, sikismis

tist kanin disler ve daralan anterior ark formu oldugunu ifade etmistir. Dental modeller
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manuel olarak Siuf I kapanisa getirildiginde Siif II malokliizyonun maksiller
yetersizlikten kaynaklandig1 agikca goriilebilecegini bildirmistir. Bu nedenle 6ncelikle
maksiller darlig1 ¢6zmek amaciya, “Hilgers Palatal Expander” adl1 apareyini tanitmistir.
Bu apareyin maksillay1 ortopedik olarak genislettigini, ark formunu degistirdigini, st
molar dislerde rotasyonu diizeltip distalizasyon sagladigini ve hasta kooperasyonuna
ihtiya¢ duyulmadigini ifade etmistir.

Daha sonra Hilgers®®, 1992 yilinda palatal expander apareyini modifiye etmis,
dental Sinif I anomalilerin tedavisinde maksiller molar distalizasyonu i¢in ‘‘Pendulum’’
apareyini tanitmistir. Bu apareyde modifiye Nance aygit1 kullanilmis, akrilik kisma {ist
birinci molar dislere distal yonde hafif ve siirekli kuvvet uygulayan 0.032 ing
kalinligindaki titanyum molibden alasim (TMA) zemberekler ilave edilmistir. Arastirici,
zembereklerin midpalatal sutura paralel olmak {izere 90°’lik bir a¢1 ile ii¢ haftada bir
aktive edilmesi gerektigini belirtmistir. Pendulum apareyi ile 3-4 ayda 5 mm molar
distalizasyonu elde edildigini bildirmistir.

Ayni arastiric1t’2, Pendulum apareyinin {ist birinci molar disleri distal harekete
zorlamasina bagli olarak bu dislerin ark igerisinde capraz kapanisa neden oldugunu
gozlemlemis, Pendulum apareyi ile genisletme vidasini birlestirerek elde ettigi apareye
‘Pend-X Apareyi’ adin1 vermistir.

Pendulum apareyi ile keserlerin labial tippingi sonucu olusan anterior ankraj
kaybinin, maksiller molar ve premolar disler arasindaki bosluk miktarinin % 24 ile % 29
arasinda oldugu, bu boslugun % 71-76’simnin ise molar distalizasyonu sonucu elde edildigi
cesitli calismalarca bildirilmistir.*?” 173 174

Byloff ve Darendeliler'?’, orta diizeyde ¢aprasikliga sahip Sinif II molar kapanis
gosteren, yas ortalamasi 11 yil 1 ay olan toplam 13 hastaya Pendulum apareyini

uygulamislardir. Hilgers’in tarif ettiginin aksine zemberek aktivasyonlar1 45°’lik ag1 ile
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yapilmis, molarin istenen hareket miktarina bagl olarak aparey, giinde bir veya iki kere
aktive edilmistir. Ortalama tedavi siiresi 16 hafta siirmiistiir. Tedavi sonunda lateral
sefalometrik filmler tizerinde 6l¢iimler yapilmis, bu 6l¢timlere gore iist 1. molar dislerde
14.5° distale devrilme, 3.39 mm distale hareket ve 1.17 mm intriizyon belirlemislerdir.
Ikinci premolar dislerde ise 1.63 mm mezial hareket ve 0.42 mm ekstriizyon rapor
edilmistir.

Taner ve arkadaslar1’®, Pend-X apareyi ile servikal headgear’in maksiller birinci
ve ikinci molarlar, birinci premolar ve keser disler iizerindeki etkilerini karsilagtirmak
amaciyla yaptiklar1 ¢alismalarinda 13 hastaya Pend-X apareyi, 13 hastaya ise servikal
headgear uygulamislardir. Tedavi sonuglarini lateral sefalometrik filmler iizerinde
degerlendirmisler ve headgear grubunda ortalama distalizasyon miktar1 3.15 mm iken
Pend-X grubunda 3.81 mm oldugunu bulmuslardir. Ikinci molar diste gériilen
distalizasyon headgear grubunda ortalama 2.27 mm; Pend-X kullanan grupta ise 2.04 mm
olarak belirtilmistir. Ortalama tedavi siireleri ise agiz dis1 aparey kullananlarda 11 ay, agiz
i¢ci aparey grubunda 7 ay siirmiistiir. Distalizasyon sirasinda her iki grupta da molar
dislerde distal tipping gozlenmis, birinci premolar ve st keser dislerin anterior
inklinasyonlar1 Pend-X grubunda belirgin olarak daha fazla olusmustur. Maksiller molar
dislerde Pend-X gubunda vertikal hareket gézlenmemis, buna karsilik headgear kullanan
grupta ekstriizyon olusmustur. Pend-X apareyinin hasta kooperasyonuna ihtiyag
duymamast ve tedavi siiresinin daha hizli olmasinin yaninda, meydana gelen ankraj
kaybinin daha fazla olmasi tedavi siirecinde gz oniinde bulundurulmasi gereken faktorler
olarak belirtilmistir.

Toroglu ve arkadaslari!™, Pendulum apareyinin farkli dik yon gelisim paterni
gosteren bireyler iizerindeki etkilerini 3 aylik stabilizasyon donemi sonrasinda

incelemislerdir. Ortalama 5 aylik bir tedavi sonunda, ytiksek dik yon agisina sahip grupta
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iist birinci molar disler, ortalama 14.9° distale devrilmis ve 5.9 mm distale hareket
etmistir. Diisiik dik yon acisina sahip grupta ise ortalama 13.4° distale devrilme ve 4.1
mm distale hareket olusmustur. Ikinci premolar diste goriilen ankraj kaybr yiiksek dik yén
acili grupta 4.8 mm, diisiik dik yon acili grupta ortalama 6.6 mm olmustur. Stabilizasyon
doneminde iist birinci molar dislerde yiiksek acili grupta 1.5 mm, diistik acili grupta 1.7
mm mezial hareket goriilmiistir.

Giiltan!’®, farkli miktarlarda aktive edilen Pendulum apareylerini karsilastirmistir.
Ortalama 90 giin siiren distalizasyon tedavisi sonunda 60° aktive edilmis Pendulum
apareyi ile {ist birinci molar dislerde 3.41 mm distal hareket, 15° distal devrilme; birinci
kiigiik az1 dislerinde 2.68 mm mezial hareket, 4.64° mezial devrilme; kesici dislerde ise
1.73 mm labial hareket, 2.91° labial devrilme Ol¢iilmiistiir. 90° aktivasyon yapilmis
aparey ile iist birinci molar dislerde 4.5 mm distal hareket, 16° distal devrilme, birinci
kiigiik az1 dislerinde 3.05 mm mezial hareket, 6.60° mezial devrilme, kesici dislerde ise
2.41 mm labial hareket, 7.09° labial devrilme tespit edildigi belirtilmistir.

Bussick ve McNamara®”’, Pendulum veya Pend-X apareylerinin ortalama 7 ay
boyunca kullanildig1 101 vakada meydana gelen dentofasial degisimleri incelemislerdir.
Birinci molar dislerde ortalama 5.7 mm distalizasyon ve 10.6° distal devrilme
Olgmiislerdir. Buna karsilik kesici disler 0.9 mm meziale hareket etmis ve bu dislerde 3.6°
meziale devrilme meydana gelmistir. Ayrica ikinci molar dislerin var olup olmamasina
gore yaptiKlari karsilastirmada hem distalizasyon hem de ankraj kaybi arasinda anlamli
fark bulamamuslardir. Ancak ikinci molar dislerin varliginda birinci molar dislerde
ekstriizyon gozlenmistir.

2.3.2.18. Simplified Molar Distalizer

Walde’nin!"® tamttigr “‘Simplified Molar Distalizer’> apareyi distalizasyon igin

palatinalde sagital olarak yerlestirilen vida ve bir ucu vidaya diger ucu molar bantlara
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giren springlerden olugmaktadir. Ankraj olarak birinci premolarlardan destek alinarak
Nance apareyinden faydalanilir. Vida, ¢evrildikce birinci molar dise distal yonde kuvvet
uygulamaktadir. Arastirmaci bu aparey ile ayda 1-2 mm distalizasyon oldugunu
bildirmistir.

2.3.2.19. Frog Apareyi

Walde!”, Simplified Molar Distalizer apareyini modifiye ederek ‘‘Frog”’
apareyini tanitmuistir. Aparey, damaktan destek alan akrilik diigme, bir distalizasyon
vidasi, vidaya ve molar dislere uyumlandirilan springler, premolar dislere biikiilen
okliizal tirnaklar ve Nance apareyinden olusmaktadir. Kuvvetin, molar disin direng
merkezinden gegerck molarlarda paralel hareket elde edilebilmesini saglamak amaciyla
vidanin ortalama 10-12 mm okliizal seviyeden yukarida olacak sekilde
konumlandirilmasi 6nerilmistir.

Ludwig ve arkadaslar’®, dis ve doku destekli diger apareylerde oldugu gibi
mezial yonde yiiklenen kuvvet kollar1 nedeniyle, apareyin istenmeyen yan etkisinin
anterior segmentin mezial hareketi oldugunu belirtmislerdir.

Gencer®8!, 22 bireyin tedavisinde Frog apareyini kullanmis ve elde ettigi
degisiklikleri sefalometrik film analizleri ve model Olgiimleri ile degerlendirmistir.
Distalizasyon miktarin1 maksiller birinci molar dislerde ortalama 5.3 mm, ikinci molar
dislerde ortalama 5.1 mm; distal yonde devrilme miktarlarini ise birinci molarlarda 1.3°,
ikinci molarlarda 1.7° olarak 6l¢miistiir.

2.3.2.20. intraoral Bodily Molar Distalizer Apareyi

Keles ve Saymsu®®?

, 2000 yilinda iist molar dislerin distalizasyonu ig¢in
gelistirdikleri “Intraoral Bodily Molar Distalizer” apareyini tanitmiglardir. Apareyde

ankraj iinitesi, 1sirma diizlemi igeren genis bir Nance apareyinden olusurken,

distalizasyon {initesinde 0.032x0.032 ing TMA telden biikiilen springler bulunmaktadir.
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Springlerin iistiindeki iki looptan biri distalizasyon kuvvetini saglarken, digeri disin
distale devrilmesini engelleyerek diklestirme gdrevini yapmaktadir. Aparey, {ist birinci
molar diglere ortalama 230 gr kuvvet uygulamaktadir. Her iki tarafta Sinif II molar
kapanis1 bulunan, yas ortalamasi 13.5 yil olan 15 bireyde, 7.5 aylik tedavi sonunda {ist
birinci molar dislerde devrilme ve ekstriizyon olmaksizin 5.23 mm distalizasyon, birinci
premolar dislerde, 4.33 mm meziale hareket ve 3.33 mm ekstriizyon, kesici diglerde ise
477 mm ankraj kayb1 ve 6.73° labiale devrilme goriilmiistiir. Hastalardan alinan
modellerin analiz edilmesi ile, distalizasyon sonunda molarlar aras1 mesafenin
degismedigi ve rotasyon meydana gelmedigi bildirilmistir.

2.3.2.21. Pal Distalizer Apareyi

Pal distalizer, kemik destekli molar distalizasyon apareyi olup, damagin anterior
bolgesinde insiziv foramenin 7-8 mm distaline paramedian olarak yerlestirilen 2 adet mini
vida ve kuvvet elemani olarak akrilikle bu mini vidalara baglanan hafizali vidalardan
olusmaktadir. Aparey, vidanin ti¢ haftada 3 ¢eyrek tur ¢evrilmesiyle aktive edilir. Pal
distalizer ile ortalama 7.5 ayda tist birinci molar dislerde 4.7 mm distal hareketin paralel
sekilde elde edildigi bildirilmistir.183

2.3.2.22. Keles Slider

Keles ve Isgiiden®, 1999 yilinda unilateral Sinif II molar kapanisi tedavi etmek
amactyla ‘Molar Slider’ adin1 verdikleri apareyi kullanmislardir. Bu apareyde, 6n bolgede
akrilik 1sirma diizlemi, palatinal bolgede iist birinci molar dislerin direng merkezinden
gececek sekilde yerlestirilen Ni-Ti acik sarmal yay bulunur. Yaklasik 200 gram kuvvet
uygulanarak molar dislerde paralel hareket ile distalizasyon elde edildigi belirtilmistir.

Keles'®® 2001 yilinda ‘Keles Slider’ adin1 verdigi benzer bir aparey kullanarak 15
hastanin tek tarafli dental Sinif II molar kapanis1 tedavi etmeyi hedeflemistir. Yas

ortalamalar1 13.32 yil olan 8 erkek, 7 kiz hastanin tiimii daimi dentisyonda ve iist ikinci
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molar disleri siirmiistiir. Ust birinci premolar ve molar disler bantlanms, 2 cm
uzunlugunda, 0.9 mm ¢apinda Ni-Ti agik sarmal yay, distalizasyonu istenilen molar digin
diren¢ merkezine gelecek sekilde kullanilmigtir. Sarmal yayim tamamen sikistirilmast ile
yaklasik 200 gram kuvvet elde edilmistir. Lateral sefalogramlarda, distalizasyon 6ncesi
ve sonrasi analizler yapilmistir. Bu analizlere gore, ortalama 6.1 ay sonunda, birinci molar
dislerde 4.9 mm govdesel distal hareket izlenmistir. Ankraj olarak alinan birinci premolar
dislerde 1.3 mm mezial hareket, iist kesici dislerde ise 1.8 mm protriizyon, 3.2°
proklinasyon belirtilmistir. Overjette 2.1 mm artig, overbite degerinde 3.12 mm azalma
meydana gelmistir. Her 1 mm distalizasyon hareketinde 0.26 mm’lik ankraj kaybi1
yasandigini, akrilik butonun genis olmasi ve distalizasyon kuvvetinin tek tarafli
uygulanmasina bagli olarak kars1 bolgedeki dislerin destek tinitesi olugturmasi sayesinde
minimal ankraj kayb1 gergeklestigi agiklanmistir. Sarmal yay tarafindan uygulanan sabit
kuvvetin molar dislerin diren¢ merkezinden gegcmesine bagli olarak bu dislerde gévdesel
hareket goriilmekle birlikte, ayn1 dislerde hafifce distobukkal rotasyon da kaydedilmistir.
Bu hareketin sebebi, 1.1 mm ¢apindaki tiip ve igerisinden gegen 0.9 mm ¢apindaki
paslanmaz celik tel arasinda meydana gelen hareketten dolay1 olabilecegi belirtilmis,
diger faktor olarak ise kuvvetin palatal bolgeden uygulanmis olmasi gosterilmistir.
Keles ve arkadaslar1’®®, daha sonra Sinif II béliim 1 dental anomaliye sahip iki
vakada Keles Slider apareyini kullanarak ¢ift tarafli distalizasyon yapmuslardir. Ust
birinci premolar ve birinci molar digler bantlanmig, Nance butonu keser dislere kadar
uzanan akrilik 1sirma plagi olacak sekilde dizayn edilmistir. Bu 1sirma plagi sayesinde
posterior dislerde disokliizyon olusturarak distalizasyonu arttirmak hedeflenmistir.
Birinci molar dislerin palatal yiizeyinde 0.9 mm ¢apinda paslanmaz c¢elik tel, gingival
marjinden 5 mm apikalde seyredecek sekilde akrilik igerisine goémiilmiis, 2 cm

uzunlugunda, 0.9 mm c¢apinda ve 0.016 in¢ kalinliginda Ni-Ti acik sarmal yay, vida ve
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molar tiipili arasinda tiimiiyle sikistirilarak aktive edilmistir. Birinci vakada, 19 yasindaki
hastada distalizasyon dncesi ikinci molar dis ¢ekimi yapilmis ve 7 aylik distalizasyon
tedavisi sonrasinda sag tarafta 5 mm, sol tarafta 6 mm distalizasyon elde edildigi
belirtilmistir. Sag birinci premolar diste 1 mm, sol birinci premolar diste 2 mm ankraj
kaybinin yani sira, ikinci premolar dislerde transseptal liflerin etkisi ile distal hareket
kaydedilmistir. Maksiller keser disler hafifce prokline olmuslardir. 16 yasindaki ikinci
vakada, distalizasyon apareyinin simantasyonu Oncesinde tim yirmi yas disleri
cekilmistir. 5 aylik distalizasyon siiresi sonunda, sag maksiller molar diste 3 mm, sol
maksiller molar diste 4 mm distal hareket meydana gelmistir. Premolarlar bolgesinde her
iki tarafta 2 mm ankraj kaybi Ol¢iilmiistiir. Bu vakada da maksiller ikinci premolar
dislerde distal hareket meydana gelmistir.

Sayinsu ve arkadaslari’®’, 17 hastada 1sirma diizlemi igermeyen Keles Slider
apareyini tek tarafli molar distalizasyonu elde etmek amaciyla kullanmislardir. Aparey
her iki seansta bir aktive edilmis ve sliper Sinif I molar iliski elde edilinceye kadar
distalizasyon kuvveti uygulanmistir. Molar dislerde ortalama 2.85 mm distal hareketin
yani sira, premolar dislerde 2 mm mezial hareket ve 2.03 mm ekstriizyon tespit edilmistir.
Maksiller keser dislerde ise 1.32 mm protriizyon, 1.12 mm ekstriizyon ve 1.79°
proklinasyon gézlenmistir.

Mavropoulos ve arkadaslari!®®

, Keles Slider apareyi ile tek tarafli molar
distalizasyonu sonrasi elde edilen dental degisikliklerin 3 boyutlu analizini yaptiklari
caligmalarinda, yas ortalamalar1 13.1 yi1l olan 12 hastanin distalizasyon dncesi ve sonrasi
dental modelleri elde edilmis ve lazer tarayicilar ile palatal bolgede 6nceden belirlenen
bolgelerde ¢akistirmalar yapilmistir. Ust birinci molar dislerin ortalama distalizasyon

miktarlar1 3.1 mm olarak tespit edilmis, iist santral keserlerde 2.1 mm proklinasyon,

distalizasyon yapilan taraftaki 1. premolar dislerde 6.1° mezial egimlenme saptanmustir.
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Arastirmacilara gore, siddetli anterior caprasiklik, ektopik kanin digler veya diastema
varliginda ciddi ankraj kayiplar1 meydana gelebileceginden vaka se¢imi bilyiikk 6nem
tagimaktadir.

2.3.2.23. Veltri Apareyi

Veltrit®®, 1999 yilinda kendi adin1 verdigi distalizasyon apareyini tanitmistir. Bu
aparcyde palatinale yerlestirilmis bir sagital genisletme vidasi bulunur. Bu vida, Hyrax
genisletme vidasina benzer sekilde dort adet genisletme kolu {ist birinci molar ve ikinci
molar diglerin bantlarina lehimlenir. Veltri apareyi ile ikinci molar diglerin mezialinde
kalan tiim digler ankraj alinir ve ikinci molar diglerin distalizasyonu saglanir. Vidanin
cevrilme protokolii haftada iki kez yarim tur olacak sekilde belirtilmistir. Ikinci molar
disin distalizasyonu tamamlandiktan sonra, birinci molar dislerin distalizasyonu ig¢in
stiper elastik Ni-Ti agik sarmal yaylar kullanilir. Birinci molar dislerin distalizasyonu
sonrasinda ankraji giiclendirmek amaciyla iist ikinci molar dislerine palatinalden bir
palatal barla birlikte Nance butonu simante edilir. Sabit mekaniklere ge¢ildikten sonra {ist
ikinci molar dislerinin meziallerine stoplar yerlestirilerek intermaksiller Sinif II elastikler
kullanilir. Bu nedenle tedavinin bu asamasinda hasta kooperasyonuna ihtiya¢ duyulur.
Maksiller birinci molar dislerin de distalizasyonu tamamlandiginda keser retraksiyonu
asamasina gegilir.

Baccetti ve Franchi'® tarafindan 2001 yilinda tanitilan ‘New Distalizer’ apareyi,
Veltri apareyinin bir modifikasyonu olarak kabul edilebilir. Bu aparey, iki tarafli
maksiller birinci molar dislerin distalizasyonunu saglamak i¢in Veltri’nin palatal sagital
vidasindan olusmaktadir. Ust birinci molar ve ikinci premolar veya siit ikinci molar disler
bantlanir ve vidanin dort kolu bu dislere palatinalden lehimlenir. Ankraj degerini
arttirmak icin anterior palatal bolgeye yerlestirilen Nance botunu, vidanin gévdesine

lehimlenmis iki tel ile apareye eklenmistir. Vida, haftada iki ¢eyrek tur c¢evrilerek agilir
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ve her ¢eyrek tur, vidada 0.2 mm agilma olusturur. Arastiricilara gore, bu aparey ile aylik
1.5 mm molar distalizasyonu saglanabilmektedir. Distalizasyonun tamamlanmasindan
sonra ikinci premolar veya siit ikinci molar dislerin bantlarma lehimli kollar kesilir ve
aparey pekistirme apareyine gevrilerek sabit mekaniklere gecilebilir. New distalizer
apareyi ile tedavi ettikleri bir olguda, maksiller birinci molar dislerde 4.3 mm ve 4.1 mm
distalizasyon elde ettiklerini belirtmislerdir. Sag ve sol molar dislerdeki bu kadar yakin
miktardaki distalizasyon mesafesinin, apareyin minimal distal tipping ile birlikte paralel
hareket sagladiginin gostergesi oldugunu belirtmislerdir.

Arastiricilara® gére, New Distalizer apareyi, maksiller birinci molar dislerin
diren¢ merkezine yakin kuvvet uyguladigi ve oldukga rijit bir aparey oldugundan, distale
edilen dislerde govdesel hareket saglamaktadir. Ayrica, bu apareyin hasta tarafindan
aktivasyonu kolayca yapilir, palatal yerlestirilmesi sayesinde estetigi olumsuz etkilemez,
laboratuvar asamasi oldukca kolaydir ve distalizasyon sonrasinda ek bir laboratuvar
asamasina ihtiyag duymadan retansiyon apareyine Kkolaylikla doniistiiriilebilir.
Arastiricilar, New Distalizer apareyi ile kisa siirede molar dislerin distalizasyon tedavisini
tamamladiklarin1 ve bu aparey ile tedavi ettikleri vakalar ile Jones Jig veya Pendulum
apareyleri ile tedavi edilen vakalar1 karsilastirdiklarinda anteriorda ankraj kaybinin daha
az oldugunu belirtmislerdir.

Mowafi ve arkadaslarmim?®®?

, 2006 yilinda yapmis olduklar1 bir g¢alismada,
palatinale yerlestirilen Hyrax vidasi, list birinci molar dislerin diren¢ merkezinden
gececek sekilde okluzal diizleme paralel sagital yonde agilim yapacak sekilde
konumlandirilmistir. Vidanin kollar1 birinci molar ve ikinci premolar dislerinin bantlarina
lehimlenmistir. Ankraj1 arttirmak amaciyla anterior bolgede bir "lip bumper", vestibiilden

tist ikinci premolar diglerinin bantlarina lehimlenen tiiplere uygulanarak ligatiir teli ile

baglanmistir. Hyrax vidasinin ¢evrilmesi haftada iki g¢eyrek tur olacak sekilde
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planlanmustir. Calismanin sonunda, 4.5 ayda tist birinci molar dislerde ortalama 4.17 mm
distalizasyon, 4.61° distale egilme ve 1.11 mm intriizyon meydana gelmistir. Ust kesici
dislerde ortalama, 1.72 mm protriizyon ve 5.89° meziale egilme tespit edilmistir. Ayrica
ikinci premolar dislerde 4.17 mm mezial yonde hareket 6l¢iilmiistiir.

Dogan ve arkadaslar1'®, dissel Sinif II béliim 1 anomaliye sahip, yas1 12.8 yil olan
bir hastanin tedavisinde Veltri apareyini kullanmiglardir. Vida, distalizasyon tedavisinin
birinci ayinda iki giin ara ile bir tur; daha sonralar1 bes giin ara ile bir tur ¢evrilmistir.
Raporda iki ay gibi kisa bir siirede yeterli distalizasyonun elde edildigi bildirilmistir.

Orug’un®®® 2009 yilinda yaptig1 tez calismasinda, maksiller birinci molar ve ikinci
premolar dislerden destek alarak uyguladigi modifiye Veltri apareyi ile First Class
apareylerinin etkilerini karsilastirmis ve her iki apareyle benzer klinik sonuglar elde
edildigini belirtmistir. Calismaya gore modifiye Veltri apareyi ile 4.2 ayda 2.16 mm
distalizasyon elde edildigi, iist kesici dislerde 11.71° labial yonde, 4.39 mm mezial yonde
hareketin meydana geldigini bildirmistir.

2.4. U¢ Boyutlu Degerlendirme

2.4.1. Bilgisayarhh Tomografi

Bilgisayarli tomografi, viicudun belirli bir bdlgesinin X 1sinlar1 araciligiyla
kesitsel goriintiisii elde edilerek incelenmesini saglayan radyolojik teshis yontemidir.1%
Inceleme sirasinda hasta bilgisayarli tomografi cihazinin masasinda hareket etmeksizin
yatar. Masa manuel ya da uzaktan kumanda ile cihazin "gantry" adi verilen agikligina
sokulur. Cihaz bir bilgisayara baghdir. X-1511 kaynagi incelenecek hasta etrafinda
360°’lik bir donilis hareketi gergeklestirirken oyuk ya da "gantry" boyunca dizilmis
dedektorler tarafindan X-1s1mn1 demetinin viicudu gecen kismi saptanarak elde edilen

veriler bir bilgisayar tarafindan islenir. Ayni aksiyel kesite ait farkli agilardan elde edilmis
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goriintiiler bir araya getirilir. Sonraki kesitler i¢in cihaz ya da hastanin bulundugu iinite

uzun eksen boyunca hareket eder.'9 1%

Bilgisayarli tomografinin, diger goriintiilleme yontemlerine gére avantajlar1 soyle

siralanabilir:

Tarama sonucunda incelenecek anatomik bolgenin iki veya iic boyutlu
goriintiileri elde edilebilmektedir. Ug¢ boyutlu goriintiiler her ydnde
dondiiriiliip hareket ettirilebilir, istenen sekilde biiyiitiilebilir. Goriintiilerin
bliyiitiilmesi ile incelenecek bolge daha detayli degerlendirilebilir, isaret
noktalar1 kolaylikla yerlestirilebilir ve daha dikkatli dlgiimler yapilabilir.t%
iki boyutlu gériintiilleme tekniklerinde siklikla sorun yaratan magnifikasyon,
projeksiyon ve hastanin konumlandirilma hatalar1 gibi faktorler, bilgisayarli
tomografide yasanmamaktadir.1% 19

Bilgisayarli tomografi goriintiileri lizerinde yapilan dl¢iimlerle bazi spesifik
sendrom verileri ile normal popiilasyon verileri arasinda karsilagtirmalar
yapilabilir, tedavi segenekleri ve sonuglari ii¢ boyutlu degerlendirilebilir.?%

Tomografik tarama yapildiginda diger konvansiyonel radyografilerin

istenmesine gerek olmadig1 bildirilmistir.2%t

Erisilebilirlik, maliyet, yiiksek radyasyon dozu gibi ¢esitli kisitlamalar nedeniyle,

pek c¢ok dis hekimi igin bilgisayarli tomografinin kullanimi siirhi olmustur. Diger

yandan, maksillofasial bolge icin konik 151n demetli bilgisayarli tomografinin tanitilmasi

ile bilgisayarli tomografinin dis hekimleri tarafindan kullanimi yayginlasmaktadir.®

2.4.2. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi (KIBT)

Konik 1sinli bilgisayarli tomografinin, kraniofasial bolgedeki sert dokularin

goriintiilenmesinde kullanimi olduk¢a uygundur. Bu bolgede yer alan ¢esitli kontrast
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yapilarin net goriintiilerinin elde edilmesi ve kemik yapilarin degerlendirilmesini
saglayan yararli bir yéntemdir,2%% 203

1998 yilinda Mozzo ve arkadaslari?®, dento-maksillo-fasial goriintiileme icin ilk
kez konik 151l bilgisayarli tomografiyi kullanmiglardir. Konvansiyonel tomografilerde
X 1sinlar1 araciligiyla tiip ve dedektor arasinda iki boyutlu yelpaze seklinde bir goriintii
olusturulurken konik 1sml1 tomografide konik sekilli ve {ic boyutlu gorintiiler
olusturulmaktadir.?® Konik 1sml1 bilgisayarli tomografi tekniginde ¢oklu rotasyonlar
yerine, goriintiilenmek istenilen alan etrafinda 360°lik tek bir rotasyon
gerceklestirilmektedir. Bu sekilde 1sinlanma siiresi diisiiriilerek hastanin absorbe ettigi
radyasyon miktar1 azaltilabilmektedir.2%% 206

Hasta etrafinda 360° donen ve X-1s1n sensoriiniin merkezinde bulunan dairesel
veya dikdortgen konik bigimli X-151n demetiyle tarama sirasinda, her 1°’lik rotasyon igin
1 adet olmak iizere, seri sekilde 360 projeksiyon elde edilir.?* 2°” Bu projeksiyonlarin
olusturdugu dijital data, bilgisayar algoritmasi ile yeniden yapilandirilarak aksiyel, sagital
ve koronal kesitler olusturulur. Konik 1sinli bilgisayarli tomografi verilerinin
rekonstriiksiyonu, herhangi bir bilgisayar yardimiyla gerceklestirilebilmektedir. BT de
oldugu gibi pahali ve 6zel bir bilgisayar sistemi gerekmemektedir,204 207-209

Cihazin oOzelligine baglh olarak tarama islemi oturur, ayakta ya da supin
pozisyonda gerceklestirilebilmektedir. Incelenmek istenen alanin boyutuna gore
“Goriintileme Alan1” secilebilmekte, bu sekilde daha kiiciik alanlarda c¢alisma
yapildiginda daha yiiksek c¢oziiniirliikte goriintiiler elde edilebilmektedir.?” 21° Daha
kiigiikk goriintilleme alaninda inceleme yapildiginda efektif radyasyon dozu da
diismektedir.? 212

Yapilan rekonstriiksiyonla hacimsel datalardan iki ve {i¢ boyutlu ve multiplanar

goriintiiler elde edilebilir. KIBT nin temel konsepti, konik 1s1nin hasta etrafinda rotasyonu
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sirasinda elde edilen silindirik hacimdeki datayr alarak, sikistirilmis kiiplere veya
voksellerine ayirip bilgisayar manipiilasyonu yardimiyla sagital, koronal veya aksiyel
diizlemler olusturulmasina imkan saglamaktir. Yazilimin elverdigi uzunluk, ag1, hacim,
kemik yogunlugu dlgiimleri yapilabilir.2%*

KIBT cihazlar1 oral ve maksillofasiyal cerrahide, biiyime ve gelisimin
degerlendirilmesinde, genis lezyonlarin simirlarinin belirlenmesinde, gomiili dislerin
lokalizasyonunun  ve anatomik yapilara olan yakinligmin belirlenmesinde,
temporomandibular eklem patolojilerinin degerlendirilmesinde, dental implantlarin
planlamas1 gibi bir¢ok dis hekimligi alaninda kullanilmaktadir.

Konik 1sml bilgisayarli tomografi sisteminin konvansiyonel tomografiye gore
avantajlari su sekilde siralanabilir:

1. Konik 1sinli bilgisayarli tomografinin en biiyiik tstlinliigli ¢oziiniirliigiiniin
klasik BT’ye gore daha yiiksek olmasidir. En iyi medikal bilgisayarli
tomografilerde bile ¢oziiniirliilk yaklasik 2 linepairs/mm iken, KIBT nin
coziiniirligli yaklagik 4 linepairs/mm’dir. Coziiniirliigiin yiiksek olmasi
sayesinde periodontal ligament ve kok kanallari gibi anatomik yapilar
kolayca degerlendirilebilmektedir.

2. Voksel adi verilen kiibik yapilarin toplami ile olusturulan hacimsel verilerin
boyutlar1 ne kadar kii¢iik ise goriintiinlin ¢oziiniirliigli o kadar yiiksek olur.
Konvansiyonel BT’lerde vokseller dikdortgen prizmasi seklindedir ve bu
nedenle uzaym her 3 diizleminde boyutlar1 ayni degildir. KIBT’lerde
vokseller kiip seklinde olup voksel boyutu 0.07-0.4 mm? arasinda degisir.?*3
KIBT’lerde goriintii kalitesinin daha iyi olmasini saglayan en 6nemli faktor

voksel boyutlarinin her diizlemde ayni1 ve kii¢iik olmasidir.
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3. KIBT sistemlerde, metal restorasyonlardan kaynaklanan artefaktlar,
konvansiyonel BT lerde olusanlara gore daha diisiik seviyededir.

4. KIBT’de radyasyon dozu, klasik bilgisayarli tomografilere gdre oldukca
diistikttir. Primer X 1sinlarinin kolime edilmesiyle radyasyon alacak alanin
kiictiltiilmesi, hastanin maruz kalacagr radyasyon dozunu ve sacilmig
radyasyonu en aza indirir. Diisiik radyasyon dozu, ozellikle ii¢ boyutlu
inceleme gerektiren dudak-damak yarigi veya g¢esitli ortodontik
malformasyonlara sahip gen¢ hastalarin incelenebilmesi acisindan
faydalidir.?4

5. Efektif radyasyon dozu KIBT sistemlerde olduk¢a diisiiktiir. Bu doz, cihazin
tipine baglh olarak degismekle birlikte klasik bilgisayarli tomografilerde
yaklasik 289-723 uSv, KIBT lerde ise 7-50 pSv civarmdadir.?*® Konik 1sml
bilgisayarli tomografilerdeki bu doz, yaklasik 4-15 panoramik radyografi
¢ekimi ile olusan radyasyon dozuna esittir.%

2.4.3. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografinin Ortodontide Kullanim Alanlari

Literatiirde klinik olarak KIBT nin bir¢ok kullanim alan1 gdsterilmistir:2%2

a. Gomiili disler ve agi1z i¢i anomaliler: Ektopik kaninlerin konumlariin dogru

bir sekilde belirlenebilmesi ve yapilacak olan cerrahi islemin minimum
diizeyde olmasinmi saglayacak tedavi stratejilerinin gelistirilmesi i¢in KIBT
kullanilabilmektedir.>® Ektopik disler ve ¢evresinde bulunan yapilar tarafindan
olusturulan patolojiler geleneksel radyograflar ile belirlenebilmesine ragmen,
3 boyutlu konvansiyonel BT taramalari ile yapilmis olan ¢alismalarda komsu
dislerde meydana gelen kok rezorpsiyonunun konvansiyonel radyograflarla
belirlenenden daha fazla oldugu gosterilmistir.?’> 2® KIBT nin diger bir

kullanim alant da hastalardaki agiz i¢i anomalilerin konumlarinin
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belirlenmesidir. Yapilan ¢alismalarda, KIBT’nin kullanimindan sonra oral
anomalilerin tespitinin insidansinin eskiye oranla arttigini bildirilmistir (oral
kistler, ektopik/gomiik disler ve siiperniimerer disler).?” Ericson ve
Kurol’un?'® 1987°de konvansiyonel radyografiyle yaptiklar bir ¢alismada 10-
13 yas gruplarinda gomiilii kanin vakalarinin % 13’linde lateral kokiiniin
rezorbe oldugunu bulmuslardir. Ayni arastiricilar, 2000 yilinda yaptiklar1 BT
calismasinda bu oran1 % 93 olarak bulmuslar ve rezorpsiyonlarin % 60’1nin
pulpa seviyesinde oldugunu belirlemislerdir.

. Hava yolu analizi: KIBT teknolojisi ile havayolu analizinde biiyiik gelisme
saglanmistir. Hava yolu analizi i¢in kullanilan lateral sefalogramlar 2 boyutlu
gorlintii  sagladiklar1 i¢in her zaman tam olarak dogru sonuclar elde
edilememektedir. Lateral sefalogramlar ve KIBT kullanarak 11 hasta tizerinde
yapilan bir ¢alismada iist hava yolu alan ve hacim Ol¢limleri arasinda orta
diizeyde farklilik gdsterilmistir.?®

. Alveoler kemik yiiksekligi, hacminin ve gelisiminin degerlendirilmesi: KIBT,
implant tedavisinde kullanilmakla beraber, ortodontide dudak damak yarikli
hastalarda alveoler cerrahiyi takiben kemik Kkalitesinin klinik olarak
degerlendirilmesinde de kullanilmaktadir.?!® KIBT ile elde edilen gériintiiler,
kemik bolgelerinin daha iyi degerlendirilmesine ve ayrica onarilmis alveol
kemigine dislerin ortodontik olarak hareket ettirilip ettirilemeyecegi ile ilgili
karar verilmesine yardime1 olmaktadir.?!® Ayrica KIBT, kék egimi ve torku,
minividalarin yerlestirilmesi diisliniilen bolgedeki kemik kalinligi ve
morfolojisi, cerrahi planlamada osteotomi bolgeleri hakkinda da bilgi
vermektedir.??® Iskeletsel Smf I, II ve III malokliizyona sahip hastalarda

dehisens ve fenestrasyonun degerlendirilmesinde de KIBT ile degerli bilgilere
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ulasilabilecegini ve ortodontik tedavinin planlanmasina yardimci oldugunu
belirten ¢alismalar da mevcuttur.??

. Yiiz analizi: Yeni yazilim programlari ile birlikte cephe veya profil fotograflar
DICOM (Digital Imaging and Communications in Medicine) veri tabaninda
doniistiiriilebilir ve yiiziin ti¢ boyutlu goriintiisii frontal—lateral veya herhangi
bir istenen yonde olusturulabilir. Goriintiiniin transliisensligi degistirilerek sert
dokularla yumusak dokularin anatomik iligkileri tanimlanabilir. Bu program
yliz goriiniimiiniin degistigi dis hareketlerinin planlanmasi, ortognatik cerrahi
veya diger kraniofasiyal tedavilerde dnemli yere sahiptir.??2

. Dudak damak yariklari: KIBT deki radyasyon dozunun azaltilmasi, yumusak
doku kontrast1 ve bas boyun bolgesinde 6zel rekonstriiksiyonlarin yapilmasi
gibi son donem degisiklikler sayesinde dudak damak yarikli hastalarin
goriintiilenme siklig1 artmistir. Ayrica, KIBT, konvansiyonel BT ye gore yarik
bolgesini daha ayrintili goriintiileme olanagina sahiptir. KIBT nin bu 6zelligi,
dudak-damak yarikl1 hastalarin cerrahi tedavisinde énemli yer tutmaktadir.???

. Ug¢ boyutlu ¢akistirma: Ug boyutlu yazilimlarla birlikte kranial yapilar ve
arastirict tarafindan tanimlanmis noktalar iizerinde farkli zamanlarda alinmis
goriintiilerin cakistirilmas: yapilabilir.??® Ug boyutlu KIBT ile birlikte yazilim
programlarinin kullanilmasi farkli zamanlarda alinmig goriintiilerin subvoksel
diizeyde karsilastirilmasini saglar. Bilgisayara aktarilan bu goriintiiler tizerinde
yapilan Olclimler ile biliylime veya tedavi ile gozlenen degisimler

degerlendirilir.?%2
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3. MATERYAL VE METOT

Calismamizin materyalini Atatiirk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti
Anabilim Dali’na tedavi amaciyla bagvuran bireyler arasindan segilen 30 bireyden (19
kiz, 11 erkek), molar distalizasyonu Oncesi ve sonrasi alinan konik 1sinli bilgisayarl
tomografi kayitlar1 olugturmaktadir.

Hasta se¢iminde dikkate alinan kriterler:

- Iskeletsel Smif I veya hafif Simif IT anomali ve en az 2 mm dissel Smif II molar

iliski bulunmasi,

- Oral hijyenin iyi olmasi,

- Kemik yasina bakilmaksizin kronolojik yasin 12-17 yas arasinda olmasi,

- Alt ve st keser dis eksen egimlerinin artmamis olmasi,

- Daimi dislenme donemine gegilmis olmasi,

- Ust 2. molar dislerin siirmekte veya siirmiis olmast,

- Dik yon yiiz boyutlarinin normal sinirlar icerisinde olmasi ve acik kapanis

bulunmamasi,

- Alt dis kavsinde minimum diizeyde yer ihtiyaci olmast.

Calisma kapsamina alinan vakalarin 15’ine Dis-Doku Destekli Keles Slider,
15’ine Hyrax vidasi igeren Modifiye Veltri apareyi uygulanmigtir.

Her iki yontemle molar distalizasyonu yapilan vakalardan, distalizasyon 6ncesi ve
sonras1 konik 1smli bilgisayarli tomografi kayitlar1 ile agiz i¢i ve agiz dis1 fotograflar
alinmustir.

3.1. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografik Inceleme

Calisma kapsamina alinan hastalarin, konik 1sinl bilgisayarli tomografi (KIBT)
kayitlar;, Atatiirk Universtesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz Dis Cene Radyolojisi

Anabilim Dali’nda, ‘Flat Panel Based Cone Beam Volumetric Tomography’ cihazi
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kullanilarak (NewTom 3G FP, Quantitative Radiology, Verona, Italy) alinmistir (Sekil

3.1).

Sekil 3.1. NewTom 3G FP Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi Cihazi

Kullanilan cihazin gantri agisi sabit ve yere diktir. Cihaz standart olarak 110 kVp
ve maksimum 15 mA’da konik 1s1n hiizme teknigi ile c¢aligmakta olup, tarama
baslangicinda alinan rehber imajlarin elde edilmesi sirasinda, hastanin kafasinin anatomik
yogunluguna gore otomatik olarak doz secimi saglayan bir sisteme (AEC, automatic
exposure control system) sahiptir. Tiip flat panel dedektor sistemi, hasta basi etrafinda
360°°1ik tek bir rotasyon ile donerken, 13 cm yiiksekliginde ve 17 cm ¢apindaki silindirik
bir alanda her bir derecesinden bir goriintii elde etmek suretiyle toplam 360 adet hacimsel
goriintli kazanacak sekilde ¢alismaktadir.

Tomografi taramasi esnasinda hastalar, Frankfort Horizontal Diizlem yere dik
olacak sekilde sirt iistii yatar pozisyondadir ve bas hareketlerini engellemek amaciyla
alindan destek alan bir diizenek ile bas sabitlenmistir. Tarama sirasinda hastalardan
yutkunmamalari, gozlerini kapatmalar1 ve dislerini sentrik okliizyonda kapatmalari
istenmistir. Calismamizda kullanilan NewTom 3G FP cihazinin teknik 6zellikleri Tablo

3.1°de verilmistir.
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Tablo 3.1. NewTom 3G FP cihazinin teknik 6zellikleri

TEKNIK OZELLIKLER DEGERLER

X-ray Kaynag1 Voltaji
Focal Spot

X-ray Cone Beam
Efektif Doz

X-ray Emisyon Zamani
Gortintiileme

Gorilintlii Dedektorii

Gri Sinyal Olgegi
Voksel Boyutu

Tarama Zamani

Hasta Pozisyonu
Rekonstriiksiyon Zamani
Cihazin Agirhig:
Gerekli Giig

110 kV; 1-15 Ma

0.5-1.5 (IEC60336)

Radyasyon kontrolii saglayan tescilli SafeBeam ™
60 pSv

Yaklagik 5 saniye

360 goriintii-360 derece rotasyon

Goriintii yogunlastirict ve CCD kamera, 1004x1004
12 bit

Onerilen 0.3 mm (tarama ayarina gore degisir)

36 saniye

Yatar pozisyonda

Yaklagik 1 dakika

Sadece gantry 380 kg, tabla ile 480 kg

200/230V (£10%) 50/60 (x1%) 4Amax

Calisma grubunu olusturan 30 hastanin bilgisayarli tomografi kayitlar1 Digital

Imaging and Communications in Medicine (DICOM) formatinda kaydedilmistir.

Hastalarin DICOM verileri, sefalometrik degerlendirmeler i¢in kullanilan DOLPHIN

(DOLPHIN Imaging&Management Solutions, CA, U.S.A.) yazilim programina

aktarilmigtir. Tiim hastalarin sagital, aksiyel ve koronal goriintiilerinde Frankfort

Horizontal Diizlemi yere paralel olacak sekilde oryante edilmis, referans diizlemleri ve

isaret noktalar1 her ii¢ diizlemde de kontrol edilmis ve {i¢ boyutlu goriintiiler lizerinde

Ol¢timler yapilmistir.

3.2. Calismamzda Kullanilan isaret Noktalar1 ve Referans Diizlemleri

3.2.1. isaret Noktalar

3.2.1.1. Kranial isaret Noktalar1

Calismamizda kullanilan isaret noktalarinin tanimlari:
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Sella (S): Sfenoid kemikte yer alan Sella Turcica’nin geometrik merkezidir. iki
boyutlu sagital ve aksiyel kesitte en orta nokta belirlendikten sonra, li¢ boyutlu goriintii
tizerinde yerlesimi kontrol edilmistir (Sekil 3.2).

Nasion (N): Internasal ve frontonasal suturalarin midsagital diizlemde kesistikleri
noktadir. iki boyutlu sagital ve aksiyel kesitte en orta nokta belirlendikten sonra, ii¢
boyutlu goriintii izerinde yerlesimi kontrol edilmistir (Sekil 3.3).

Sag ve sol foramen spinozum (FsR-FsL): Foramen spinozumun geometrik
merkezi. Aksiyel kesitte isaretlenen foramen spinozumlar, koronal kesitte ve {i¢ boyutlu
modelde kontrol edilmistir (Sekil 3.4).

ELSA: Sag ve sol foramen spinozum noktalarinin orta noktasidir.
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Sekil 3.2. Sella (S) noktasinin isaretlenmesi
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Sekil 3.3. Nasion (N) noktasinin isaretlenmesi
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Sekil 3.4. Foramen spinosum noktasinin isaretlenmesi

Sag ve sol pterigoid noktalar (PtR-PtL): Foramen rotundumun pterigomaksiller
fossaya agilan en alt kismidir. Sagital kesitte isaretlenen nokta, diger kesitlerde kontrol
edilmistir (Sekil 3.5).

Center point (CP): Sag ve sol pterigoid noktalarin orta noktasidir (Sekil 3.11).
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Sag ve sol porion (POR-PoL): Meatus akustikus eksternusun en iist kismidir.
Sagital kesitte isaretlenen nokta, ti¢ boyutlu goriintiide farkli agilardan kontrol edilmistir
(Sekil 3.6).

Mid porion (MP): Sag ve sol porion noktalarini birlestiren dogrunun orta
noktasidir.

Sag ve sol orbita (OrR-OrL): infraorbital marjinin en derin kismidir. Koronal
kesitte isaretlenen nokta, diger kesitlerde ve ii¢ boyutlu goriintiide kontrol edilmistir.

Mid orbita (MO): Sag ve sol orbita noktalarin1 birlestiren dogrunun orta

noktasidir.
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Sekil 3.5. Pterygoid noktasinin isaretlenmesi

49



Ve 30 PawaD D
RR M 00008 800 9

Sekil 3.7. Gonion, Gnathion ve Menton noktalarinin isaretlenmesi

Sag ve sol gonion (GoR-GoL): Mandibula korpus ve ramus birlesiminin
olusturdugu aginin en alt ve en arka noktasidir. Sagital kesitte isaretlenen nokta, aksiyel
kesitte ve ti¢ boyutlu goriintiide kontrol edilmistir (Sekil 3.7).

Gnathion (Gn): Cene ucunun en alt ve en 6n noktasidir. Sagital diizlemde en alt
ve en On, aksiyel ve koronal kesitte en ortada olacak sekilde isaretlenmistir (Sekil 3.7).

Menton (Me): Cene ucunun en alt noktasidir. Sagital diizlemde en alt, aksiyel ve
koronal kesitte en ortada olacak sekilde isaretlenmistir (Sekil 3.7).

A noktasi (A): Maksillar alveolar progesin orta hattaki en i¢blikey noktasidir.
Sagital kesitte isaretlendikten sonra, aksiyel kesitte tam ortada olacak sekilde

belirlenmistir (Sekil 3.8).
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B noktas1 (B): Mandibular alveolar progesin orta hattaki en i¢cbiikey noktasidir.
Sagital kesitte isaretlendikten sonra, aksiyel kesitte tam ortada olacak sekilde

belirlenmistir (Sekil 3.9).
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Sekil 3.9. B noktasinin isaretlenmesi
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3.2.1.2. Dissel isaret Noktalar:

Sag ve sol iist santral kesici noktas1 (U1R-U1L): Ust sag ve sol santral kesici
dislerin kesici kenarlarmmin orta noktasidir. Sagital kesitte en uc¢ nokta olarak
isaretlendikten sonra, aksiyel kesitte tam ortada olacak sekilde belirlenmistir (Sekil 3.10).

Sag ve sol iist santral kesici kok ucu noktas1 (ApUIR-ApU1L): Ust sag ve sol
santral kesici dislerin koklerinin en ug¢ noktasidir. Koronal kesitte isaretlenen nokta,
aksiyel kesitte ve ii¢ boyutlu goériintiide kontrol edilmistir (Sekil 3.10).

Ust kesici noktas1 (Islu): Sag ve sol iist orta keser dislerin kontak noktasi.
Koronal ve aksiyel kesitte iki keserin birlesme noktasi olup sagital kesitte kesici kenar
seviyesinde olmasina dikkat edilerek isaretlenmistir (Sekil 3.10).

Sag ve sol kanin disleri u¢ noktas1 (U3R-U3L): Ust sag ve sol kanin dislerin
tiiberkiil tepe noktalaridir. Koronal kesitte isaretlenen nokta, aksiyel kesitte ve ii¢ boyutlu
goriintiide kontrol edilmistir (Sekil 3.10).

Sag ve sol kanin disleri kok ucu noktasi1 (ApU3R-ApU3L): Ust sag ve sol kanin
dislerin koklerinin en ug noktalaridir. Koronal kesitte isaretlenen nokta, aksiyel kesitte ve
tic boyutlu goriintiide kontrol edilmistir (Sekil 3.10).

Sag ve sol iist 1. premolar noktas1 (U4R- U4L): Ust 1. premolar dislerin bukkal
tiiberkiillerinin tepe noktasidir. Koronal kesitte isaretlenen nokta, aksiyel kesitte ve ii¢
boyutlu goriintiide kontrol edilmistir (Sekil 3.10).

Sag ve sol iist 1. premolar dislerin kok ucu noktas1 (ApU4R-ApU4L): Ust sag
ve sol 1. premolar dislerin bukkal koklerinin en ug¢ noktasidir. Koronal kesitte isaretlenen
nokta, aksiyel kesitte ve ili¢ boyutlu goriintiide kontrol edilmistir (Sekil 3.10).

Sag ve sol iist 2. premolar noktas1 (USR- U5L): Ust 2. premolar dislerin bukkal
tiiberkiillerinin tepe noktasidir. Koronal kesitte isaretlenen nokta, aksiyel kesitte ve ii¢

boyutlu goriintiide kontrol edilmistir (Sekil 3.10).
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Sag ve sol iist 2. premolar dislerin kok ucu noktas1 (ApUSR-ApU5L): Ust sag
ve sol 1. premolar dislerin bukkal kdklerinin en u¢ noktasidir. Koronal kesitte isaretlenen
nokta, aksiyel kesitte ve ili¢ boyutlu goriintiide kontrol edilmistir (Sekil 3.10).

Sag ve sol iist 1. molar noktas1 (U6R-U6L): Ust molar disin mesio-bukkal
tiiberkiiliin tepe noktasidir. Koronal kesitte isaretlenen nokta, aksiyel kesitte ve ti¢c boyutlu
goriintiide kontrol edilmistir (Sekil 3.10).

Sag ve sol iist molar kék ucu noktas1 (ApU6R-ApUGL): Ust molar disin mesio-
bukkal kokiiniin u¢ noktasidir. Koronal kesitte isaretlenen nokta, aksiyel kesitte ve ii¢

boyutlu goriintiide kontrol edilmistir (Sekil 3.10).
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Sekil 3.10. Calismamizda kullanilan dis igsaret noktalari

3.2.2. Diizlemler

3.2.2.1. Kranial Referans Diizlemleri

1. Merkez diizlem (Center Plane-CP): Center point, S ve ELSA noktalarindan
gegen, yiizli sag ve sol olarak iki pargaya ayiran midsagital referans diizlemidir (Sekil
3.11 ve Sekil 3.13).

2. Frankfort diizlemi (Frankfort Horizontal Plane-FH): Sag porion (PoR), sol
porion (PoL) ve MidOrbita noktalardan gegen yatay referans diizlemidir (Sekil 3.12 ve

Sekil 3.13).
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3. Koronal diizlem (Pterigoid Vertical Plane-PtV): Merkez diizleme ve
Frankfort diizlemine dik olarak Center Point’ten gegen, yiizli 6n-arka yonde iki parcaya

aytran dikey referans diizlemidir (Sekil 3.12 ve Sekil 3.13).
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Sekil 3.11. Merkez diizlem ve CP (Center Point)’i olusturan noktalar

<Avr Z@Em e S
Q% E 99029 900 O

Sekil 3.12. Merkez Diizlem (CP), Frankfort Horizontal (FH) ve Pterygoid Vertikal
(Koronal) diizlemlerin 6nden goriiniisii
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Sekil 3.13. Merkez Diizlem (CP), Frankfort Horizontal (FH) ve Pterygoid Vertikal
(Koronal) diizlemlerin yandan goriiniisii

3.2.2.2. Cene I¢i Diizlemler

Mandibular Horizontal Diizlem (Mand Hor P): GoR, GoL ve Gn noktalarindan
gegen diizlemdir.

Maksiller okluzal diizlem (Max Occ P): U6R, U6L ve Is1u noktalarindan gegen
diizlemdir.

3.2.3. Referans Dogrular:

3.2.3.1. Kranial Referans Dogrular:

1. Frankfort dogrusu (FL): Midporion ve midorbital noktalarindan gegen dogru.

2. Merkez Dogru (Centerline): Sag ve sol pterygoid noktalarini birlestiren
dogrudur.

3.2.3.2. Dissel Dogrular

1. Ust sag keser ekseni (UIRAxis): UIR ile ApUIR noktalarindan gegen
dogrudur.

2. Ust sol keser ekseni (UlLAxis): UIL ile ApUIL noktalarindan gegen

dogrudur.
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3. Ust sag kanin ekseni (U3RAxis): U3R ile ApU3R noktalarindan gegen
dogrudur.

4. Ust sol kanin ekseni (U3LAxis): U3L ile ApU3L noktalarindan gegen
dogrudur.

5. Ust sag 1. premolar ekseni (U4RAxis): U4R ile ApU4R noktalarindan gegen
dogrudur.

6. Ust sol 1. premolar ekseni (U4LAxis): U4L ile ApU4L noktalarindan gegen
dogrudur.

7. Ust sag 2. premolar ekseni (U5SRAXxis): USR ile ApUSR noktalarindan gegen
dogrudur.

8. Ust sol 2. premolar ekseni (USLAxis): U5SL ile ApUSL noktalarindan gegen
dogrudur.

9. Ust sag 1. molar ekseni (U6RAxis): U6R ile ApU6R noktalarindan gegen
dogrudur.

10. Ust sol 1. molar ekseni (U6LAxis): U6L ile ApU6L noktalarindan gecen
dogrudur.

3.2.4. Arastirmada Kullanilan Olgiimler

3.2.4.1. Iskeletsel Olciimler

3.2.4.1.1. Agisal iskeletsel Olciimler

SNA: S, N ve A dogrular arasinda olusan dar agidir.

SNB: S, N ve B dogrulari arasinda olusan dar agidir.

ANB: A, N ve B dogrulari arasinda kalan acidir.

Maksiller okluzal diizlem-FH (Max Occ P-FH): Maksiller okluzal diizlem ile

Frankfort Horizontal Diizlem arasindaki acidir.
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Mandibular Horizontal Diizlem-FH (Mand Hor P-FH): Mandibular horizontal
diizlem ile Frankfort Horizontal Diizlem arasindaki acidir.

3.2.4.1.2. Boyutsal Iskeletsel Olciimler

A noktas1-PtV (A-PtV): A noktasi ile PtV diizlemi arasindaki mesafedir.

B noktasi-PtV (B-PtV): B noktasi ile PtV diizlemi arasindaki mesafedir.

3.2.4.2. Dissel Ol¢iimler

3.2.4.2.1. Acgisal Dissel Olciimler

1. Ust sag keser ekseni-FL (ULRAXis - FL): U1RAXis ile Frankfort Dogrusu
arasinda olusan acidir (Sekil 3.14).

2. Ust sol keser ekseni-FL (U1LAXxis - FL): U1LAXxis ile Frankfort Dogrusu
arasinda olusan acidir (Sekil 3.14).

3. Ust sag kanin ekseni-FL (U3RAXis - FL): U3RAXis ile Frankfort Dogrusu
arasinda olusan acidir (Sekil 3.14).

4. Ust sol kanin ekseni-FL (U3LAXis - FL): U3LAxis ile Frankfort Dogrusu
arasinda olusan acidir (Sekil 3.14).

5. Ust sag 1. premolar ekseni-FL (U4RAXis

FL): U4RAxis ile Frankfort

Dogrusu arasinda olusan agidir (Sekil 3.14).

6. Ust sol 1. premolar ekseni-FL (U4LAxis - FL): U4LAxis ile Frankfort

Dogrusu arasinda olusan agidir (Sekil 3.14).

7. Ust sag 2. premolar ekseni-FL (USRAXis - FL): US5RAXis ile Frankfort
Dogrusu arasinda olusan agidir (Sekil 3.14).

8. Ust sol 2. premolar ekseni-FL (U5LAXis

FL): USLAXis ile Frankfort
Dogrusu arasinda olusan agidir (Sekil 3.14).
9. Ust sag 1. molar ekseni-FL (U6RAXis - FL): U6RAXis ile Frankfort Dogrusu

arasinda olusan acidir (Sekil 3.14).
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10. Ust sol 1. molar ekseni-FL (U6LAXis - FL): U6LAXis ile Frankfort Dogrusu

arasinda olusan acidir (Sekil 3.14).
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Sekil 3.14. Calismamizda kullanilan eksen egimi dl¢limleri

3.2.4.2.2. Boyutsal Dissel Ol¢iimler

1. Ust sag keser dis kesici kenari-FH (U1R-FH): U1R noktasi ile Frankfort
Horizontal Diizlem arasindaki mesafedir (Sekil 3.15).

2. Ust sol keser dis kesici kenar1-FH (U1L-FH): UIL noktas: ile Frankfort
Horizontal Diizlem arasindaki mesafedir (Sekil 3.15).

3. Ust sag kanin dis u¢ kenari-FH (U3R-FH): U3R noktas: ile Frankfort
Horizontal Diizlem arasindaki mesafedir (Sekil 3.15).

4. Ust sol kanin dis u¢c kenari-FH (U3L-FH): U3L noktas: ile Frankfort
Horizontal Diizlem arasindaki mesafedir (Sekil 3.15).

5. Ust sag 1. premolar disin bukkal tiiberkiil tepesi ucu-FH (U4R-FH): U4R
noktasi ile Frankfort Horizontal Diizlem arasindaki mesafedir (Sekil 3.15).

6. Ust sol 1. premolar disin bukkal tiiberkiil tepesi ucu-FH (U4L-FH): U4L

noktasi ile Frankfort Horizontal Diizlem arasindaki mesafedir (Sekil 3.15).
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7. Ust sag 2. premolar disin bukkal tiiberkiil tepesi ucu-FH (U5R-FH): U5R
noktasi ile Frankfort Horizontal Diizlem arasindaki mesafedir (Sekil 3.15).

8. Ust sol 2. premolar disin bukkal tiiberkiil tepesi ucu-FH (U5L-FH): U5L
noktasi ile Frankfort Horizontal Diizlem arasindaki mesafedir (Sekil 3.15).

9. Ust sag 1. molar disin mesiobukkal tiiberkiil tepesi ucu-FH (U6R-FH): U6R
noktasi ile Frankfort Horizontal Diizlem arasindaki mesafedir (Sekil 3.15).

10. Ust sol 1. molar disin mesiobukkal tiiberkiil tepesi ucu-FH (U6L-FH):

U6L noktasi ile Frankfort Horizontal Diizlem arasindaki mesafedir (Sekil 3.15).

43 255 mm
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Sekil 3.15. Calismamizda kullanilan digsel boyutsal 6l¢iimler

11. Ust sag keser dis kesici kenar1-PtV (U1R-PtV): UIR noktasi ile PtV
Diizlemi arasindaki mesafedir (Sekil 3.16).

12. Ust sol keser dis kesici kenar1-PtV (U1L-PtV): U1L noktas ile PtV Diizlemi
arasindaki mesafedir (Sekil 3.16).

13. Ust sag kanin dis uc kenar1-PtV (U3R-PtV): U3R noktast ile PtV Diizlemi

arasindaki mesafedir (Sekil 3.16).
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14. Ust sol kanin dis uc¢ kenar1-PtV (U3L-PtV): U3L noktasi ile PtV Diizlemi
arasindaki mesafedir (Sekil 3.16).

15. Ust sag 1. premolar disin bukkal tiiberkiil tepesi ucu-PtV (U4R-PtV):
U4R noktasi ile PtV Diizlemi arasindaki mesafedir (Sekil 3.16).

16. Ust sol 1. premolar disin bukkal tiiberkiil tepesi ucu-PtV (U4L-PtV): U4L
noktasi ile PtV Diizlemi arasindaki mesafedir (Sekil 3.16).

17. Ust sag 2. premolar disin bukkal tiiberkiil tepesi ucu-PtV (U5R-PtV):
USR noktasi ile PtV Diizlemi arasindaki mesafedir (Sekil 3.16).

18. Ust sol 1. premolar disin bukkal tiiberkiil tepesi ucu- PtV (U4L-PtV): U4L
noktasi ile PtV Diizlemi arasindaki mesafedir (Sekil 3.16).

19. Ust sag 1. molar disin mesiobukkal tiiberkiil tepesi ucu-PtV (U6R-PtV):
U6R noktasi ile PtV Diizlemi arasindaki mesafedir (Sekil 3.16).

20. Ust sol 1. molar disin mesiobukkal tiiberkiil tepesi ucu-PtV (U6L-PtV):

U6L noktasi ile PtV Diizlemi arasindaki mesafedir (Sekil 3.16).

<Avp Zamw Jemw e
Tasm o) AR H 90008 000 9

Sekil 3.16. Calismamizda kullanilan digsel boyutsal 6l¢iimler
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21. Sag iist santral kesici kok ucu noktasi-PtV (ApU1R-PtV): ApUI1R noktasi
ile PtV Diizlemi arasindaki mesafedir (Sekil 3.17).

22. Sol iist santral kesici kok ucu noktasi-PtV (ApU1L-PtV): ApUI1L noktasi
ile PtV Diizlemi arasindaki mesafedir (Sekil 3.17).

23. Sag iist kanin kok ucu noktasi-PtV (ApU3R-PtV): ApU3R noktasi ile PtV
Diizlemi arasindaki mesafedir (Sekil 3.17).

24. Sol iist kanin kok ucu noktasi-PtV (ApU3L-PtV): ApU3L noktasi ile PtV
Diizlemi arasindaki mesafedir (Sekil 3.17).

25. Sag iist birinci premolar kok ucu noktasi-PtV (ApU4R-PtV): ApU4R
noktasi ile PtV Diizlemi arasindaki mesafedir (Sekil 3.17).

26. Sol iist birinci premolar kok ucu noktasi-PtV (ApU4L-PtV): ApU4L
noktasi ile PtV Diizlemi arasindaki mesafedir (Sekil 3.17).

27. Sag iist ikinci premolar kok ucu noktasi-PtV (ApUSR-PtV): ApU5SR
noktasi ile PtV Diizlemi arasindaki mesafedir (Sekil 3.17).

28. Sol iist ikinci premolar kok ucu noktasi-PtV (ApUS5SL-PtV): ApUS5L
noktasi ile PtV Diizlemi arasindaki mesafedir (Sekil 3.17).

29. Sag iist birinci molar kok ucu noktasi-PtV (ApU6R-PtV): ApU6R noktasi
ile PtV Diizlemi arasindaki mesafedir (Sekil 3.17).

30. Sol iist santral kesici kok ucu noktasi-PtV (ApU6L-PtV): ApU6L noktasi

ile PtV Diizlemi arasindaki mesafedir (Sekil 3.17).
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Sekil 3.17. Calismamizda kullanilan digsel boyutsal 6l¢iimler

3.4. Keles-Slider Apareyinin Yapimi

Keles Slider uygulanan hastalarin iist 1. molar ve 1. premolar diglerine uygun
prefabrike bantlar adapte edildi. Aljinat 6l¢li maddesi ile hastanin iist ¢enesinden Olcli
alindi. Bantlar 6lgtiye yerlestirildi. Alinan dlgliye sert al¢1 dokiilerek ¢alisma modeli elde
edildi.

I¢ ¢ap1 0,045 ing olan aktivatdr tiipii, {ist 1. molar disin diren¢ merkezi {izerinde
ve uzun ekseni okliizal diizleme ve dis kavsine paralel olacak sekilde iist 1. molar
bantlarinin palatinal yiizeylerine lehimlendi. Ankraj olarak alinan 1. premolar dislere 1.1
mm c¢apindaki teller lehimlenerek akrilik diigmenin yerlestirilecegi rugalar bolgesine
kadar uzatildi. Tiipiin icinden gecen telin ucu sert damak-yumusak damak sinirina kadar
uzatildi. 15 mm uzunlugunda, 0,045 ing ¢capinda ve 0,010 in¢ kalinligindaki heavy Ni-Ti
acik sarmal yaylar (G&H Wire Company, IN, USA) tel {lizerindeki Gurin Lock (3M
Unitek, Monrovia, California, USA 560-400) vidasi ile sikistirildi. Yaklasik 15 mm
uzunlugundaki yayin tam sikistirilmasiyla 200 gramlik bir kuvvet olusturulmasi

hedeflendi (Sekil 3.18).
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Sekil 3.18. Keles Slider apareyinin laboratuvar agamalari

3.5. Keles Slider Apareyinin Uygulanisi
Hazirlanan Keles Slider distalizasyon apareyi agizda denendikten sonra simante

edildi. Hastalar 4 haftada bir kontrol randevularina ¢agrilip aparey aktive edildi. Siiper
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Sinif I molar iligki elde edilince distalizasyona son verildi. Distale edilen molar dislerin
stabilizasyonu siirecinde ve sabit tedavi ile konsolidasyon islemi tamamlanincaya kadar

Nance apareyi uygulandi (Sekil 3.19 ve Sekil 3.20).

Sekil 3.19. M.T.’nin Dig-Doku Destekli Keles Slider uygulamasindan dnceki
fotograflar
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Sekil 3.20. M.T.’nin Dig-Doku Destekli Keles Slider uygulamasindan sonraki
fotograflar

3.6. Modifiye Veltri Apareyinin Yapim

Modifiye Veltri apareyi uygulanan hastalarin iist 1. molar ve 1. premolar dislerine
uygun prefabrike bantlar adapte edildi. Aljinat 6l¢li maddesi ile hastanin {ist ¢enesinden
6lcii alindi. Bantlar 6l¢iiye yerlestirildi. Alinan Slgiiye sert al¢1 dokiilerek ¢aligma modeli
elde edildi. Elde edilen bantl alg1 modele, Hyrax vida (Sekil 3.21, Dentaurum, Germany.
REF 602-832-10) sagital yonde agilim yapacak sekilde konumlandirildi. Hyrax vidasinin

yerlestirilmesi sirasinda, vida aksinin okliizal diizleme paralel, {ist birinci molar digin
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diren¢ merkezi hizasinda, ayrica vidanin orta ekseninin sutura palatina mediaya parelel
olmasina dikkat edildi.

Vidanin anterior kollarindan rugalar bdlgesine uzanacak sekilde 0.9 mm celik tel
uzatildi. Hyrax vidanin kollar1 bantlara lehimlendikten sonra vidanin anterioruna biikiilen
teller lehimlendi. Iki celik telin uglar1 icinde kalacak sekilde akrilik destek bolgesi ankraji

arttirmak amaciyla olusturuldu (Sekil 3.22).

76 mm
12,8 mm
10,9 mm
| I
EOD [ amm
1 I |

Sekil 3.21. Hyrax vidast

66



Sekil 3.22. Modifiye Veltri apareyinin laboratuvar asamasi

3.7. Modifiye Veltri Apareyin Uygulanisi

Aparey agiz i¢inde denendikten sonra Simante edildi. Simantasyondan sonra
vidanin aktivasyonu hasta velilerine anlatildi, aktivasyon icin haftada iki defa, birer
ceyrek tur olacak sekilde program hazirlandi. Hastalar 4 haftada bir kontrole ¢agirildi.
Siiper Sinif I molar iliski elde edilince distalizasyona son verildi. Distale edilen molar
dislerin stabilizasyonu siirecinde ve sabit tedavi ile konsolidasyon iglemi tamamlanincaya

kadar Nance apareyi uyguland: (Sekil 3.23 ve Sekil 3.24).
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Sekil 3.23. R.E’nin Modifiye Veltri uygulamasindan 6nceki fotograflari
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Resim 3.24. R.E.’nin Modifiye Veltri uygulamasindan sonraki fotograflar

3.8. Istatistiksel Degerlendirme

Calismamizda gruplardan elde edilen verilerin normal dagilim gosterip
gostermedigini belirlemek icin Shapiro-Wilk testi, gruplar arasinda varyanslarin
homojenligini test etmek i¢in Levene’s Homojenite testi uygulanmistir. Normal dagilim
gosteren ve gostermeyen degiskenler belirlenmis ve grup igi degisimler incelenirken
normal dagilim gostermeyen degiskenlere Wilcoxon testi, normal dagilim gosteren
degiskenlere ise Paired-Samples t testi (Eslestirilmis orneklem t-testi) uygulanmustir.

Gruplar arasi degisimler incelendiginde ise, normal dagilim gostermeyen parametrelere
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Mann-Whitney U testi, normal dagilim gdsteren parametrelere ise Independent Sample t
testi ( bagimsiz o6rneklem t testi) uygulanmistir.

Keles Slider ve Modifiye Veltri gruplarinda cinsiyetler arasi farkliliklarin 6nem
diizeylerinin belirlenmesi amaciyla normal dagilim gosteren degiskenlere Independent t
testi, normal dagilim gdstermeyen degiskenler i¢in Mann-Whitney U Testi yapilmistir.
Keles Slider grubunda SNA ve SNB 6l¢timlerinde; Modifiye Veltri grubunda ise U1R-
PtV, ULL-PtV, U4L-PtV ve ApUA4L-PtV parametrelerinde cinsiyetler arasi farklilik
bulunmus, bu degiskenlerin cinsiyet iizerine etkileri ihmal edilerek kiz ve erkek gruplar
birlestirilmis ve tiim istatistiksel degerlendirmeler birlesik grup iizerinden yapilmustir.

Yorumlamalarda anlamlilik sinir1 p<0.05 alinmis ve sonuglar % 95’lik giiven
araliginda degerlendirilmistir.

Calismalarda elde edilen tiim verilerin istatistiksel analizleri i¢in SPSS (Statistical
Package for Social Sciences, Version 17.0, SPSS Inc.) programi kullanilmustir.

3.9. Metot Hatasinin Degerlendirilmesi

Uc boyutlu sefalometrik 6l¢iimlerin tekrarlanabilirligine iliskin metot hatasini
belirlemek amaciyla, ilk ¢izim ve Olgiimlerden yaklasik 1 ay sonra, her iki gruptan
rastgele segilen 5’er hastanin ¢izim ve 6lglimleri ayni arastirici tarafindan tekrarlanmustir.
Birinci ve ikinci dl¢iimler arasindaki metot hatasini degerlendirmek amaciyla Houston?%

tarafindan Onerilen analiz Kullanilmistir.
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4. BULGULAR

Arastirmada yer alan Keles-Slider ve Modifiye Veltri gruplarindaki toplam birey
sayilari, her bir gruptaki tedavi basi kronolojik yas dagilimlar: ve tedavi siirelerine iliskin
tanimlayici istatistik (min, max, ort ve standart sapma) degerleri Tablo 4.1° de
gosterilmistir. Gruplar arasinda tedavi bagsi kronolojik yas ve tedavi siireleri arasindaki
farkliliklarin 6nem diizeyleri Tablo 4.2° de gosterilmistir. Bu degerlendirme sonucunda,
gruplar arasinda tedavi basi kronolojik yaslar agisindan énemli bir fark bulunmamisken

tedavi siireleri arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli fark bulunmustur.

Tablo 4.1. Birey sayilari, tedavi baslangicindaki kronolojik yas ve tedavi siirelerine
iligkin dagilim tablosu

Yas (yil) Tedavi Siiresi (ay)
Grup n Min. Maks. Ort. S;Zg?ﬁ: Min Maks Ort S;Zg?ﬁgt
Kel
Slfde:r 15 1210 16.80 1512 147 813 1221 992  1.19

Mod.Veltri 15 1210 17.30 15.20 1.56 305 722 4098 1.31
Toplam 30 1210 17.30 15.16 1.49 3.05 1221 745 2.79

Tablo 4.2. Gruplar arasinda tedavi basindaki kronolojik yasin ve tedavi siirelerinin
karsilastirilmasina iliskin Mann-Whitney U ve Independent t testi sonuglari

Keles Slider Mod. Veltri
Grup Ort. S.S. Ort. S.S. p
Yas (yil)* 15.12 1.47 15.20 1.56 755
Tedavi Siiresi (ay) 9.92 1.19 4.98 131 .000***

*** n< 0.001
*: Normal dagilim géstermeyen parametreye Mann-Whitney U testi uygulanmustir.

Uc boyutlu sefalometrik dlgiimlerin tekrarlanabilirligine iliskin metot hata
kontrolii sonuglar1 Tablo 4.3 ve 4.4’te gosterilmistir. Bu analiz sonucunda incelenen tiim

Olctimlerin yiiksek tekrarlanabilirlik katsayisina sahip oldugu (0.90-0.99) belirlenmistir.
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Tablo 4.3. Iskeletsel ve dissel acisal dlciimlerde metot hata kontroliine iliskin sonuclar

Olciimler

I- Iskeletsel 6l¢. Giivenilirlik Katsayis1 Degeri

a- Acisal olg.

SNA 0.978
SNB 0.986
ANB 0.974
Mand Hor P-FH 0.976
Max Hor P-FH 0.992
b- Boyutsal olg.

A-PtV 0.974
B-PtV 0.964
11- Dissel ol¢.

a-Acisal olg.

U1RAXis-FL 0.976
U1LAXis-FL 0.982
U3RAXis-FL 0.990
U3LAXis-FL 0.973
U4RAXis-FL 0.961
U4LAXxis-FL 0.962
US5RAXis-FL 0.974
USLAXis-FL 0.989
UB6RAXis-FL 0.994
U6LAXis-FL 0.954
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Tablo 4.4. Dissel boyutsal dlgimlerde metot hata kontroliine iliskin sonuglar

b-Boyutsal Olgiimler Giivenilirlik Katsayis1 Degeri
UlR-FH 0.983
UlL-FH 0.994
U3R-FH 0.985
U3L-FH 0.972
U4R-FH 0.967
U4L-FH 0.946
U5SR-FH 0.964
USL-FH 0.981
U6R-FH 0.976
U6L-FH 0.952
U1R-PtV 0.994
UlL-PtV 0.979
U3R-PtV 0.994
U3L-PtV 0.966
U4R-PtV 0.978
U4L-PtV 0.990
USR-PtV 0.974
USL-PtV 0.956
UBR-PtV 0.964
U6L-PtV 0.967
ApU1R-PtV 0.966
ApU1L-PtV 0.969
ApU3R-PtV 0.991
ApU3L-PtV 0.973
ApU4R-PtV 0.955
ApU4L-PtV 0.978
ApUSR-PtV 0.964
ApUSL-PtV 0.985
ApU6R-PtV 0.963

ApUGL-PtV 0.965




Keles Slider grubunda incelenen tiim Oolgiimlere ait distalizasyon Oncesi
tanimlayict istatistik degerleri Tablo 4.5 ve 4.6°da, distalizasyon sonrasi tanimlayici
istatistik degerleri Tablo 4.7 ve 4.8°de, farklara iliskin tanimlayici istatistik degerleri
Tablo 4.9 ve 4.10°da verilmistir.

Modifiye Veltri grubunda incelenen tiim Ol¢limlere ait distalizasyon Oncesi
tanimlayici istatistik degerleri Tablo 4.11 ve 4.12°de, distalizasyon sonrasi tanimlayici
istatistik degerleri Tablo 4.13 ve 4.14’te, farklara iligkin tanimlayici istatistik degerleri
Tablo 4.15 ve 4.16°da verilmistir.

Her bir grupta incelenen tiim oOl¢limlere ait distalizasyon Oncesi ve sonrasi
farkliliklarin Karsilastirilmasina iliskin Eslestirilmis t Testi ve Wilcoxon Testi sonuglari
Keles Slider grubu i¢in Tablo 4.17, 4.18 ve 4.19°da; Modifiye Veltri grubu i¢in Tablo
4.20, 4.21 ve 4.22°de verilmistir.

Keles Slider ve Modifiye Veltri gruplart arasindaki farkliliklarin
karsilastirilmasina iliskin Independent t Testi (normal dagilim gosteren parametreler icin)
ve Mann Whitney- U Testi (normal dagilim gostermeyen parametreler i¢in) sonuglari ise
Tablo 4.23, 4.24 ve 4.25’te verilmistir.

4.1. Keles Slider Grubunda Grup I¢ci Degisimlerin Degerlendirilmesine
fliskin Eslestirilmis t Testi ve Wilcoxon Testi Sonuclar

Iskeletsel dlgiimlerden SNA degerinde p<0.01 diizeyinde, A-PtV degerinde ise
p<0.001 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli artislar bulunmustur (Tablo 4.17).

Digsel acgisal oOlgiimlerden UI1RAXis-FL, UI1LAXis-FL ve U4LAXis-FL
degerlerinde p<0.001, U3RAxis-FL ve U4RAXis-FL degerlerinde p<0.01 ve U3LAXis-
FL degerinde p<0.05 diizeyinde istatistiksel anlamli artiglar belirlenmistir. USRAxis-FL,
USLAXis-FL ve U6RAXis-FL degerlerinde p<0.01 diizeyinde, UBLAXis-FL degerinde

p<0.001 diizeyinde anlamli azalma meydana geldigi belirlenmistir (Tablo 4.18).
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Digsel boyutsal dl¢timlerden U3L-FH, U4R-FH ve U6R-FH degerlerinde p<0.05,
U4L-FH ve U5SR-FH degerlerinde p<0.01 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli artig
gbzlenmistir. ULR-PtV ve U3L-PtV 6l¢timlerinde p<0.01, U1L-PtV, U3R-PtV, U4R-PtV
ve U4L-PtV odl¢iimlerinde p<0.001 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli artig; USR-PtV
Olciimlerinde p<0.05, USL-PtV ve ApU3L-PtV o&l¢iimlerinde p<0.01, U6R-PtV, UG6L-
PtV, ApUGR-PtV ve ApUGL-PtV degerlerinde p<0.001 diizeyinde anlamli azalma
bulunmustur (Tablo 4.19).

Keles Slider grubunda genel olarak iist keser dislerin bazal kaideleri iizerinde
protriize olduklari, kaninler ve birinci premolar dislerde protriizyon, mezializasyon ve
ekstriizyon gerceklestigi, ikinci premolar ve birinci molar diglerde retriizyon, ekstriizyon
ve distalizasyon, sol kanin disleriyle beraber birinci molar dislerinde distale kok hareketi
meydana geldigi tespit edilmistir.

4.2. Modifiye Veltri Grubunda Grup I¢ci Degisimlerin Degerlendirilmesine
fliskin Eslestirilmis t Testi ve Wilcoxon Testi Sonuclar

Iskeletsel dlgiimlerden SNA degerlerinde p<0.01, ANB degerlerinde p<0.05, A-
PtV degerlerinde p<0.01 diizeyinde anlamli artis belirlenmistir (Tablo 4.20).

Dissel agisal dl¢iimlerden UIRAxis-FL, U1LAXis-FL, U3RAXis-FL, U4RAXis-
FL, U4LAXxis-FL degerlerinde p<0.001, U3LAXis-FL degerlerinde p<0.01 diizeyinde
anlamli artis; U6RAxis-FL ve U6LAXis-FL degerlerinde p<0.001 diizeyinde anlamli
azalma belirlenmistir (Tablo 4.21).

Digsel boyutsal 6l¢iimlerden U4R-FH ve U6R-FH degerlerinde p<0.01, U4L-FH,
US5SR-PtV ve USL-PtV degerlerinde p<0.05, U6L-FH, U6R-PtV ve U6L-PtV degerlerinde
p<0.001 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli azalma; U1R-PtV, UlL-PtV, U3R-PtV,
U4R-PtV ve U4L-PtV degerlerinde p<0.001 diizeyinde anlamli artig belirlenmistir (Tablo

4.22).
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Modifiye Veltri grubunda genel olarak tist keser dislerin bazal kaideleri lizerinde
protriize olduklari, kanin ve birinci premolar dislerde protriizyon ve mezializasyon,
birinci premolar ve birinci molar dislerde intriizyon, ikinci premolar ve birinci molar
dislerde retriizyon ve distalizasyon meydana geldigi belirlenmis, birinci molar dislerde
istatistiksel olarak anlamli bir distale kok hareketi tespit edilmemistir.

4.3. Gruplar Arasi Degerlendirmelere iliskin Independent t Testi ve
Wilcoxon Testi Sonuglari

Keles Slider ve Modifiye Veltri gruplar1 arasindaki farkliliklarin
karsilagtirilmasina iliskin sonuglara gore iskeletsel 6lglimlerden sadece Mand Hor P-FH
6l¢timiinde p<0.05 diizeyinde anlamli gruplar arasi farklilik bulunmustur (Tablo 4.23).

Digsel agisal Olgimlerden UIlRAxis-FL, U4LAXxis-FL ve UG6RAXis-FL
6l¢timlerinde p<0.05, U1LAXis-FL 6l¢iimlerinde p<0.001 diizeyinde 6nemli gruplar arasi
farklilik belirlenmistir (Tablo 4.24).

Dissel boyutsal dlgiimlerden U3L-FH 6lgiimlerinde p<0.05; U4R-FH, U4L-FH,
U6R-FH ve U6L-FH o6l¢timlerinde p<0.001; UIR-PtV ve U1L-PtV olgiimlerinde p<0.01
diizeyinde 6nemli gruplar arasi farklilik bulunmustur (Tablo 4.25).

Gruplar aras1 farkliliklar genel olarak degerlendirildiginde, Modifiye Veltri
grubunda meydana gelen molar intriizyonuna bagl olarak dik yon boyutunun azaldig,
Keles Slider grubuna gore keserler, birinci premolar ve molar dislerde daha fazla
protriizyona neden oldugu, kanin, birinci premolar ve birinci molar dislerde intriizyon
olusturdugu ve anterior dislerde daha fazla mezializasyona neden oldugu belirlenmistir.
Diger yandan her iki apareyden elde edilen distalizasyon miktarlar1 arasinda énemli bir

farklilik olmadig: tespit edilmistir.
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Tablo 4.5. Keles Slider grubuna ait tedavi 6ncesi iskeletsel ve digsel agisal dlgimlere
iliskin tanimlayici istatistik degerleri

Ol¢iimler Ortalama S.Sapma

I-Iskeletsel dl¢iimler

a-Acisal olgiimler

SNA 78.92 3.04
SNB 75.47 3.55
ANB 3.50 1.32
Mand Hor P-FH 19.54 5.55
Max Occ P-FH 6.64 2.70
b-Boyutsal 6l¢iimler

A-PtV 48.06 2.72
B-PtV 43.30 4.93

I1- Dissel 6l¢iimler

a-Acisal olgiimler

U1RAXis-FL 100.86 4.93
U1LAXis-FL 101.30 6.90
U3RAXis-FL 105.88 6.88
U3LAXxis-FL 104.48 7.21
U4RAXis-FL 95.34 4.62
U4LAXxis-FL 95.93 2.87
U5RAXis-FL 89.31 4.70
USLAXis-FL 88.51 6.35
U6RAXis-FL 85.20 6.66
UG6LAXxis-FL 85.02 5.53
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Tablo 4.6. Keles Slider grubuna ait tedavi oncesi dissel boyutsal dl¢iimlere iliskin

tanimlayici istatistik degerleri

gligﬁtesral Ortalama S. Sapma
UlR-FH 48.24 3.46
UlL-FH 48.08 3.43
U3R-FH 45.74 4.86
U3L-FH 45.53 5.03
U4R-FH 45.71 3.45
U4L-FH 45.67 3.69
U5R-FH 45.25 3.64
U5L-FH 45.08 3.42
UBR-FH 43.91 3.46
U6L-FH 43.05 3.44
U1R-PtV 48.74 4.46
UlL-PtV 48.36 4.37
U3R-PtV 44.14 5.16
U3L-PtV 43.46 4.29
U4R-PtV 36.26 3.71
U4L-PtV 36.11 3.49
U5R-PtV 30.40 4.07
U5SL-PtV 29.88 3.87
UBR-PtV 24.18 3.64
U6L-PtVv 24.12 3.45
ApU1R-PtV 45.22 4.00
ApUlL-PtV 45.72 3.50
ApU3R-PtV 38.48 4.18
ApU3L-PtV 39.46 3.89
ApU4R-PtV 35.41 3.69
ApU4L-PtV 35.82 4.13
ApU5R-PtV 30.68 3.81
ApUSL-PtV 30.28 4.16
ApU6BR-PtV 25.12 3.60
ApU6L-PtV 25.86 3.27
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Tablo 4.7. Keles Slider grubuna ait tedavi sonrasi iskeletsel ve dissel agisal dlgtimlere
iliskin tanimlayici istatistik degerleri

Ol¢iimler Ortalama S. Sapma

I-Iskeletsel dl¢iimler

a-Acisal olgiimler

SNA 79.58 2.88
SNB 75.92 3.36
ANB 3.59 1.36
Mand Hor P-FH 20.14 5.15
Max Occ P-FH 5.63 3.30
b-Boyutsal 6lgiimler

A-PtV 48.55 2.73
B-PtV 40.54 4.69

11- Dissel olciimler

a-Acisal olgciimler

U1RAXxis-FL 105.87 6.21
U1LAXis-FL 103.49 7.57
U3RAXis-FL 111.40 7.25
U3LAXis-FL 107.72 7.51
U4RAXis-FL 99.74 6.25
U4LAXxis-FL 98.43 2.78
USRAXis-FL 86.40 6.43
USLAXis-FL 85.65 6.77
U6RAXis-FL 81.42 5.83
UG6LAXxis-FL 79.38 6.21
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Tablo 4.8. Keles Slider grubuna ait tedavi sonrasi dissel boyutsal olglimlere iliskin

tanimlayici istatistik degerleri

gligﬁtesral Ortalama S. Sapma
UlR-FH 48.17 2.94
UlL-FH 48.04 3.08
U3R-FH 46.06 4.22
U3L-FH 46.24 4.22
U4R-FH 46.51 3.69
U4L-FH 46.53 3.62
U5R-FH 45.77 3.27
U5L-FH 45.39 3.27
UBR-FH 44.32 3.38
U6L-FH 43.50 3.23
U1R-PtV 50.93 4.44
UlL-PtV 50.14 4.26
U3R-PtV 45.74 4.97
U3L-PtV 44.94 4.06
U4R-PtV 38.36 4.10
U4L-PtV 37.95 3.82
U5R-PtV 29.26 4.47
U5L-PtV 28.69 4.12
UBR-PtV 21.10 3.41
U6L-PtVv 21.09 3.51
ApU1R-PtV 45.05 3.99
ApUlL-PtV 44.96 3.88
ApU3R-PtV 38.06 4.57
ApU3L-PtV 38.42 4.68
ApU4R-PtV 35.76 3.99
ApU4L-PtV 36.14 5.19
ApU5R-PtV 30.02 4.04
ApUS5L-PtV 29.63 5.00
ApU6BR-PtV 23.88 3.66
ApU6L-PtV 24.12 3.87
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Tablo 4.9. Keles Slider grubunda iskeletsel ve dissel agisal 6lgtimler i¢in farklara iliskin
tanimlayici istatistik degerleri

Ol¢iimler Ortalama S.Sapma

I-Iskeletsel dl¢iimler

a-Acisal olgiimler

SNA 0.66 0.69
SNB 0.45 0.93
ANB 0.86 0.66
Mand Hor P-FH 0.59 1.72
Max Occ P-FH -1.00 2.02
b-Boyutsal 6l¢iimler

A-PtV 0.49 0.39
B-PtV 0.24 1.54

I1-Dissel dl¢iimler

a-Acisal olgiimler

U1RAXis-FL 5.01 3.32
U1LAXis-FL 2.18 1.42
U3RAXis-FL 5.52 4.32
U3LAXxis-FL 3.24 4.45
U4RAXis-FL 4.40 3.10
U4LAXxis-FL 2.50 1.14
U5RAXis-FL -2.90 2.98
USLAXis-FL -2.86 3.68
U6RAXis-FL -3.73 3.46
UG6LAXxis-FL -5.64 3.52
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Tablo 4.10. Keles Slider grubunda dissel boyutsal Ol¢iimler igin farklara iliskin
tanimlayici istatistik degerleri

b-Boyutsal

Olgiimler Ortalama S. Sapma
UlR-FH -0.07 1.05
UlL-FH -0.03 0.92
U3R-FH 0.31 1.19
U3L-FH 0.70 1.23
U4R-FH 0.80 1.33
U4L-FH 0.86 1.00
U5R-FH 0.52 0.73
U5L-FH 0.30 1.00
UBR-FH 0.40 0.58
U6L-FH 0.44 0.83
U1R-PtV 2.19 1.26
UlL-PtV 1.78 1.15
U3R-PtV 1.59 2.
U3L-PtV 1.48 1.47
U4R-PtV 2.10 1.53
U4L-PtV 1.84 1.03
U5R-PtV -1.14 1.79
U5SL-PtV -1.19 1.39
UBR-PtV -3.08 0.69
U6L-PtV -3.03 0.87
ApU1R-PtV -0.16 1.38
ApUlL-PtV -0.75 1.93
ApU3R-PtV -0.42 1.71
ApU3L-PtV -1.04 1.72
ApU4R-PtV 0.35 1.62
ApU4L-PtV 0.32 2.33
ApU5R-PtV -0.65 1.56
ApUS5L-PtV -0.64 1.61
ApU6BR-PtV -1.24 1.22
ApU6L-PtV -1.73 1.54
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Tablo 4.11. Modifiye Veltri grubuna ait tedavi 6ncesi iskeletsel ve dissel agisal dlgtimlere
iliskin tanimlayici istatistik degerleri

Ol¢iimler Ortalama S.Sapma

I-Iskeletsel dl¢iimler

a-Acisal olgiimler

SNA 78.78 2.36
SNB 75.58 2.53
ANB 3.26 1.39
Mand Hor P-FH 19.77 4.22
Max Occ P-FH 6.15 3.78
b-Boyutsal 6l¢iimler

A-PtV 49.14 2.63
B-PtV 42.04 2.93

I1-Dissel dl¢iimler

a-Acisal olgiimler

U1RAXis-FL 103.50 10.04
U1LAXis-FL 103.60 8.62
U3RAXis-FL 105.09 9.02
U3LAXxis-FL 102.55 6.73
U4RAXis-FL 95.48 6.35
U4LAXxis-FL 92.74 4.65
U5RAXis-FL 90.57 491
USLAXis-FL 87.84 5.19
U6RAXis-FL 86.07 5.09
UG6LAXxis-FL 85.34 7.57
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Tablo 4.12. Modifiye Veltri grubuna ait tedavi 6ncesi digsel boyutsal 6l¢timlere iliskin

tanimlayici istatistik degerleri

gligﬁtesral Ortalama S. Sapma
UlR-FH 49.52 3.08
UlL-FH 49.30 2.84
U3R-FH 45.46 3.70
U3L-FH 47.71 2.57
U4R-FH 47.90 3.19
U4L-FH 47.85 2.48
U5R-FH 45.96 2.91
U5L-FH 45.84 2.36
UBR-FH 45.02 2.94
U6L-FH 44.93 2.33
U1R-PtV 50.99 4.61
UlL-PtV 51.28 4.01
U3R-PtV 45.40 4.05
U3L-PtV 45.18 3.58
U4R-PtV 37.80 2.93
U4L-PtV 36.64 3.97
U5R-PtV 31.78 3.19
U5SL-PtV 30.12 4.31
UBR-PtV 25.40 2.80
U6L-PtVv 23.76 3.57
ApU1R-PtV 46.18 2.86
ApUlL-PtV 45.94 3.98
ApU3R-PtV 39.74 3.80
ApU3L-PtV 39.58 3.98
ApU4R-PtV 36.11 3.13
ApU4L-PtV 35.62 3.71
ApU5R-PtV 31.14 2.35
ApUS5L-PtV 30.40 3.37
ApU6BR-PtV 26.31 2.21
ApU6L-PtV 24.91 3.57
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Tablo 4.13. Modifiye Veltri grubuna ait tedavi sonrasi iskeletsel ve dissel agisal
Ol¢iimlere iligkin tanimlayici istatistik degerleri

Olciimler Ortalama S.Sapma

I-Iskeletsel dlciimler

a-Acisal olciimler

SNA 79.63 2.36
SNB 75.60 2.71
ANB 3.90 1.49
Mand Hor P-FH 19.19 4.15
Max Occ P-FH 5.59 4.12
b-Boyutsal él¢iimler

A-PtV 49.55 2.47
B-PtV 41.58 3.61

I1-Dissel olciimler

a-Agcisal olciimler

U1RAXis-FL 111.09 9.09
U1LAxis-FL 110.19 8.28
U3RAXis-FL 109.99 7.51
U3LAXis-FL 105.96 5.90
U4RAXis-FL 101.32 6.96
U4LAxis-FL 97.62 4.36
USRAXis-FL 89.74 5.98
USLAXis-FL 87.69 6.90
U6RAXis-FL 79.99 5.93
UG6LAXis-FL 79.22 7.47
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Tablo 4.14. Modifiye Veltri grubuna ait tedavi sonrasi digsel boyutsal dl¢timlere iligkin

tanimlayici istatistik degerleri

gligﬁtesral Ortalama S. Sapma
UlR-FH 49.33 2.59
UlL-FH 49.42 2.48
U3R-FH 45.32 3.42
U3L-FH 47.39 2.37
U4R-FH 46.88 2.92
U4L-FH 47.05 2.17
U5R-FH 46.29 3.05
U5L-FH 46.25 2.34
UBR-FH 44.38 2.79
U6L-FH 43.92 2.15
U1R-PtV 54.50 4.96
UlL-PtV 54.58 4.35
U3R-PtV 47.57 4.51
U3L-PtV 46.42 3.49
U4R-PtV 40.38 3.10
U4L-PtV 38.84 4.49
U5R-PtV 30.64 2.94
U5SL-PtV 29.25 4.38
UBR-PtV 22.44 321
U6L-PtV 20.64 3.44
ApU1R-PtV 45.63 3.24
ApUlL-PtV 45.83 4.04
ApU3R-PtV 39.22 3.69
ApU3L-PtV 39.24 3.84
ApU4R-PtV 37.16 3.31
ApU4L-PtV 36.19 3.01
ApU5R-PtV 30.60 3.14
ApUS5L-PtV 30.28 3.25
ApU6BR-PtV 25.48 2.92
ApU6L-PtV 24.46 3.65
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Tablo 4.15. Modifiye Veltri grubuna ait iskeletsel ve dissel agisal 6lgiimler igin farklara
iliskin tanimlayici istatistik degerleri

Ol¢iimler Ortalama S.Sapma

I-Iskeletsel dl¢iimler

a-Acisal olgiimler

SNA 0.84 0.95
SNB 0.01 0.67
ANB 0.63 1.11
Mand Hor P-FH -0.58 1.29
Max Occ P-FH -0.56 1.94
b-Boyutsal 6l¢iimler

A-PtV 0.40 0.45
B-PtV -0.45 111

I1-Dissel dl¢iimler

a-Acisal olgciimler

U1RAXis-FL 7.59 3.44
U1LAXxis-FL 6.58 1.70
U3RAXis-FL 4.90 3.75
U3LAXxis-FL 3.40 4.01
U4RAXis-FL 5.84 3.37
U4LAXxis-FL 4.88 3.40
USRAXis-FL -0.83 3.60
USLAXxis-FL -0.15 3.73
U6RAXis-FL -6.08 2.38
UG6LAXis-FL -6.11 2.46
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Tablo 4.16. Modifiye Veltri grubuna ait digsel boyutsal dlgtimler i¢in farklara iliskin

tanimlayici istatistik degerleri

gligﬁtesral Ortalama S. Sapma
UlR-FH -0.18 1.19
UlL-FH 0.12 1.02
U3R-FH -0.13 1.46
U3L-FH -0.32 1.02
U4R-FH -1.02 0.97
U4L-FH -0.80 1.11
U5R-FH 0.32 1.13
U5L-FH 0.40 1.10
UBR-FH -0.64 0.62
U6L-FH -1.00 0.68
U1R-PtV 3.51 1.01
UlL-PtV 3.30 1.15
U3R-PtV 2.16 1.30
U3L-PtV 1.24 1.31
U4R-PtV 2.57 1.03
U4L-PtV 2.20 1.60
U5R-PtV -1.14 1.83
U5SL-PtV -0.87 1.56
UBR-PtV -2.96 1.31
U6L-PtVv -3.12 1.06
ApU1R-PtV -0.54 1.57
ApUlL-PtV -0.10 1.55
ApU3R-PtV -0.52 2.03
ApU3L-PtV -0.33 1.88
ApU4R-PtV 1.04 2.12
ApU4L-PtV 0.57 2.45
ApU5R-PtV -0.54 1.82
ApUS5L-PtV -0.11 1.91
ApU6BR-PtV -0.82 1.76
ApU6L-PtV -0.45 2.01
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Tablo 4.17. Keles Slider grubunda iskeletsel dlgiimler i¢in tedaviye bagh degisikliklere
iligkin Eslestirilmis t testi ve Wilcoxon testi sonuglari

Distalizasyon Oncesi

Distalizasyon Sonrasi

Olciimler ort. S.Sapma ort. S.Sapma t/z P
I-Iskeletsel ol¢
a-Acisal olc.
SNA 78.92 3.04 79.58 2.88 -3.674 .003**
SNB 75.47 3.55 75.92 3.36 -1.876 .082
ANB 3.50 1.32 3.59 1.36 -0.504 .622
Mand Hor P-FH 19.54 5.55 20.14 5.15 -1.333 204
Max Hor P-FH 6.64 2.70 5.63 3.30 1.928 .074
b-Boyutsal ol¢.
A-PtV 48.06 2.72 48.55 2.73 -4.788 .000***
B-PtV 40.30 4.93 40.54 4.69 -0.618 547
*  p<0.05
** p<0.01
*x%n<0.001

Tablo 4.18. Keles Slider grubunda dissel agisal Olgtimler igin tedaviye bagh
degisikliklere iliskin Eslestirilmis t testi ve Wilcoxon testi sonuglari

Distalizasyon Oncesi

Distalizasyon Sonrasi

Olciimler Ort.  S.Sapma ort. S.Sapma t/z P
U1RAXis-FL 100.86 4.93 105.87 6.21 -5.845 .000***
U1LAxis-FL 101.30 6.90 103.49 7.57 -5.930 .000***
U3RAXis-FL* 105.88 6.88 111.40 7.25 -3.408 .001**
U3LAXxis-FL 104.48 7.21 107.72 7.51 -2.814 .014*
U4RAXis-FL* 95.34 4.62 99.74 6.25 -3.295 .001**
U4L Axis-FL 95.93 2.87 98.43 2.78 -8.475 .000***
US5RAXis-FL* 89.31 4.70 86.40 6.43 -2.900 .004**
USLAXis-FL 88.51 6.35 85.65 6.77 3.009 .009**
U6RAXis-FL 85.20 6.66 81.42 5.83 4.236 .001**
UGL Axis-FL 85.02 5.53 79.38 6.21 6.196 .000***
*  p<0.05

% p<0.01

*xx 0<0,001
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Tablo 4.19. Keles Slider grubunda digsel boyutsal olglimler i¢in tedaviye bagh
degisikliklere iliskin Eslestirilmis t testi ve Wilcoxon testi sonuglari

Distalizasyon Oncesi

Distalizasyon Sonrasi

Olciimler Ort.  S.Sapma ort. S.Sapma t/z P
UlR-FH 48.24 3.46 48.17 2.94 0.269 792
UlL-FH 48.08 3.43 48.04 3.08 0.140 .891
U3R-FH* 45.74 4.86 46.06 4.22 -0.881 378
U3L-FH 45,53 5.03 46.24 4.22 -2.209 .044*
U4R-FH* 45,71 3.45 46.51 3.69 -2.188 .029*
U4L-FH 45.67 3.69 46.53 3.62 -3.301 .005**
US5R-FH* 45.25 3.64 45.77 3.27 -2.653 .008**
USL-FH 45.08 3.42 45.39 3.27 -1.182 257
U6R-FH* 43.91 3.46 44.32 3.38 -2.295 .022*
U6L-FH 43.03 3.44 43.50 3.23 -2.079 .057
UlR-PtV* 48.74 4.46 50.93 4.44 -3.351 .001**
UlL-PtV 48.36 4.37 50.14 4.26 -6.017 .000***
U3R-PtV 44.14 5.16 45.74 4.97 -5.066 .000***
U3L-PtV 43.46 4.29 44,94 4.06 -3.895 .002**
U4R-PtV 36.26 3.71 38.36 4.10 -5.310 .000***
U4L-PtVv 36.11 3.49 37.95 3.82 -6.899 .000***
USR-PtV 30.40 4.07 29.26 4.47 2.478 .027*
USL-PtV 29.88 3.87 28.69 4.12 3.302 .005**
U6R-PtV 24.18 3.64 21.10 3.41 17.131 .000***
U6L-PtV 24.12 3.45 21.09 3.51 13.405 .000***
ApU1R-PtV  45.22 4.00 45.05 3.99 0.465 .649
ApUlL-PtV  45.72 3.50 44,96 3.88 1.506 154
ApU3R-PtV  38.48 4.18 38.06 4,57 -0.825 410
ApU3L-PtV  39.46 3.89 38.42 4.68 -1.988 .047*
ApU4R-PtV 3541 3.69 35.76 3.99 -0.840 415
ApU4L-Ptvy  35.82 4.13 36.14 5.19 -0.532 .603
ApU5SR-PtV  30.68 3.81 30.02 4.04 1.621 127
ApUSL-PtV  30.28 4.16 29.63 5.00 -1.647 .099
ApUGR-PtV  25.12 3.60 23.88 3.66 3.927 .002**
ApUGL-PtV  25.86 3.27 24.12 3.87 4.334 .001**

*  p<0.05

** p<0.01

*xxn<0.001

+: Wilcoxon testi uygulanan parametreleri gostermektedir. t degeri yerine z degeri kullanilmistir.
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Tablo 4.20. Modifiye Veltri grubunda iskeletsel oOlglimler igin tedaviye bagh
degisikliklere iliskin Eslestirilmis t testi ve Wilcoxon testi sonuglari

Distalizasyon Oncesi ~ Distalizasyon Sonrasi

Olciimler Ort.  S.Sapma ort. S.Sapma t/z P
I-Iskeletsel dl¢

a-Acisal olc.

SNA* 78.78 2.36 79.63 2.36 -2.797 .005**
SNB 75.58 2.53 75.60 2.71 -0.076 .940
ANB 3.26 1.39 3.90 1.49 -2.207 .045*
Mand Hor P-FH 19.77 4,22 19.19 1.07 1.754 101
Max Hor P-FH 6.15 3.78 5.59 4,12 1.115 .283
b-Boyutsal ol¢.

A-PtV 49.14 2.63 49.55 2.47 -3.491 .004**
B-PtV 42.04 2.93 41.58 3.61 1.570 139
*  p<0.05

** p<0.01

*x%n<0.001

+: Wilcoxon testi uygulanan parametreleri gostermektedir. t degeri yerine z degeri kullanilmistir.

Tablo 4.21. Modifiye Veltri grubunda dissel agisal olglimler i¢in tedaviye bagh
degisikliklere iliskin Eslestirilmis t testi sonuglari

Distalizasyon Oncesi  Distalizasyon Sonrasi

Olciimler Ort.  S.Sapma ort. S.Sapma t/z p
U1RAXis-FL 103.50 10.04 111.09 9.09 -8.534 .000***
U1lLAXis-FL 103.60 8.62 110.19 8.28 -14.947 .000***
U3RAXis-FL 105.09 9.02 109.93 7.51 -5.053 .000***
U3LAXis-FL 102.55 6.73 105.96 5.90 -3.290 .005**
U4RAXis-FL 95.48 6.35 101.32 6.96 -6.702 .000***
U4LAXxis-FL 92.74 4.65 97.62 4.36 -5.548 .000***
USRAXis-FL 90.57 4,91 89.74 5.98 0.896 .385
USLAXis-FL 87.84 5.19 87.69 6.90 0.159 .876
U6RAXis-FL 86.07 5.09 79.99 5.93 9.869 .000***
UBLAXis-FL 85.34 7.57 79.22 1.47 9.613 .000***

*  p<0.05
** p<0.01
*xx<0,001
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Tablo 4.22. Modifiye Veltri grubunda dissel boyutsal ol¢timler i¢in tedaviye bagl

degisikliklere iliskin Eslestirilmis t testi sonuglari

Distalizasyon Oncesi

Distalizasyon Sonrasi

Olciimler Ort.  S.Sapma Ort. S.Sapma t/z P
UlR-FH 49.52 3.08 49.33 2.59 0.607 .554
UlL-FH 49.30 2.84 49.42 2.48 -0.452 .658
U3R-FH 45.46 3.70 45.32 3.42 0.352 .730
U3L-FH 47.71 2.57 47.39 2.37 1.206 .248
U4R-FH 47.90 3.19 46.88 2.92 4.040 .001**
U4L-FH 47.85 2.48 47.05 2.17 2.778 .015*
U5R-FH 45.96 2.91 46.29 3.05 -1.110 .286
USL-FH 45.84 2.36 46.25 2.34 -1.423 A77
U6R-FH 45.02 2.94 44,38 2.79 3.971 .001**
U6L-FH 44,93 2.33 43.92 2.15 5.666 .000***
UlR-PtV 50.99 4.61 54.50 4.96 -13.455 .000***
UlL-PtV 51.28 4.01 54.58 4.35 -11.082 .000***
U3R-PtV 45.40 4.05 47.57 4.51 -6.437 .000***
U3L-PtV 45.18 3.58 46.42 3.49 -3.670 .003**
U4R-PtV 37.80 2.93 40.38 3.10 -9.606 .000***
U4L-PtV 36.64 3.97 38.84 4.49 -5.324 .000***
U5SR-PtV 31.78 3.19 30.64 2.94 2.404 .031*
USL-PtV 30.12 4.31 29.25 4.38 2.157 .049*
U6R-PtV 25.40 2.80 22.44 3.21 8.755 .000***
U6L-PtV 23.76 3.57 20.64 3.44 11.373 .000***
ApUI1R-PtV 46.18 2.86 45.63 3.24 1.344 .200
ApUlL-PtV 45.94 3.98 45.83 4.04 0.266 794
ApU3R-PtV 39.74 3.80 39.22 3.69 1.004 332
ApU3L-PtV 39.58 3.98 39.24 3.84 0.685 .504
ApU4R-PtV 36.11 3.13 37.16 3.31 -1.909 077
ApU4L-PtV 35.62 3.71 36.19 3.01 -0.903 .382
ApUSR-PtV 31.14 2.35 30.60 3.14 1.143 272
ApUSL-PtV 30.34 3.72 29.96 4,16 1.179 .248
ApUGBR-PtV 26.31 2.21 25.48 2.92 1.810 .092
ApUGL-PtV 24.91 3.57 24.46 3.65 0.873 397
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Tablo 4.23. Iskeletsel dlgiimler igin gruplar aras1 karsilastirmalara iliskin Independent t
ve Mann Whitney U Testi sonuglari

Keles Slider Modifiye Veltri
Olciimler ort. S.Sapma  Ort. S.Sapma t/z P
I-Iskeletsel ol¢.
a-Acsal olc.
SNA 0.66 0.69 0.84 0.95 -0.611 546
SNB* 0.45 0.93 0.01 0.67 -1.900 .057
ANB* 0.86 0.66 0.63 111 -1.019 .308
Mand Hor P-FH 0.59 1.72 -0.58 1.29 2.120 .043*
Max Hor P-FH* -1.00 2.02 -0.56 1.94 -0.788 430
b-Boyutsal ol¢.
A-PtV 0.49 0.39 0.40 0.45 0.557 .582
B-PtV* 0.24 1.54 -0.45 1.11 -1.121 262
*  p<0.05
** p<0.01
*x%n<0.001

+: Mann Whitney U testi uygulanan parametreleri géstermektedir. t degeri yerine z degeri kullanilmustir.

Tablo 4.24. Dissel agisal olgtimler igin igin gruplar arasi karsilastirmalara iliskin
Independent t Testi sonuglari

Keles Slider Modifiye Veltri
Olciimler Ort.  S.Sapma ort. S.Sapma t/z p

U1RAXis-FL 5.01 3.32 7.59 3.44 -2.088 .046*
U1LAxis-FL 2.18 142 6.58 1.70 -7.658 .000***
U3RAXis-FL 5.52 4.32 4.90 3.75 0.419 .678
U3LAXis-FL 3.24 4.45 3.40 4.01 -0.108 915
U4RAXis-FL 4.40 3.10 5.84 3.37 -1.211 .236
U4L Axis-FL 2.50 1.14 4.88 3.40 -2.565 .016*
US5RAXis-FL -2.90 2.98 -0.83 3.60 -1.717 .097
USLAXxis-FL -2.86 3.68 -0.15 3.73 -2.000 .055
UB6RAXis-FL -3.78 3.46 -6.08 2.38 2.112 .044*
UGL Axis-FL -5.64 3.52 -6.11 2.46 0.426 673

*  p<0.05

** p<0.01

*xx<0,001
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Tablo 4.25. Dissel boyutsal dlglimler i¢in i¢in gruplar arasi karsilastirmalara iliskin
Independent t Testi sonuglari

Keles Slider Modifiye Veltri
Olciimler Ort.  S.Sapma Ort. S.Sapma t/z P

UlR-FH -0.07 1.05 -0.18 1.19 0.276 .785
UlL-FH -0.03 0.92 0.12 1.02 -0.430 671
U3R-FH 0.31 1.19 -0.13 1.46 0.914 .369
U3L-FH 0.70 1.23 -0.32 1.02 2.470 .020*
U4R-FH 0.80 1.33 -1.02 0.97 4.258 .000***
U4L-FH 0.86 1.00 -0.80 1.11 4.274 .000***
U5R-FH 0.52 0.73 0.32 1.13 0.551 .586
USL-FH 0.30 1.00 0.40 1.10 -0.259 797
U6R-FH 0.40 0.58 -0.64 0.62 4,753 .000***
uU6L-FH 0.44 0.83 -1.00 0.68 5.212 .000***
UlR-PtV 2.19 1.26 3.51 1.01 -3.164 .004**
UlL-PtV 1.78 1.15 3.30 1.15 -3.599 .001**
U3R-PtV 1.59 121 2.16 1.30 -1.245 224
U3L-PtV 1.48 1.47 1.24 1.31 0.458 .651
U4R-PtV 2.10 1.53 2.57 1.03 -0.991 .330
U4L-PtV 1.84 1.03 2.20 1.60 -0.744 463
U5SR-PtV -1.14 1.79 -1.14 1.83 -0.010 .992
USL-PtV -1.19 1.39 -0.87 1.56 -0.590 .560
U6R-PtV -3.08 0.69 -2.96 131 -0.313 757
U6L-PtV -3.03 0.87 -3.12 1.06 0.244 .809
ApUI1R-PtV -0.16 1.38 -0.54 1.57 0.701 .489
ApUlL-PtV -0.75 1.93 -0.10 1.55 -1.009 322
ApU3R-PtV -0.42 1.71 -0.52 2.03 -0.155 .878
ApU3L-PtV -1.04 1.72 -0.33 1.88 -1.073 .293
ApU4R-PtV 0.35 1.62 1.04 2.12 -1.003 324
ApU4L-PtV 0.32 2.33 0.57 2.45 -0.290 g74
ApUSR-PtV -0.65 1.56 -0.54 1.82 -0.183 .856
ApUSL-PtV -0.64 1.61 -0.11 1.91 -0.823 417
ApUGBR-PtV -1.24 1.22 -0.82 1.76 -0.744 463
ApUGL-PtV -1.73 154 -0.45 2.01 -1.953 .061

*  p<0.05

** p<0.01

*xxp<0.001
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5. TARTISMA

Ortodontik tedavi secenekleri arasinda cekimsiz tedavilerin popiileritesi, 20.
ylizyilin ikinci yarisindan itibaren artmigtir. Bunun sebebi, sadece dentisyona
odaklanmak yerine tiim fasial estetigi goz Oniinde bulunduran tedavi yaklagimina

gecilmis olmasidir.?® Ayrica, ¢ekimli tedavilerin yarattigi olumsuz estetik sonuglar*™®

224 ve distalizasyon mekaniklerindeki gelismelere bagli olarak dental Simf II
malokliizyonun diizeltilmesinde ¢ekimsiz tedaviler 6n plana ¢ikmaktadir.

Ust birinci molarlarm distalizasyonu ile tedavi edilecek hastalarin secimi
onemlidir. Bu hastalar, erken siit disi kaybina bagli iist birinci molarlarin mezial
migrasyonlarina bagh olarak Simif II dental iliski, Sinif I veya mindr Sinif II iskeletsel
iliskiye sahip olmalari tercih edilir.?®

Cekimsiz tedavilerde, {ist molar dislerin distalizasyonlar1 igin, agiz dist
apareylerden olan headgearler kullanilabilir. Headgearlerin etkili bir sekilde molar
distalizasyonu sagladiklar1 pek ¢ok calismada gosterilmistir,?? 94 111,113,115, 225

Ag1z dis1 traksiyonlarda birtakim kisitlamalar mevcuttur. Bunlarin en dnemlisi
olan hasta kooperasyonunun yani sira, headgearlerde uygulanan kuvvet seklinin aralikli
olmasina bagl olarak dis hareketinin yavas gerceklesmesi, uzun siireli kullanimlarda tist
ikinci molarin ge¢ slirmesi veya gomiilii kalmasi gibi dezavantajlar mevcuttur. 20.
ylizyilin basinda intermaksiller elastiklerin tanitilmasi1 headgear kullanimina ilgiyi
azaltmigtir.?®

Ag1z i¢i ve agiz dis1 apareylerin maksiller birinci molar digleri distale etme
etkinliklerinin karsilastirildigi  bir ¢alismada, maksiller birinci molar dislerdeki

distalizasyon miktarlarinin agiz i¢i mekaniklerde belirgin sekilde daha fazla ve daha hizli

oldugu belirtilmistir.**
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Hasta kooperasyonu ihtiyacini en aza indiren agiz i¢i distalizasyon mekanikleri,
muknatislar, Ni-Ti agik sarmal yaylar, Ni-Ti teller, vidalar veya TMA zemberekler gibi
kuvvet elemanlari igerirler. Calismamizda, {ist birinci molar disin distalizasyonu amaciyla
kullanilan Keles Slider apareyinin kuvvet eleman1 Ni-Ti agik sarmal yay iken, Modifiye
Veltri apareyi rijit bir Hyrax vida igermektedir. Klinigimizde sik¢a kullanilan Keles Slider
apareyini Modifiye Veltri apareyi ile ii¢ boyutlu sistemde karsilastirarak etkileri
incelenmistir.

Ust birinci molar disin distal hereketinin, paralel hareket veya kontrollii tipping
ve sonrasinda diklesme hareketi olmasi gerektigi bildirilmistir. Paralel hareket elde
edebilmek i¢in uygulanan kuvvet disin diren¢ merkezinden ge¢melidir veya olusan
devrilme momentinin tersi yoniinde bir moment olusturacak ikinci bir kuvvet
uygulanmalidir.?® A1z ici distalizasyon mekaniklerinde kuvvet, bukkal veya palatinal
bolgeden uygulanabilir. Ust birinci molar distalizasyonu amaciyla disin direng
merkezinin altindan kuvvet uygulandiginda distal yonlii bir moment meydana gelir. Bu
momentin etkisi ile {ist birinci molar dislerde distal yonlii devrilme kaginilmaz olur.t?”
187, 144, 161, 177, 226-231 Bykkal bolgede disin kron seviyesinin yukarisindan kuvvet
uygulanmas1 yumusak dokularda irritasyona sebep olacagindan miimkiin degildir. Bu
nedenle agiz ici distalizasyon yontemlerinde kuvvetin birinci molar digin direng
merkezinden gececek sekilde uygulayabilmek palatinal bolgeden miimkiin
olabilmektedir.¥2 Calisgmanizda kullandigimiz Keles Slider apareyinde Ni-Ti acik
sarmal yaylar, {ist birinci molar disin diren¢ merkezi tizerinde ve uzun ekseni okliizal
diizleme ve dis kavsine paralel olacak sekilde yerlestirilmistir. ikinci hasta grubumuzda
ise, rijit Hyrax vidasi, mid palatal sutura dik ve miimkiin oldugunca damak kubbesine

yakin, birinci molar disin direng¢ merkezine denk gelecek sekilde yerlestirilmis,
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kontrolsiiz ekstriizyon veya intriizyon hareketlerinin engellenmesi amaciyla vidanin
okliizal diizleme paralel olmasina dikkat edilmistir.

Molar distalizasyon apareylerinin aktivasyon araligi 1 hafta ile 8 hafta arasinda
degismekle birliktel44-146. 159, 164, 165, 226, 232-234 " (jjstalizasyon boyunca tek aktivasyon
yapan®® veya aktivasyona gerek duyulmayan®®? mekanikler de vardir. Keles Slider
apareyini, Keles ve arkadaslar1?® 184186 235,236 4yqa bir kez aktive etmislerdir. Modifiye
Veltri apareyinin aktivasyonu, Bacetti ve Franchi*®®, Mowafi ve arkadaslari'®* ve Orug!®
tarafindan haftada iki c¢eyrek tur olacak sekilde gerceklestirilmistir. Dogan ve

192 jse, birinci ayda 2 giin ara ile 1 tur, daha sonralar1 5 giin ara ile 1 tur vida

arkadaslari
cevirme protokolii uyguladiklarimi agiklamislardir. Dogan ve arkadaslari'®?, 3 giinde bir
1 ¢eyrek tur olacak sekilde vidanin ¢evrildigini bildirmislerdir. Calismamizda, Keles
Slider apareyi 4 haftada bir; Modifiye Veltri apareyi ise haftada 2 ¢eyrek tur olacak
sekilde aktiflestirilmistir.

Calismamizdaki vakalarin se¢iminde ve aparey gruplarinin olusturulmasinda
cinsiyet ayirimi yapilmamistir. Maksiller molar distalizasyon tedavilerinin kisa stireli
oldugu ve bu siire icinde cinsiyet farkliliginin 6nemli olmadig1 ¢esitli ¢alismalarda
belirtilmistir. 16 177 237

Ag1z i¢i distalizasyon apareylerinin uygulama siireleri genellikle 42 giin ile 12 ay
arasinda degismektedir, 2% 24 103, 127,128,143, 145, 161,175, 177,226,233, 238-241 A 517 i distalizasyon
mekaniklerinin incelendigi pek ¢ok calismada tedavi siiresinin kisa olmasindan dolay1
kontrol grubunun olusturulmadig belirtilmigtir.?% 102 127, 129, 137, 177, 182, 185, 242
Calismamizda literatiir bilgilerine uygun olarak, iist molar distalizasyonu Keles Slider
apareyi ile 9.92+1.19 ay, Modifiye Veltri apareyi ile 4.98+1.31 ay stirmiistiir. Ayrica, pek

cok arastiricimin'?’ 128 229 240 pelirttigi gibi maksiller molar distalizasyonunun

gergeklestigi silirenin kisa olmasindan dolayr her iki grupta da biiylime faktoriiniin
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Olciimlerde biiyiikk degisiklik yaratmayacagi diisiiniildiiglinden kontrol grubu
olusturulmamustir.

Gianelly®™, maksiller molar dislerin distalizasyon siirelerinin, elde edilen
hareketin sekline bagli oldugunu, molar kronunun distale tipping yaptig1 mekaniklerde
daha hizli hareket meydana geldigini belirtmistir. Calismamizda Modifiye Veltri apareyi
ile distalizasyon siiresinin daha kisa olmas1 bu bilgiyi desteklemektedir.

Gianelly ve arkadaslari®®, molar distalizasyonu tedavilerinde interokliizal
catigmalar1 engellemek amaciyla 1sirma plaklarimin kullanimini tavsiye etmislerdir.
Ayrica, akrilik Nance butonunun éne dogru uzatilarak 1sirma plagi olarak kullanildig1t®®
182, 221, 243 yeya alt cenede okliizyon yiikseltici plaklarin kullanildigi calismalar da
mevcuttur.?** Calismamzda her iki hasta grubunda distalizasyon siiresince okliizyonu
yukseltmek amaciyla alt ¢ene i¢in yapilan seffaf plaklar kullandirilmastir.

Arastirmamiza dahil ettigimiz olgularin se¢iminde; iskeletsel Siif I veya hafif
Smif IT anomali, yatay veya normal yon biiylime paterni, ¢ift tarafli digsel Sinif II molar
iliski, mandibulada minimal yer darlig1 bulunmasina 6zen gosterilmistir. Ag1z i¢i molar
distalizasyonu uygulanan ge¢mis caligsmalar tarandiginda, calisma sonuclarinda yaygin
olarak 1. molar dislerde distale devrilme ve ekstriizyon ile buna bagli olarak mandibulada
asag1 ve arkaya rotasyonu takiben dik yon boyutlarinda artis gozlenmistir 127+ 244-246
Bussick ve McNamara’nin!’’ farkli fasial paternlere (high, normal, low angle) sahip
hastalardaki maksiller molar dislerin distalizasyonu sonrasi meydana gelen vertikal
degisiklikleri incelendikleri ¢alismalarinda, distalizasyon sonrasi alt yiiz yiiksekliginde
meydana gelen artigin, alt gruplar arasinda 6nemli derecede farkli olmadig1 belirtilmistir.
Huerter?’, tedavi 6ncesinde calismasina dahil ettigi bireyleri SN-GoGN agilarina gére

(32 °den az, 32 ° - 38 ° arasinda ve 38 ° den fazla) 3 gruba ayirmustir. Distal Jet apareyi

ile distalizasyon sonrasi, her ne kadar 0.5-1 mm molar ekstriizyonu meydana gelse de
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gruplar arasinda alt yliz yiiksekliklerindeki artiglarda 6nemli bir fark olusmadigini
bildirmistir. Diger taraftan Ghosh ve Nanda??, mandibular diizlem agis1 fazla olan
hastalarda, maksiller molar distalizasyonu ile alt yiiz yliksekligi artisinin daha fazla
meydana geldigini ve bu hastalarda dikkat edilmesi gerektigini belirtmislerdir. Bu
nedenle, dik yon boyutlarinin normal veya ¢ok artmamis oldugu bireyler ¢alismamiza
dahil edilmistir.

Maksiller molar distalizasyonu tedavilerinde vertikal boyutlarda olas1 bir artis
meydana gelme riskinden ziyade, okliizal diizlemde kant, molar-kondil mesafesinin
degismesi?*®®! ve degisen okliizal kuvvetler daha onemli risk faktorleri olarak
diistiniilmelidir.?

Ag1z i¢i molar distalizasyon mekaniklerinin ¢ogu, ankraj amaciyla birinci veya
ikinci premolar dislerden destek almakta ve oOzellikle modifiye Nance apareyini
kullanmaktadirlar, 2L 22 24,39, 102, 143, 146, 151, 155, 157-159, 162, 164,177, 226,245 A pierai {initesi olarak
siit molar disler ile daimi premolar dislerin karsilastirildig1 ¢alismalar da mevcuttur. Bu
caligsmalara gore, daimi premolar dislerin ankraj olarak kullanildig1 vakalarda birinci
molar diglerde daha fazla ekstriizyon meydana geldigi, buna bagli olarak mandibulanin
geri ve asag1 rotasyonunun arttig1 belirtilerek siit molarlarin ankraj olarak kullanilmasinin
daha uygun olacag: ifade edilmistir.!’” Kinzinger ve arkadaslari?*?, distalizasyon sirasinda
premolar dislerden destek alindiginda birinci molar dislerde daha az distal tipping ve
ankraj kayb1 meydana geldigini agiklanmislardir. Bazi arastiricilar®® 2”7, Pendulum apareyi
ile yaptiklar1 distalizasyon sonrasinda ankraj olarak aldigi ikinci premolar dislerini,
apareyin ankraj iinitesinden ¢ikarmay1 onermislerdir. Bu sayede, serbest kalan {ist ikinci

premolar dislerinin, transseptal lifler sayesinde, birinci molar disin hareket yoniine dogru

kendiliginden hareket ettigini bildirmistir. Calismamizda her iki apareyde de ankraj
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iinitesi, iist birinci premolar disler ve modifiye Nance apareyi olacak sekilde dizayn
edilmistir.
Maksiller molar distalizasyonu i¢in ideal tedavi zamanlamasi pek ¢ok arastirict

tarafindan tartisma konusu olmustur. Gianelly>°

, en uygun zamanin geg karisik dislenme
donemi oldugunu savunmug, maksiller ikinci molar dislerin heniiz stirmedigi donemdeki
distalizasyonun daha hizli (ayda 1 mm’den fazla) meydana gelecegini ve ankraj kaybinin
daha az olusacagini belirtmistir. Pek c¢ok arastirici®® 193 156, 226, 232, 239, 252, 253 " jkinci
molarin siirme asamasinin, birinci molar distalizasyonu iizerinde etkiye sahip oldugunu
aciklamislardir. Ayrica, ikinci molar siirmiis ise birinci molarin distalizasyon siiresinin
daha fazla olacaginmi da belirtmis, bu nedenle birinci molar distalizasyonunun, daimi
dislenmenin tamamlanmasindan 6nce yapilmasi tavsiye edilmistir.?>*

Jones ve White!®, gec karisik dislenme déneminde yapilan molar distalizasyon
basarisinin en az %90 olacagini, molar iligkinin 4-8 ayda diizeltilebilecegini
bildirmislerdir.

Gianelly®°, adolesan bireylerde yapilan maksiller birinci molar distalizasyonunun
daha yavas olacagi ve daha fazla ankraj kaybinin yasanacagini aciklamistir. Arastirici,
ikinci molarin siirmiis olmasinin overjette 2 mm’lik artisa neden olacagini bildirmistir.
Ayrica ikinci molar digleri mevcut ve siirmiis bireylerde ayda 1 mm’den az distalizasyon
gerceklesiyorsa ve/veya ankraj kaybi asir1 ise bu durumda farkli mekaniklerin
uygulanmasi gerektigini belirtmistir.

Kinzinger ve arkadaslari®®®, maksiller birinci molar dislerin distalizasyonlar
amactyla bantlandigi, ikinci molarlarin ise uygulanan kuvvetten dolay1 distale zorlandigi
durumlarda tiglincii molar dis germlerinin ¢ekimini tavsiye etmislerdir. Ayni arastiricilar,

birinci ve ikinci molarlara ayni anda distale edici kuvvet uygulandiginda, tedavi siiresi,

gerekli kuvvet miktar1 ve kaybedilen ankrajin daha fazla olacagini belirtmislerdir.
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Bussick ve McNamaral’’, yaptiklari bir calismada, ikinci molar dislerinin siirdiigii
ve slirmedigi bireylerde molar distalizasyon miktarlari agisindan istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmadigini, iki gruptaki dentisyondan sadece birinci molar dislerde
farkliliklar tespit ettiklerini bildirmislerdir. ikinci molar dislerin siirmiis oldugu gruptaki
birinci molar dislerde daha fazla ekstriizyon ve daha fazla vertikal boyut artisi
kaydetmislerdir.

Bolla ve arkadaslar1’%?, maksiller molar distalizasyonu yaptiklar1 bir ¢alismada,
ikinci molar disleri birinci molar koklerinin apikal 1/3 seviyesine kadar siirdiigii
bireylerde birinci molarlardaki distal tipping miktarinin, ikinci molar disleri tamamen
siirdiigii bireylere oranla iki kat fazla oldugunu ve ikinci molarlar1 tamamen siiren
bireylerde daha az ankraj kaybi meydana geldigini rapor etmislerdir.

Bazi arastiricilart® 153156245 “ikinci molarlarin siirdiigii durumlarda 6ncelikle bu
dislerin distale edilmesinin gerektigini, sonrasinda birinci molar distalizasyonuna
gecilebilecegini savunmaktadirlar. Fakat bu iki asamali islem ile distalizasyonun toplam
siiresinin en az 6 ay uzayacagi belirtilmistir.*>°

Hilgers?®2 ve Harnick?®, distalizasyon ihtiyaclar1 fazla ve ikinci molarlari siirmiis
bireylerde ikinci molar dislerin ¢ekimi ile distalizasyon i¢in yer elde edilebilecegini

belirtmistir. Kalra'®®

, Uglincii molar dislerin formlar1 ve pozisyonlarinin uygun olmast
halinde ikinci molar dislerin distalizasyon dncesi ¢ekilebilecegini agiklamustir.

Birinci molarin distalizasyonu sirasinda, ikinci molar pozisyonunun etkisinin
oldukca az oldugunu belirten pek ¢ok arastirict da mevcuttur, 40 128, 129, 137, 151, 173, 177, 229
Bu goriisii savunan arastiricilara gore, ikinci molar dislerin stirme durumu ile molar
distalizasyon miktar1 veya zamani arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar

bulunmamistir. Calismamizda, birinci molar dis kronlarinin distal devrilme miktarlarinin

az olmasini saglamak amaciyla ikinci molar disleri siirmiis pozisyondaki bireyler dahil
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edilmis ve tedavi basinda Keles Slider grubunun yas ortalamasi 15.12+1.47, Modifiye
Veltri grubunun ise 15.20+1.56 olarak belirlenmistir.

Maksiller tiglincti molarlarin varligi ve pozisyonlar: da dikkat edilmesi gereken
konulardan biridir.3” Ghosh ve Nanda??®, maksiller iiciincii molar dislerin distalizasyon
tizerindeki etkilerinin oldukca degisken oldugunu ifade etmislerdir. Arastiricilar, ligiincii
molar dislerde, distalizasyona bagli olarak distale devrilme meydana geldigini, horizontal
veya vertikal herhangi bir degisiklik olusmadigini belirtmisler ve iiglincii molar disleri
mevcut vakalarda, molar distalizasyonu oncesinde bu dislerin siirme yoniiniin tespiti ve
gomiili kalip kalmayacaklarini belirleyebilmek amaciyla uzun donem takibini
Onermislerdir.

Gianelly®, ii¢iincii molar dislerin siirmiis veya siirmeye yakin pozisyonda oldugu
vakalarda birinci ve ikinci molar dislerin distalizasyonlarinin engellendigini bildirmis, bu
nedenle ti¢lincii molar dislerin tedavi oncesi ¢ekimini onermistir. Ancak distalizasyon ile
yeterli yer elde edilip edilemeyecegi ve ileride premolar ¢cekiminin gerekli olabilecegi
konusunda dikkatli olunmas1 gerektigini vurgulamistir.

239 ag1z ici molar distalizasyonunda iigiincii molar

Kinzinger ve arkadaslarinin
dislerin etkilerini inceledikleri calismalarinda, {i¢iincii molar dislerin var oldugu
durumlarda tedavi siirelerinin uzadigi, birinci molar dislerde daha fazla devrilme
meydana geldigi belirlenmistir. Siirmesini tamamlamamis ikinci molar dislerin birinci
molar disler lizerinde fulkrum etkisi olusturarak, birinci molar dislerde daha fazla tipping
meydana gelmesine neden oldugu, ikinci molar diglerin siirmesi tamamlanmus, ii¢lincii
molar dislerin slirmesinin tamamlanmadigi durumda ise olusan tipping miktarinin
artacagi belirtilmektedir. Boyle durumlarda, tgiinci molar diglerin germektomi

islemlerinden sonraki distalizasyon ile birinci ve ikinci molar dislerde neredeyse govdesel

hareket elde edildigi aciklanmustir.
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Kang ve arkadaslari®®, iiciincii molar dis germlerinin mevcut olup olmamasinin,
kullanilan aparey tipi ile iligkili olmak {izere, birinci molar dislerin distalizasyonlar1
tizerinde belirgin bir etkisinin olmadigin belirtmislerdir.

Dissel Siif II malokliizyon diizeltilirken distalizasyon miktarinin, molar dislerde
siiper Simf I iligki elde edinceye kadar devam etmesi gerektigi belirtilmistir, 112 1°0. 177, 233,
236, 257 Gianelly™®, molar iliski diizeldikten sonra, distalizasyonunun 2 mm daha fazla
olmasi gerektigini belirtmis, bu durumun iki nedeni oldugunu agiklamistir: Distalizasyon
sonras1 premolar, kanin ve keser dislerin retraksiyonlar1 sirasinda meydana gelen ankraj
kaybinin bu sekilde kompanse edilmesinin saglanmasi ve molar distalizasyonu sirasinda
bu dislerin kronlarinda meydana gelen distale egilmenin diizeltilirken kronun kékten daha
fazla meziale hareket etmesidir. Hilgers®?, aktif distalizasyon sonras1 asir1 diizeltim elde
edebilmek amaciyla Nance butonlari, kisa donem headgear kullanimi, stoplu devamli ark
telleri ve utility arklar gibi cesitli teknikler dnermistir. Caligmamizda her iki grupta da
Stiper Siif I molar iliskisi elde edilinceye kadar distalizasyon devam etmistir.

Agiz i¢i molar distalizasyon apareyleri ile tedavide elde edilen iskeletsel ve dissel
etkilerin incelenmesi amaciyla, hastalardan alinan kayitlar tizerinde sefalometrik réntgen
analizi, model analizi veya her iki analizin birlikte uygulandig1 goriilmiistiir,2% 26: 38 102
103, 162, 168, 229, 235, 252 Ayrica, model fotokopilerit®® 182 231 ye model fotograflaridan??® 227
yararlanilan ¢aligmalar da mevcuttur. Klasik dental radyografilerde, 3 boyutlu dissel ve
iskeletsel yapilarin 2 boyutlu goriintiiler halinde tan1 ve tedavi planlamasinda yonelik
islemler yapilmaktadir. Ayrica anatomik yapilarin distorsiyon ve magnifikasyonlar1 s6z
konusu olmaktadir. Geleneksel sefalometrik radyografilerin aksine KIBT cihazlariyla

elde edilen 3 boyutlu goriintiilerin ger¢ek anatomik boyutlarla birebir ayni boyutta oldugu

belirlenmistir.?%

103



Uc¢ boyutlu  goriintiiler  iizerinde isaretlenen anatomik  noktalarn
tekrarlanabilirliklerinin iki boyutlu sefalometrik filmler iizerinde yapilanlar ile
karsilastirildig: bir calismada, hem ayn1 arastiricinin farkli zamanlarda yaptigi hem de
farkl1 arastiricilarm yaptiklar: degerlendirmelerde daha yiiksek oldugu belirlenmistir.?*°

Maksiller molar dislerin distalizasyonu sirasinda uzaymn {i¢ yoniinde meydana

gelen hareketleri incelemek amaciyla ii¢ boyutlu modelleme?88: 260, 261

veya ii¢ boyutlu
sefalometri!8® 262 tekniklerinin kullanildig: ¢alismalar da mevcuttur.

ki boyutlu degerlendirmeyle iliskili yukarida belirtilen faktorlerin yani sira,
molar distalizasyonu tedavisinde sag ve sol segmentlerdeki molar dislerin distale
hareketlerinin farkli olabilmesi sebebiyle g¢alismamizda elde ettigimiz tomografik
goriintiiler lizerinde 3 boyutlu 6l¢timler yapilmustir.

5.1. Bulgularin Degerlendirilmesi

5.1.1. Iskeletsel Degisimlerin Degerlendirilmesi

5.1.1.1. Sagital yonde meydana gelen degisimler

Calismamizda {ist ¢enenin sagital yon konumunu gosteren SNA agis1 ve A-PtV
boyutu her iki grupta da 6nemli degisiklik gdstermistir. Bununla birlikte Modifiye Veltri
grubunda ANB agisinda da tedavi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli bir artis meydana
geldigi belirlenmistir. Gruplar arasi karsilastirmada ise sagital konumu gosteren higbir
degerin istatistiksel olarak anlamli bir fark yaratmadig tespit edilmistir.

Agi1z i¢i mekaniklerle iist molar distalizasyonu sirasinda A noktasinin sabit
kaldhg 03 160, 162,181, 187, 193,226, 263 jlarj hareket ettigi2® 102 177 162229, 264 ye oerive dogru
hareket ettigini??® 2%4 belirten ¢esitli calismalar mevcuttur. Haydar ve Uner'®, ceneler
tizerinde iskeletsel bir etki istenmediginde agiz ici distalizasyon mekaniklerinin

kullanilmas1  gerektigini  belirtmiglerdir. ~Byloff ve  Darendeliler,**’  molar

distalizasyonunun yapildig1 siire igerisinde iskeletsel bir etki goriilemeyecegini, bu
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nedenle agiz i¢i molar distalizasyonunun Iskeletsel Smif 1 veya Sinif I siir vakalarda
kullanilmasini 6nermislerdir.

Calismamizdaki bulgulara benzer olarak, Patel ve arkadaslar1?®® Jones Jig apareyi
ile yaptiklar1 molar distalizasyonu c¢aligmasinda SNA agisinda anlamli artig
belirlemislerdir. Bussick ve McNamara’nin!’’ Pendulum apareyi ile yaptiklari
calismalarinda, Keles ve Saymsu’nun’®? Intraoral bodily molar distalizer apareyi ile,
Bondemark ve arkadaslarmim*® miknatislar ve siiper elastik Ni-Ti a¢ik sarmal yaylar ile
yapmis olduklar1 calismalarinda SNA acisinin distalizasyon sonrasinda arttigini
bildirmislerdir. SNA agisindaki bu artisin nedeni olarak keser protriizyonuna bagli olarak
bu bolgede meydana gelen remodeling gosterilebilir. Diger yandan, elde ettigimiz bu

bulgu, distalizasyon sonrast1 SNA agisinda anlamli olmayan azalma meydana geldigini

162 03

bildiren Brickman ve arkadaslarinin®?, Gulati ve arkadaslarinin®!, Haydar ve Uner’in’

ve Patel ve arkadaslarmin®®® bulgular: ile celismektedir. Keles ve arkadaslarmin?®
bilateral maksiller molar distalizasyonu yaptiklari iki olguda SNA ac¢isinin degismedigini
bildirmislerdir. Yeter?®*, Pal-Distalizer ile Dis-Doku Destekli Keles Slider apareylerini
karsilastirdig1 tez calismasinda Keles Slider grubunda SNA acisinin degismedigini,
Ozdemir?®? Kemik Destekli ve Dis-Doku Destekli Keles Slider apareylerini karsilastirdigi
tez ¢alismasinda, Dis-Doku Destekli Keles Slider grubunda SNA agisinda anlamli
olmayan azalma meydana geldigini bildirmislerdir. Modifiye Veltri apareyi ile birlikte
lip bumper apareyinin kullanildig1 bir calismada!® SNA acisinda anlamli olmayan bir
azalma kaydedildigi bildirilmistir. Oru¢'®, Veltri apareyi ile First Class apareyinin
etkilerini karsilastirdigi calismasinda, SNA Ol¢iimiiniin Veltri grubunda istatistiksel
olarak anlamli olmayan sekilde azaldigini belirtmistir.

Calismamizdaki her iki grupta da A-PtV boyutunda istatistiksel olarak anlamli

artts meydana gelmistir. Elde ettigimiz bu bulgu, Ghosh ve Nanda’nm?? Pendulum ile,
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Brickman ve arkadaslarmin®? Jones-Jig ile yaptiklar1 calismalarinda A-PtV boyutundaki
istatistiksel olarak anlamli artisla benzerlik gdstermektedir. Runge ve arkadaslarmin?®
Jones Jig apareyinin etkilerini degerlendirdikleri c¢alismalarinda, Bolla ve

102 Distal Jet apareyi ile yaptiklari galigmalarinda ve Orug’un'® tez

arkadaglarinin
calismasinda A-PtV boyutunda istatistiksel olarak anlamli olmayan bir artig tespit
ettiklerini belirtmislerdir. Yeter'®3 calismasindaki her iki grupta da A-PtV mesafesinin
distalizasyon sonrasinda arttigin1 bildirmistir. Ozdemir?®?, kemik destekli Keles Slider
grubunda A-PtV mesafesinin arttigini; Dis-Doku Destekli Keles Slider grubunda ise
mesafenin azaldigini bildirmistir. Cesitli caligmalarda bildirilen bu azalmanin sebebi,
kesici diglerin protriizyonuna bagli olarak dis koklerinin palatinale hareket etmesi
sebebiyle A noktasinin geriye tasinmasindan kaynaklanmis olabilir.

Keles Slider grubunda ANB a¢isindaki degisim anlamli degilken Modifiye Veltri
grubunda tedavi sonunda ANB acis1 artmustir. Bu farklilik, Modifiye Veltri grubunda {ist
keser dislerin daha fazla protriizyona ugramis olmalarindan kaynaklaniyor olabilir. Keles
ve Sayinsu'®? Intraoral bodily molar distalizer apareyi ile distalizasyon sonrasi ANB
agisinda anlamli bir artis rapor etmislerdir. Fuziy ve arkadaslarinin®®’ Pendulum
apareyinin sagital, vertikal ve transvers etkilerini inceledikleri ¢alismalarinda ANB
agisinda anlaml1 olmayan artis bildirmislerdir. Ozdemir?®? hem kemik destekli hem de dis
destekli Keles Slider apareylerinde ANB agisinda anlamli olmayan artis meydana
geldigini bildirmistir. Bu ¢aligmalardaki sonuglar, elde ettigimiz bulgular ile benzerlik
gostermektedir. Diger yandan, Polat Ozsoy ve arkadaslari*®, konvansiyonel ve kemik
destekli pendulum apareylerinin etkilerini karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda, Gulati ve
arkadaslari®! Jones Jig apareyi ile yaptiklari calismalarinda ANB acisinda anlaml
olmayan azalma gerceklestigini bildirmislerdir. Oru¢!® ise, Veltri apareyi ile

distalizasyon sonrasinda ANB agisinda anlamli azalma meydana geldigini, First Class
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apareyinde ise iskeletsel Olglimlerin hicbirinde anlamli bir fark bulunmadiginm
bildirmistir. ANB acisindaki bu azalmanin ¢alismamizdaki sonu¢ ile benzerlik
gdstermemesinin nedeni olarak, hem ankraj tinitesindeki farkliliktan hem de arastiricinin
Veltri apareyi ile distalizasyon sonrast SNB agisinda artis meydana geldigini
bildirmesinin ANB agisinda azalmaya neden oldugu soylenebilir.

5.1.1.2. Vertikal yonde meydana gelen degisimler

Distalizasyon sonrasinda gruplar arasi1 farkliliklara iliskin degisiklikler
incelendiginde Keles Slider grubunda istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadigi,
Modifiye Veltri grubunda ise dik yon Olgiimiiniin anlamli sekilde azaldigi tespit
edilmistir. Dik yondeki bu azalma maksiller birinci molar dislerde distalizasyon
sonrasinda goriilen 0.64 mm ve 1.01 mmlik intriizyon etkisi nedeniyle mandibulanin ters
saat yonii rotasyonundan kaynaklandigi disiiniilebilir. Bu bulgumuz, Mowafi ve
arkadaslarmin®®! distalizasyon sonrasinda birinci molar dislerde meydana gelen 1.11 mm,
Orug’un'®® 1.88 mm’lik intriizyon etkisi sebebiyle dik yonde olusan azalma bulgusu ile
uyumludur. Aym arastirici, stabilizasyon siireci sonrasinda intriizyon miktarinin 0.40
mm’ye distiiglinii belirtmistir. Distalizasyon sonrasinda alt yiiz yliksekliginde
istatistiksel olarak anlaml farklilik bulunmadigini belirtmislerdir. Burhan®®® Frog apareyi
ile, Fuziy ve arkadaslari®®’ Pendulum apareyi ile, Polat Ozsoy ve arkadaslar®®
konvansiyonel Pendulum apareyi ile yapmis olduklar1 molar distalizasyonu sonrasinda
meydana gelen molar ekstriizyonu sonucu dik yon Ol¢imiinde anlamli artis meydana
geldigini bildirmislerdir.

Karlsson ve Bondemark?>? Ni-Ti sarmal yaylar ile, Chiu ve arkadaslari?®® Distal
Jet ve Pendulum apareylerini karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda molar distalizasyonu

sonrasinda 6nemli vertikal degisiklik olugsmadigini belirtmislerdir.
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Flores-Mir ve arkadaslari?’®, maksiller birinci molarin vertikal degisimlerinin
yatay ve acisal 6l¢clim degisimlerinden daha az oldugunu, vertikal degisiklik 6l¢iimlerinin
diger oOlgiimlere gore daha az giivenilir oldugunu belirtmis, vertikal Ol¢timlerden
cikarilacak sonuglar lizerinde dikkatli olunmasi gerektigini bildirmistir.

5.1.2. Dissel Yapilara Ait Degisimlerin Degerlendirilmesi

Maksiller birinci molar dislerin distalizasyon miktarlar1 sag ve sol olmak {izere
sirastyla U6R-PtV ve UGL-PtV olclimleri ile degerlendirilmistir. Bu degerlendirmeler
sonucunda her iki apareyde sag ve sol segmentlerde istatistiksel olarak ileri diizeyde
anlaml distale hareket meydana gelmistir. Apareyler arasinda distalizasyon miktarlar
acisindan anlamli bir fark bulunmamistir. Konvansiyonel veya kemik destekli agiz ici
distalizasyon mekanikleri ile maksiller birinci molar dislerde 1.40 ile 6.10 mm arasinda
distalizasyon hareketi elde edildigi belirtilmis ve ¢alismamizda kullandigimiz her iki
apareyle de literatiirde!?”: 129 145 151, 165, 231, 238, 239, 242, 243, 269, 271, 272 yajrtilen distalizasyon
miktarlart ile uyumlu sonuglar elde edilmistir. Maksiller molar distalizasyonu
calismalarinda farkli miktarlarda distalizasyonun elde edilmesi sebepleri, uygulanan
apareylerin tipi, palatinal veya bukkalden uygulanmasi, ihtiya¢ duyulan distalizasyon
bagli olarak degiskenlik gdstermektedir.?’

Keles Slider ile yapilan ¢aligmalarda, elde edilen distalizasyon miktarlarinin 2.85
mm ile 5 mm arasinda degistigi bildirilmistir,2 185 187, 188,263,273

Calismamizda Keles Slider grubunda sag segmentte 3.08 mm, sol segmentte 3.03
mm {ist birinci molar distalizasyonu elde edilmistir. Aylik distalizasyon miktarlar1 sag ve

sol segmentler i¢in sirasiyla 0.31 mm ve 0.30 mm olarak ol¢iilmiistiir. Bu gruptaki

bireylerde distalizasyon ortalama 9.92+1.19 ay slirmiistiir.
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Keles ve Saymsu'®, Intraoral Bodily Molar Distalizer apareyi ile ayda 0.71 mm
paralel hareket elde ettiklerini bildirmislerdir. Yeter?®*, Dis-Doku Destekli Keles Slider
grubunda ayda ortalama sag ve sol taraf i¢in sirastyla 0.40 ve 0.50 mm, Ozdemir?®? ise
0.37 ve 0.38 mm’lik distalizasyon elde ettiklerini bildirmislerdir.

Bondemark ve arkadaslar1'®® siiper elastik acik sarmal yaylar ile ayda ortalama
0.53 mm, miknatislar ile 0.36 mm distale hareket elde ettiklerini bildirmislerdir.
Konvansiyonel Pendulum apareyi ile Polat Ozsoy ve arkadaslari®®, aylik 0.5 mm; Fuziy
ve arkadaslar®®’ sag segmentte 1.04 mm, sol segmentte 1.10 mm distalizasyon rapor
etmislerdir.

Veltri apareyi ile yapilan c¢alismalarda, elde edilen distalizasyon miktarlarinin
2.16 mm ile 4.30 mm arasinda degistigi belirtilmistir. 1% 191,193

Calismamizda Modifiye Veltri grubunda sag segmentte 2.96 mm, sol segmentte
3.12 mm iist birinci molar distalizasyonu elde edilmistir. Aylik distalizasyon miktarlari
sag ve sol segmentler i¢in sirastyla 0.59 mm ve 0.62 mm olarak Sl¢iilmiistiir. Bu gruptaki
bireylerde distalizasyon ortalama 4.98+1.31 ay siirmiistiir.

Modifiye Veltri apareyi ile yapilan ¢alismalarda maksiller molar diglerin distale
hareketleri Orug?®® tarafindan aylik 0.50 mm, Mowafi ve arkadaslari® tarafindan 0.93
mm olarak belirtilmistir. Mowafi ve arkadaslarinin lip bumper apareyi ile ankraj degerini
arttirmasi elde ettigi distalizasyon hareketi miktarini arttirmis olabilir.

Fuziy ve arkadaslari®®’, aylik distalizasyon miktarinin, kazanilan yerin ay olarak
hesaplanan uygulama siiresine boliinmesiyle hesaplandigini bildirmislerdir. Ancak bu
durumda kazanilan yere premolar mezializasyonu dahil oldugu i¢in bu sekilde yapilan
hesaplamanin hatali olacagi vurgulanmaktadir.

Sag ve sol maksiller segmentlerdeki distal hareketin ne sekilde gergeklestigini

belirlemek amaciyla U6RAXis-FL ve U6LAXis-FL agisal dl¢iimlerden; ApUBR-PtV ve
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ApUGL-PtV boyutsal dl¢limlerinden yararlanilmistir. Keles Slider grubunda sag ve sol
segmentteki maksiller birinci molar dislerin distale tipping miktarlar1 sirasiyla 3.78° ve
5.64°; Modifiye Veltri grubunda 6.08° ve 6.11° olarak belirlenmistir. Distalizasyon
sonrasinda Keles Slider grubunda, istatistiksel olarak anlaml diizeyde, sag segment dis
kokiinde 1.24 mm, sol segmentte 1.73 mm; Modifiye Veltri grubunda, istatistiksel olarak
anlamli olmayan diizeyde, 0.82 mm ve 0.45 mm distale hareket saptanmistir. Buna gore
distalizasyon sirasinda her iki apareyde de distal tipping olusmus, bu durum Modifiye
Veltri grubunda daha fazla meydana gelmistir. Gruplar arasindaki farklilik sag birinci
molar dis igin istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Keles Slider apareyinde agik
sarmal yayin dise tek noktadan kuvvet uygulamasi, aktivator tiipii ile palatinaldeki rehber
teldeki boyut farkliligi, palatinaldeki rehber telin uzunlugundan kaynaklanan esnekligi
gibi sebeplerle molar dislerde distal tipping meydana gelmis olabilir. Modifiye Veltri
grubunda uygulanan kuvvetin daha biiyiik olmasi tedavi siiresini kisaltmis olmakla
birlikte koklerin, kronlar kadar hizli hareket edememeleri tipping miktarini arttirmistir.
Hyrax vidasi her ne kadar birinci molar dislerin direng merkezine yakin yerlestirilmek
istense de uygulanan kuvvetin direng merkezine olan uzakligi birinci molar dislerin
paralel hareket etmelerini engelledigini diistinmekteyiz.

Keles'®, Keles Slider apareyi ile yaptigi ¢alismasinda distal tipping meydana
gelmedigini  belirtmistir. Keles Slider ile yaptiklar1 caligmalarinda Sayinsu ve

188 jse 4.0° distal tipping

arkadaslar1’®, birinci molar dislerde 2.56°, Mavropoulos
agiklamislardir. Yaptiklar: tez ¢alismalarinda Yeter'®, Keles Slider grubunda ortalama
sag ve sol taraf i¢in sirastyla 6,55° ve 5,33°, Ozdemir?®? ise 8.49° ve 6.35° distal tipping
bulmustur.

Yapmis olduklar1 tez ¢aligmalarinda Veltri apareyi ile birinci molar dislerdeki

distal tipping oramm Oru¢!®® 5.21°; Mowafi ve arkadaslari®® 4.61° olarak
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belirlemislerdir. Mowafi ve arkadaslarinin, govdesel hareket elde edememelerinin sebebi
olarak diren¢ merkezine olan mesafenin yani sira, vidanin bantlara lehimlenmesi
sirasinda meydana gelen asir1 1sidan dolay1 vida ile bant arasindaki baglantinin
zayifladigint ileri siirmiislerdir. Calismamizda Modifiye Veltri apareyi ile diger
calismalardaki Veltri apareylerinden daha fazla tipping olugmasinin nedenini, ankraj
degerlerinin farkliligindan oldugunu diisiinmekteyiz. Nitekim ¢alismamizda birinci molar
ve birinci premolar disler ankraj olarak alinmisken diger calismalarda birinci molar ve

191 ankraj degerini

ikinci premolar disler alinmistir. Ayrica Mowafi ve arkadaslari
arttirmak i¢in lip bumper apareyinden yararlanmiglardir.

Literatiir incelemesi yapildiginda birinci molar dislerdeki distal tipping miktarlar
1.0° ile 14.50° arasinda degismektedir.10% 127, 162,227, 238, 239, 271 By pylgylarm farklilig,
ihtiya¢ duyulan distalizasyon miktarlarinin, dolayisiyla tedavi siirelerinin farkli olmasi,
apareylerin ¢esitliligi ve ankraj olarak alinan dislerin farkliligindan kaynaklandigin
diisinmekteyiz. Kinzinger ve arkadaslari?’’*, Pendulum apareyine eklenecek cesitli
modifikasyonlar ile ( uprighting biikiimii, toe-in biikiimii, distal vida) molar dislerdeki
distale tippingin Onemli Olclide azaltilabilecegini belirtmislerdir. Ayrica pek c¢ok
arastiric12” 137 173, 229, 239 tarafindan ikinci molar dislerin heniiz siirmedigi durumlarda
yapilan molar distalizasyonunda, ikinci molar dis germinin birinci molar dis i¢in fulkrum
olusturdugu ve dolayisiyla birinci molarlarda daha fazla distal tipping egilimi olustugu
belirtilmistir.

Maksiller molar distalizasyonu sirasinda tipping hareketinin gerceklesmedigini
belirten galismalar da mevcuttur. Distal Jet apareyi'®* 1% ve IMBD*®2 apareyi ile paralel
hareket elde edildiginin bildirilmesi, bulgularimizla uyumlu degildir. Fixed piston

apareyi'®, K-loop apareyi'®® ve First Class apareyi'® ile arastiricilar paralel hareket elde

ettiklerini bildirmislerdir.
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Calismamizda maksiller sag ve sol segmentlerdeki birinci molar dislerde dik
yonde meydana gelen degisiklikler i¢in U6R-FH ve U6L-FH ol¢timleri kullanilmustir.
Buna gore Keles Slider grubunda sag ve sol molarlarda sirasiyla 0.40 mm ve 0.44 mm
ekstriizyon; Modifiye Veltri grubunda 0.64 mm ve 1.00 mm intriizyon Sl¢iilmiistiir. Bu
degisimlerde, Keles Slider grubunda grup ici karsilastirmada U6R-FH degeri disindaki
degerlerde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Modifiye Veltri grubunda
ise bu degisimler anlamli bulunmustur. Gruplar arasi farklilik degerlendirmelerinde de
her iki Olgiim istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Keles!®, Keles Slider ile yapti1 ¢alismada maksiller molar dislerde 0.89+4.99

mm ekstriizyon meydana geldigini agiklamistir. Ozdemir?®?

, Keles Slider grubunda sag
ve sol tarafta ortalama 0.61 mm ve 0.45 mm; Yeter®® ise 0.56 mm ve 0.59 mm ekstriizyon
bildirmislerdir. Bu degerler ¢galismamizda elde ettigimiz degerler ile uyumludur.

Keles Slider apareyinin yapim asamasinda aktivator tiipii dis kavsine paralel
yerlestirilmis olsa bile palatal telin uzunlugundan dolay1 esneklik gosterebilmesi destek
alman birinci molar dislerde vertikal harekete neden olabilmektedir.!8% 262

Calismamizdan farkli olarak, Keles Slider apareyi ile molar dislerde vertikal
hareket meydana gelmedigini bildiren cesitli calismalar da mevcuttur, 182 185,188,235

Orug!® Veltri apareyi grubunda 1.88 mm, Mowafi ve arkadaslari’®! ise 1.11 mm
molar intriizyonu gerceklestigini bildirmislerdir. Mowafi ve arkadaslari’®!, meydana
gelen bu intriizyon etkisinin molar tippinginden kaynaklanan geometrik intriizyon
oldugunu belirtmislerdir.

Pendulum apareyi ile yapilan distalizasyon c¢alismalarinda, Bussick ve
McNamara®”’ iist birinci molar dislerde istatistiksel olarak anlamli olmayan 0.7 mm’lik

intriizyon meydana geldigini, Ghosh ve Nanda ??° 0.1 mm, Byloff ve Darendeliler'?’ 1.68

mm, Chaques-Asensi ve Kalra®® 1.20 mm molar intriizyonu, Kinzinger ve arkadaslari®*?
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distal vidali Pendulum apareyi ile 0.25 mm, Mavropoulos ve arkadaslar®’? ve
Papadopoulos ve arkadaslari?’! Jones Jig apareyleri ile sirasiyla 0.63 mm ve 0.40 mm
intriizyon bildirmislerdir. Byloff ve Darendeliler'?’, pendulum apareyinin molar ve
premolar disler arasinda bir noktada rotasyon merkezi olusturdugunu ve apareyin bu
merkez etrafinda sagital diizlemde rotasyon yaptigini bildirmisler, bu harekete bagh
olarak molar dislerde intriizyon, premolar ve keser dislerde ekstriizyon meydana geldigini
acgiklamislardir.

Calismamizda Keles Slider grubunda U3RAXis-FL, U3LAXis-FL, U4RAXis-FL
ve U4LAXxis-FL agisal 6l¢iimler ile U3L-FH, U3R-PtV, U3L-PtV, U4R-FH, U4L-FH,
U4R-PtV ve U4L-PtV boyutsal 6l¢iimlerde istatistiksel olarak anlamli diizeyde artis
bulunmus, buna gore maksiller kanin ve birinci premolar dislerde meziale devrilme,
mezial hareket ile sol kanin diste ekstriizyon meydana geldigi belirlenmistir.

Modifiye Veltri grubunda ise U3RAXxis-FL, U3LAXxis-FL, U4RAXis-FL ve
U4LAxis-FL agisal dlgtimlerde istatistiksel olarak anlamli diizeyde artis; U4R-FH, U4L-
FH boyutsal 6l¢iimlerde anlamli diizeyde azalma; U3R-PtV, U4R-PtV ve U4L-PtV
boyutsal 6l¢iimlerde anlamli diizeyde artis meydana geldigi belirlenmistir. Buna gore,
kanin ve birinci premolar dislerde meziale devrilme, premolar diglerde intriizyon, sag
kanin ve sag-sol birinci premolar dislerde mezializasyon meydana geldigi sdylenebilir.
Kanin dislerinin, ankraj alinan ve bantlanan birinci premolar dislerin etkisi nedeniyle
meziale hareket ettigi diisiiniilebilir. Gruplar aras1 farkliliklarin degerlendirilmesinde
U4LAXxis-FL, U3L-FH, U4R-FH ve UA4L-FH olgiimlerindeki degisimler istatistiksel
olarak anlaml1 bulunmustur.

Keles Slider ile yapilan diger calismalara bakildiginda ankraj olarak alinan birinci

premolar dislerde dnemli miktarda mezializasyon bulgusu, calismamizda elde ettigimiz

bulgular ile uyumludur,83 185 187, 188, 262, 273
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Maksiller molar distalizasyonu icin farkli apareylerin kullanildigi caligsmalar
incelendiginde premolar dislerin mezializasyon miktarlar1 1.05-3.35 mm; ekstriizyon
miktarlar1 0.60-1.88 mm; tipping miktarlar1 0.3°-6.70° meziale tipping, 0.43°-4.33° distale
tipping olacak sekilde apareylerin dizaynlarma bagli olarak cesitlilik gdstermektedir.'%%
151, 162, 165, 231, 242, 269, 271

Chiu ve arkadaslar1®®®, Pendulum apareyi ile yaptiklar1 ¢alismanin sonunda birinci
premolar dislerde 1.7° distale devrilme izlendigini agiklamiglardir. Arastiricilar, ankraj
amacli birinci premolar dige uzanan tirnagi disin mezialinden gecirdiklerini, boyle bu
disin mezializasyonunu dnlediklerini bildirmislerdir.

Yapilan ¢aligmalarda maksiller molar digin her 1 mm’lik distal hareketinde 0.25-
0.75 mm keser/premolar mezializasyonu meydana geldigi bildirilmektedir.225 229, 245

Calismamizda ikinci premolar disler degerlendirildiginde Keles Slider grubunda
U5R-FH boyutsal ol¢timiinde istatistiksel anlamli artis, USRAXis-FL ile USLAXxis-FL
acisal ol¢timlerinde ve USR-PtV ile U5L-PtV boyutsal 6l¢iimlerinde ise anlamli azalma
meydana geldigi belirlenmistir. Bu degerlere gore sag ikinci premolar dislerde 0.52 mm
ekstriizyon ve sag-sol ikinci premolar dislerde sirasiyla 2.91° ve 2.06° distal tipping ve
1.14 mm ve 1.17 mm distale hareket meydana gelmistir.

Modifiye Veltri grubunda ise USR-PtV ve U5L-PtV 6l¢limlerinde istatistiksel
olarak anlamli azalma meydana gelmistir. Bu degerlere gore, her iki segmetteki ikinci
premolar dislerde 1.14 mm ve 0.87 mm distale hareket meydana gelmistir. Gruplar arasi
degerlendirmede ikinci premolar disler icin istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamistir. Sonug olarak her iki aparey grubunda, ikinci premolar disler birinci molar

distalizasyonunu takiben transseptal lifler araciligiyla distale hareket etmislerdir.
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Keles Slider ile yapilan diger ¢alismalar degerlendirildiginde, ¢alismamizdaki
bulgulara benzer olarak, ikinci premolar digler ankraj tinitesine dahil edilmediginden bu
dislerde ekstriizyon ve distale devrilme meydana geldigi goriilmektedir,8% 262273

Veltri apareyinin kullanildig1 Orug’un'®® ¢alismasinda ise ikinci premolar disten
ankraj alindigindan bu diglerde 9.68 ° mezial tipping, 4.94 mm mezializasyon, 0.97 mm
ekstriizyon meydana geldigi bildirilmistir. Mowafi ve arkadaslarinin®®! calismasinda da
ayni sekilde ikinci premolar dislerden ankraj alindigindan bu dislerde ekstriizyon ve 4.17
mm mezializasyon bildirmistir. Calismamizda elde ettigimiz bulgularun farkli olmasimin
sebebi maksiller ikinci premolar dislerin ankraj tinitesinde dahil edilmemesidir.

Polat-Ozsoy ve arkadaslar®®, konvansiyonel ve kemik destekli Pendulum
apareylerinin etkilerini karsilastirdigi ¢alismalarinda, konvansiyonel grupta ikinci
premolar dislerde 2.3 mm mezial hareket, 3.8° mezial tipping meydana geldigini
belirtmiglerdir. Bu bulgunun sebebi, pendulum apareyi dizayninda birinci ve ikinci
premolar dislerde tel uzantilar mevcut olmasi dolayisiyla ikinci premolar dislerden de
destek alinmasidir.

Calismamizda Keles Slider ve Modifiye Veltri apareylerinin keser diglere etkisini
degerlendirmek, hareket miktarin1 ve tipini belirlemek amaciyla yapilan Ol¢timlerde
Keles Slider grubunda U1RAXis-FL, ULLAXis-FL, ULR-PtV ve U1L-PtV degerlerinde
istatistiksel olarak anlamli artis meydana geldigi belirlenmistir. Ayni dislerin kdklerinde
meydana gelebilecek olast hareketi belirlemek i¢in yapilan ApU1R-PtV ve ApU1L-PtV
ol¢imlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir. Sonug olarak, maksiller
keser dislerde sag segmentte 5.01° protriizyon ve 2.19 mm mezializasyon, sol segmentte
ise 2.18° protriizyon ve 1.78 mm mezializasyon ger¢eklesmistir.

Modifiye Veltri grubunda ise ULRAXis-FL, U1LAXxis-FL, U1R-PtV ve UlL-PtV

degerlerinde istatistiksel olarak anlamli artig belirlenmistir. Kok hareketlerini belirlemek
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icin yapilan Olclimler istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Bu sonuglara gore,
maksiller sag-sol keser disglerde sirasiyla 7.59° ve 6.59° protriizyon ile 3.51 mm ve 3.3
mm mezializasyon gerceklesmistir. Gruplar arasi farkliliklarin degerlendirilmesinde
Modifiye Veltri grubundaki U1RAXxis-FL, UlLAXxis-FL, U1R-PtV ve UlL-PtV
degerlerindeki artis Keles Slider grubuna goére anlamli sekilde daha fazladir. Buna gore
Modifiye Veltri apareyi, maksiller molar distalizasyonu sirasinda keser bolgesinde daha
fazla ankraj kaybina neden oldugu bulunmustur.

Mowafi ve arkadaslar1!®!, Veltri apareyi ile distalizasyon sonunda keserlerde 1.72
mm protriizyon ve 5.89° meziale egilme meydana geldigini belirtmislerdir. Orug!®® da
yine ayni apareyle keserlerde 11.71° labial egimlenme o6l¢tiigiinii agiklamustir.

Keles Slider ile yapilan diger ¢alismalar incelendiginde bulgularimiza benzer
olarak Yeter'®® ve Ozdemir?®?, keser dislerde 6nemli miktarda labiale egilerek protriizyon
ve ekstriizyon olustugunu aciklamislardir. Keles ve Sayinsu'®? ve Keles'®®, Keles Slider
apareyi ile yapmis oldugu iki farkl ¢alismada distalizasyon sonunda keser dislerde sag
ve sol tarafta sirasiyla 4.77 mm ve 1.8 mm protriizyon ile 6.73° ve 3.2° proklinasyon

bildirmistir. Mavropoulos ve arkadaslari®®

, Keles Slider uygulamasi sonras1 maksiller
santral keserlerde ortalama 2.1 mm protriizyon bildirmislerdir. Bu bulgular, ¢calismamizda
elde ettigimiz sonuglar ile uyumludur.

Farkli apareylerle yapilan maksiller molar distalizasyonu sonrasinda keser
dislerde olusan mezial hareket miktarinin 0.25 mm ile 4.10 mm; protriizyon miktarlarinin
ise 0.60° ile 12.16° arasinda degistigi belirtilmigtir.19% 103165275 Caligmamizda uygulanan
distalizasyon kuvveti sonucu meydana gelen resiprokal kuvvetlerle olusan keser
protriizyonu, bu ¢alismalar ile uyumludur.

Keser dislerde vertikal yonde meydana gelen hareket pek ¢ok arastirici tarafindan

ekstriizyon seklinde belirtilmekle birlikte, Chiu ve arkadaslar1?®® Pendulum ve Distal Jet,

116



Ngantung?® Distal Jet ile yaptiklar1 calismalar sonunda keser dislerde intriizyon meydana
geldigini agiklamislardir. Calismamizda her iki grupta da keser dislerin vertikal yondeki
hareketleri istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.

Kinzinger ve arkadaslari?’’®, agiz i¢i molar distalizasyonu apareyleri ile ilgili
yaptiklar literatiir galismasinda, keserler bolgesindeki ankraj kaybinin premolar bolgede
oldugundan daha fazla gerceklestigini belirtmislerdir. Bunun sebebi, anterior dislere
iletilen kuvvetin hem kanin ve premolar bolgedeki resiprokal kuvvetlerin aproksimal
kontak noktalar1 araciligi ile hem de Nance butonu tizerindeki kuvvetlerin anterior palatal

bolgeden indirekt olarak keserler bolgesine iletilmesidir.
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6. SONUCLAR

Calismamizda maksiller birinci molar dislerin distalizasyonu amaciyla uygulanan

Keles Slider ve Modifiye Veltri apareylerinin etkinlikleri {i¢ boyutlu olarak

degerlendirilip karsilastirilmistir. Buna gore asagidaki sonuglara ulasilmistir:

1.

Maksiller kesici dislerin hareketinden etkilenen A noktasi, her iki grupta da
istatistiksel olarak 6nemli miktarda ileri yonde hareket etmistir.

A noktasimin ileri hareketine bagli olarak SNA degeri, her iki grupta
istatistiksel olarak anlamli sekilde artmistir. ANB agisindaki artis ise sadece
Modifiye Veltri grubunda istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

A-PtV mesafesinde her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli artis meydana
gelmistir.

Dik yon degerlendirmesi i¢in 6lgiilen Mand Hor P-FH degeri, her iki grupta
da istatistiksel olarak 6nemli olmayan degisiklikler gostermistir.

Her iki grupta da maksiller birinci molar disler istatistiksel olarak 6nemli
diizeyde distale hareket etmisler, Keles Slider grubunda bu hareket daha
paralele yakin iken Modifiye Veltri grubunda istatistiksel olarak anlamli kok
hareketi izlenmemis ve distale hareket daha ¢ok tipping seklinde meydana
gelmistir.

Keles Slider grubunda molar dislerde ekstriizyon, Modifiye Veltri grubunda
molar diglerde her iki segmentte de intriizyon olusmustur. Gruplar arasi
farkliliklarin  karsilastirilmasinda molar dislerin vertikal konumundaki
degisiklikler istatistiksel olarak anlamlidir.

Her iki grupta kanin ve birinci premolar dislerde meziale devrilme ve
mezializasyon; birinci premolar dislerde Keles Slider grubunda ekstriizyon,

Modifiye Veltri grubunda intriizyon meydana gelmistir.
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10.

Keles Slider grubunda, ikinci premolar disler ankraj initesine dahil
edilmediginden birinci molar disleri takip ederek istatistiksel olarak anlamli
diizeyde distale hareket ve ekstriizyon goriiliirken, Modifiye Veltri grubunda
sadece distale hareket belirlenmistir.

Keser digler bolgesinde meydana gelen ankraj kaybi degerlendirildiginde
Modifiye Veltri apareyinde daha fazla olacak sekilde her iki aparey grubunda
da keser dislerde protriizyon ve mezializasyon gergeklesmistir.

Dissel Sinif IT malokliizyonlarin molar distalizasyonu ile tedavilerinde Dis-
Doku Destekli Keles Slider apareyi paralele yakin distale hareket elde
edilebilmesi agisindan tercih edilebilir. Fakat distalizasyonun uzun siirmesi
apareyin dezavantajlarindandir. Ilave ankraj tedbirleri alindiginda (iskeletsel
ankraj, headgear, Simif II intermaksiller elastik gibi) Modifiye Veltri

apareyinin kullanimi, hizli distalizasyon saglamasi agisindan uygun olabilir.
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