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OZET

SANCAR TURAN, i. Dislerden veya Kemikten Destek Alan Carriere Distalizer
Apareyiyle Yapilan Tek Tarafli Distalizasyonun Dentofasiyal Yapilar Uzerine
Etkilerinin Degerlendirilmesi. Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Ortodonti Anabilim Dali, Uzmanlik Tezi, Ankara, 2018. Giris: Bu ¢calismanin amaci tek
tarafli distalizasyon gereken bireylerde mini vida ve lingual ark destegiyle uygulanan
Carriere  Distalizer apareyinin  dentofasiyal vyapilar Uzerine etkilerinin
degerlendirilmesidir. Bireyler ve yontem: Calismaya 20 hasta dahil edildi. Dahil
edilme kriterleri sunlardi; tek tarafli Sinif 1l ya da bas basa molar-kanin iliskisine sahip
olmalari, Ust ikinci molar dislerinin slirmis olmasi, normal ya da horizontal bliyiime
yoninde olmalari, agik kapanis egilimi bulunmamasi. Calismaya dahil edilen hastalar
kokler arasindaki kemik genisligi ve yapisik diseti genisliginin uygunluguna gore
gruplara ayrildi. Carriere Distalizer apareyi 1. grupta (n=10) lingual ark, 2.grupta
(n=10) ise mini vida destegiyle uygulandi. Bireyler, tedavi baslangicinda (T1) ve tedavi
sonunda (T2) alinan model ve sefalometrik film kayitlari ile degerlendirildi. Bulgular:
Tedavi lingual ark grubunda 3 + 0.7 ay, mini vida grubunda ise 4 £ 1.2 ay sirmustdr.
Sefalometrik filmlerden 6lglilen ortalama distalizasyon miktari lingual ark grubunda
3.4 £1.8 mm, mini vida grubunda ise 3.1 + 0.6 mm’dir. Birinci molar disteki egilme
miktari ise palatal dizlem referans alindiginda lingual ark grubunda 0.8°, mini vida
grubunda 2° bulunmustur. Lingual ark grubunda IMPA acisinda anlamli miktarda
(3.1°) artis gérilmustir. Maksiller kanin spontan sekilde distalize olmustur. iskeletsel
ve yumusak dokularda istatistiksel olarak anlamli bir degisim gorilmemistir.
Sonuglar: Calismamizin sonucunda Carriere Distalizer apareyinin tek tarafli
kullaniminda; iskeletsel ve yumusak dokular Gzerinde anlamli etkisinin olmadigi,
lingual ark grubunda alt keserleri anlamli miktarda labiale egimlendirdigi, mini vida
grubunda (st keserlerin anlamli miktarda retrakte oldugu ve her iki grupta da etkili

distalizasyon gerceklestigi belirlendi.

Anahtar Kelimeler: Tek tarafli molar distalizasyonu, Carriere Distalizer, Mini vida
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ABSTRACT

SANCAR TURAN, I. Evaluation of the Effects of Unilateral Distalization on
Dentofacial Structures With Tooth-supported or Bone-supported Carriere
Distalizer. Hacettepe University, Faculty of Dentistry, Department of Orthodontics,
Specialty Thesis, Ankara, 2018. Introduction: The aim of this study is to evaluate the
effects of mini-screw or lingual arch anchored Carriere Distalizer appliance on
dentofacial structures in individuals who need unilateral distalization. Methods:
Twenty patients were included in the study. Inclusion criteria were as follows;
unilateral Class Il or tete-a-tete molar-canine relationship, erupted the second molar
teeth, normal or horizontal growth direction, no tendency to openbite. Patients
included in the study were divided into two groups according to the bone width
between the roots and the adequacy of the adherent gingival width. Carriere
Distalizer was applied with lingual arch in group 1 (n = 10) and mini screw in group 2.
(n=10). Individuals were evaluated with dental cast and cephalometric recordings at
the beginning of treatment (T1) and at the end of treatment (T2). Results: The
treatment time was 3 + 0.7 months in the lingual arch group and 4 + 1.2 months in
the mini screw group. The mean amount of distalization measured from
cephalograms was 3.4 £ 1.8 mm in the lingual arch group and 3.1 £ 0.6 mm in the
mini screw group. The amount of distal tipping in the first molar tooth was measured
as 0.8 °in the lingual arch group, and 2° in the mini screw group relative to the palatal
plane. There was a significant increase (3.1 °) in the IMPA in the lingual arch group.
The maxillary canines showed spontaneous distalization. No statistically significant
changes were observed in the skeletal and soft tissues. Conclusions: As a result of
our study, in the unilateral use of Carriere Distalizer appliance; There was no
significant effect on the skeletal and soft tissues; in the lingual arch group, the lower
anterior teeth were protruded significantly. In the mini-screw group, the upper
anterior teeth were retracted significantly and effective distalization was observed in

both groups.

Key Words: Unilateral molar distalization, Carriere Distalizer, Mini screw
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1.GiRiS

Sinif Il malokluzyonlar ortodonti pratiginde sik karsilasilan sagital yon
sorunlarindan biridir. Sinif Il malokluzyonlarin buyik bir gogunlugunun iskeletsel bir
uyumsuzluk veya bozukluk nedeniyle gorildigi bilinse de bu durum normal
iskeletsel iliskilere sahip hastalarda dissel Sinif Il malokluzyon seklinde de karsimiza

citkmaktadir. Sinif Il malokluzyonlar tek tarafli olarak da gorilebilmektedir (1).

19. Yuzyilda Sinif Il malokluzyonlarin tedavisi overjeti azaltmak amaciyla Gst
on dislerin retraksiyonu ile sinirli kalmigtir. 20. Ylzyilin baslarinda ise Edward Angle,
cekimsiz tedavileri savunmus ve agiz ici elastik traksiyonu ile Sinif 1l malokluzyonlari
tedavi etmistir. Ayni donemde Amerika’da headgear ortopedik tedavi amaciyla
kullanilmis, Avrupa’da ise Sinif Il malokluzyonlarin tedavisinde fonksiyonel apareyler

popiler hale gelmigtir (2).

Cekimli tedavilerin yumusak doku profilini olumsuz yonde etkileyebilmesi ve
tedavi siiresini uzatmasi bir dezavantaj olusturmaktadir (3). Ozellikle tek tarafli Sinif
Il molar iliskisinin tedavisinde tek tarafl dis cekimi yapilmasi glilimseme estetiginde
asimetrik goriinime sebep olabilmesi nedeniyle ortodontide tartismali bir konudur.
Ayni zamanda ¢ekim gerektirebilecek olgular, teknolojinin gelismesiyle paralel olarak
¢cekimsiz mekaniklerle de tedavi edilebilir hale gelmistir. Bu nedenlerle 20. Ylzyilin
ikinci yarisindan itibaren ¢ekimsiz ortodontik tedaviler ortodonti pratiginde daha ¢ok
tercih edilir hale gelmistir (4). Cekimsiz ortodontik tedaviler arasinda yer alan
maksiller molar distalizasyonu, Sinif Il molar iliskisinin tedavisinde tercih edilen bir

yontemdir.

Maksiller molarlarin distalizasyonunda kullanilan ¢ok sayida yontem
mevcuttur. Gegmisten giiniimize kadar gelen en eski yontem olan ve 1880 yilinda
Norman Kingsley tarafindan tanitilan headgear, birinci premolar dislerin cekiminden
sonra agiz disi kuvvetleri kullanarak maksiller on disleri distalize etmek amaciyla
kullanilmistir (2). Headgear uygulamasi daha sonra ortopedik etki amaclanarak

kullanilmaya baslanmis ve ginimize kadar gelmistir. Ancak eriskin hastalarda



kullaniminin kisitli olmasi ve uyum gerektirmesi, gelisen teknolojiyle birlikte yeni

distalizasyon mekaniklerinin tasarlanmasini beraberinde getirmistir.

Cesitli arastirmacilar maksiller molar distalizasyonunda magnetleri
kullanmislardir. Gianelly ve ark. (5) ve Bondemark ve ark. (6) siiperelastik NiTi sarmal
yaylar ile maksiller molarlari distale hareket ettirmislerdir. Hilgers (7), beta titanyum
(TMA) heliksler ve palatinalde akrilik par¢a iceren pendulum apareyini gelistirmistir.
Wilson (8), mandibular arktan destek alan Sinif Il elastikleri kullanmistir. Tasarimi
maksiller arkta tru-krom bir tel lzerinde molar tlpinin mezialine sikistirilarak
yerlestirilen acik sarmal yaylar ve mandibular arkin ankrajini kuvvetlendirmek
amaciyla kullanilan lingual arktan olusmaktadir. Tweed, maksiller dislerin
distalizasyonunda mandibular arktan destek alan sliding jig tasarimlarini uygulamistir
(9). Cetlin ve Ten Hoeve (10) akrilik hareketli apareye yerlestirdikleri bir zemberek
yardimiyla birinci molar kronunu distalize etmis, es zamanli headgear kullanimiyla
koklerin de distalize olmasini saglamislardir. Bu sekilde bir kuvvet cifti kullanarak

molar diste kitlesel bir hareket elde ettiklerini aktarmislardir.

Distalizasyon elde etmek amaciyla kullanilan baska bir aparey de Luis Carriere
(11) tarafindan tanitilan Carriere Distalizer apareyidir. Moduler segmental arktan
gelistirilen bu aparey elastik kullanimi igcin kancasi bulunan kanin pad’inden, eklemsi
bir yapi barindiran molar pad’'ine uzanan paslanmaz celikten Uretilen bir tasarimdan
olusmaktadir. Aparey elastik kullanimiyla fonksiyon gérdiigl icin mandibulada ankaj
amaciyla lingual ark, tim ark braketleme, seffaf plak veya mini vida kullanimi
Onerilmektedir. Bu distalizasyon sisteminde tiim posterior kismin distal hareketini

kolaylastiran maksiller 1. molarlarin distal yénde rotasyonuna oncelik verilmektedir.

Calismamizin amaci; tek tarafh Sinif Il ya da bas basa molar iliskisi bulunan
hastalarda mandibulada mini vida ya da lingual arktan destek alan Carriere Distalizer
apareyiyle saglanan distalizasyonun dentofasiyal yapilar {zerine etkilerinin

karsilastirilmasidir.



2.GENEL BIiLGILER
2.1. Sinif 1l Subdivizyon Malokluzyonlar

Malokluzyonlarin siniflandirmasi ilk kez Angle (12) tarafindan yapilmistir. Bu
siniflandirmada normal okluzyon, Ust birinci molarin mezio-bukkal kaspinin alt
molarin bukkal oluguyla ayni hizada oldugu durum olarak agiklanmistir. Sinif 1l
malokluzyon ise dental arklarin mezio-distal iligkilerinin birbirlerine gére anormal
oldugu, tim alt arkin normalden daha distalde okluzyona geldigi durum olarak
tanimlanmistir. Tek tarafli Sinif Il malokluzyonlar ise Angle tarafindan “Sinif I
subdivizyon” olarak tanimlanmistir. Bu durumun tanimlamasinda ise tek tarafin
normal okluzyonda oldugu diger tarafin ise distal okluzyonda oldugu durum ifadesi

yer almaktadir.

Sinif Il subdivizyonlarin Sinif II malokluzyonlarin %50’sini olusturdugu tahmin
edilmektedir ve ortodontik popiilasyondaki en yaygin asimetrilerdir (13). Subdivizyon
prevalansi Uzerine yapilan bir galismada Sinif Il divizyon 2 hastalarin %50’sinde,
Sinif Il divizyon 1 hastalarin ise %23’lGnde subdivizyon malokluzyonu oldugu
belirtilmistir (14). Asimetrik malokluzyonlar dissel, iskeletsel ve fonksiyonel etkenlerle
ya da bunlarin kombinasyonlariyla meydana gelmektedir (15-17). Sinif Il subdivizyon
malokluzyonlarin blyik bir cogunlugunda dissel kaymadan ziyade okluzal catismalara

bagh mandibular kayma oldugu da belirtilmistir (18).

Fasiyal asimetri bireylerin yasina bakilmaksizin dogal olarak olusan bir
fenomendir. Ancak asimetrinin normal ya da anormal kavrami igin kabul edilmis kesin
standartlarin olmamasi bu tanimlamay: zorlastirmaktadir (16, 19, 20). iskeletsel
asimetri nedeniyle gorulen Sinif Il subdivizyonda etkilenen tarafta mandibulanin
gelisiminin geri oldugu ve mandibular dental orta hattin kisa olan tarafa dogru kayik
oldugu aktarilmistir (1). Sinif 1l subdivizyon hastalarda var olan mandibular asimetri

ylze ayni oranda yansimayabilmektedir (13).

Sinif 1l subdivizyon malokluzyonun teshisi ve tedavi planlamasi, etyolojinin

ortaya konmasindaki gliclik nedeniyle oldukca zordur (15). Bu malokluzyon ile iliskili



olan bilesenler ¢ok faktorlidur. Etyolojisinde erken kaybedilmis sut disleri, konjenital
dis eksiklikleri, yer darligi nedeniyle ektopik erlipsiyon gostermis disler, sag ve sol
taraftaki digslerde meziodistal boyut farklari, tist molarin rotasyon nedeniyle mezialde
konumlanmasi, ist molarin angulasyonu, alt molarin distalden eripsiyonu ve dental
arklarin sekli gibi nedenler yer alabilecegi gibi mandibulanin ramus ve korpus
uzunluklarinin karsit tarafla farklihg nedeniyle de gorildigi belirtilmektedir (13, 16,

21-28).

Subdivizyon malokluzyonun teshisinde fonksiyonel mandibular kayma sonucu
olusabilecek pseudo-asimetrik durumun ayirt edilebilmesi igin sentrik iliski ve sentrik
okluzyon arasinda fonksiyonel kayma varligi degerlendirilmelidir. Sentrik iligki
pozisyonunun degerlendirilmesinin zor oldugu durumlarda deprogramming splint
yardimiyla dogru sentrik iliski pozisyonu saptanabilmektedir. Ayni zamanda
mandibulanin  pozisyonunda bu duruma sebep olabilecek etkenler ortadan

kaldirilmalidir. Bu etkenler su sekilde ortadan kaldirilabilir (18, 21, 27, 29-31);

e Maksiller keserlerin 6ne alinmasi

e Bukkal segmentlerin genisletilmesi

e Kanin dislerdeki ¢atismalarin giderilmesi

e Derin kapanisli olgularda overbite’in azaltiimasi

e Capraz kapanisin dizeltilmesi

Bu etkenlerin ortadan kaldirilmasiyla mandibulanin dogru bir sentrik iliskide
kapanisinin saglanmasi, ilerleyen dénemdeki tedavi planlamasina ve gercek bir

asimetrinin teshis edilmesine olanak saglayacaktir.

Sinif 1l subdivizyonda radyolojik degerlendirme; lateral sefalometrik ve
posteroanterior sefalogramlar, submentoverteks fimler ve panaromik filmler gibi 2
boyutlu radyograflarla ya da 3 boyutlu goriintileme teknikleriyle yapilmaktadir (13-
15, 17, 19, 24, 27).



Alavi ve ark. (17) posteroanterior ve sefalometrik filmlerle yapmis olduklari
calismada Sinif Il subdivizyon olusumundaki baslica etkenin mandibular

dentoalveolar asimetri oldugu sonucuna varmiglardir.

Azevedo ve ark. (24) belirgin asimetrik yize sahip Sinif Il subdivizyon
malokluzyonlu bireyler ile normal okluzyona sahip bireyleri submentoverteks ve
posteroanterior filmler ile degerlendirmislerdir. Asimetrik yilize sahip subdivizyon
bireylerin radyografik Olgimlerinde mandibuladaki asimetri miktarinin yizde
goriinen asimetriden daha kiiclik miktarda oldugunu ve subdivizyonun daha cok
dentoalveolar asimetriden kaynaklandigini saptamislardir. Subdivizyonla ilgili esas
faktorin alt birinci molarin Sinif 1l tarafta daha distalde pozisyonlanmasi oldugunu
aktarmis ve ikincil faktorin Ust birinci molarin mezialde pozisyonlanmasi oldugunu

ancak kendi ¢alismalarinda bu ikinci faktori gézlemlemediklerini belirtmislerdir.

Janson ve ark. (32) Sinif Il subdivizyona sahip bireylerde mandibular birinci
molarlarin daha distalde konumlandigini ve bu bireylerde iskeletsel veya pozisyonel

asimetri tespit etmediklerini belirtmislerdir.

Literatlirde yer alan c¢alismalarin bircogu bu malokluzyonun dentoalveolar
kokenli oldugunu aktarmasina karsin Sanders ve ark. (13) ve Anderson ve ark. (14) bu
malokluzyonun iskeletsel etkiyle meydana geldigini belirtmistir. Sanders ve ark. (13)
Sinif 1l subdivizyon malokluzyona ve normal okluzyona sahip bireylerdeki dissel ve
iskeletsel asimetri miktarlarini  konik 1sinli  bilgisayarh tomogrofi(KIBT) ile
degerlendirdikleri calismalarinda iki boyutlu gorintilerde meydana gelen
bozulmalar, tekrarlanabilir 6lciimlerdeki zorluk ve hastanin bas pozisyonlamasindaki
farklihklar gibi durumlar nedeniyle tam anlamda dogru sonuglarin elde
edilemeyecegini vurgulamislardir. Sinif Il subdivizyon etyolojisinde; %61 oraninda
asimetrik mandibula, %20 oraninda Ust birinci molarin meziale drifti nedeniyle olusan
asimetrik molar iliskisi ve %19 oraninda ise alt birinci molarin distalde yer almasi
nedeniyle olusan asimetrik molar iliskisinin yer aldigini tespit etmislerdir. iskeletsel
asimetrinin Sinif Il taraftaki korpus yiksekligi ve toplam mandibula uzunlugunun daha

kisa olmasindan kaynaklandigini ortaya koymuslardir.



Anderson ve ark. (14) bilgisayarl tomografi ile degerlendirdikleri hastalarda
Sinif Il divizyon 2 hastalarda daha fazla subdivizyona rastlamis ve bu hastalarda
Sinif Il divizyon 1 hastalara gore daha fazla mandibular asimetri saptamislardir.
iskeletsel durumun teshisinde ise Kondilion-Pogonion uzunlugunun mandibular
asimetriyi degerlendirmede en iyi 6l¢it oldugunu ve bu mesafenin kondil ve ramus

uzunluklarini da igerdigini aktarmiglardir.

Minich ve ark. (15) Sinif Il subdivizyon malokluzyonu iskeletsel ve dental
asimetriler yonuyle degerlendirdikleri ¢alismalarinda; KIBT ile yaptiklari incelemeler
dogrultusunda maksillanin kafa kaidesine gore pozisyonunda o6nemli farklilhk
oldugunu, mandibulada ise mandibular foramen ve mental foramen arasi mesafenin
Sinif 1l tarafta anlamli miktarda kisa oldugunu saptamislardir. Asimetrilerin blyuk bir
kisminda iskeletsel asimetrilerden daha fazla miktarda dissel asimetrilerin yer aldigini

belirtmislerdir.

Li ve ark. (26) Sinif 1l subdivizyon hastalardaki asimetriyi normal okluzyona
sahip hastalarla karsilastirmak icin KIBT kullanmislardir. iskeletsel degerlendirmede
Gonial aci ve glenoid fossanin sagital pozisyonunda istatistiksel olarak anlamli farklar
tespit etmislerdir. Gonial ac¢i Sinif | tarafta Sinif Il tarafa gore daha biylk bulunmustur
ancak bunun klinik olarak 6nemsiz oldugu séylenmistir. Glenoid fossa pozisyonunun
ise Sinif | tarafta simetrik tarafa oranla daha dnde yer aldigi belirtilmistir. Fonksiyonel
durum degerlendirmesinde ise subdivizyon bireylerde %82-86 araliginda sentrik iliski
ve sentrik okluzyon uyusmazhg goriilmis ve fonksiyonel kaymaya sebep olan

prematir temaslarin en cok premolar dislerde oldugu belirtilmistir.

Janson ve ark. (22) Sinif Il subdivizyon malokluzyonlari alt ve {ist molarlarin
erlipsiyonlarina gore Tip 1 ve Tip 2 olarak siniflandirmislardir. Tip 1, alt birinci
molarlarin distalde surdlgi, Tip 2 ise Ust birinci molarin mezialde sutrdigini
gostermektedir. Bu iki grubu kontrol grubuyla karsilastirdiklari calismalarinda
dentoskeletal asimetri miktarlarini incelemisler, Tip 1 malokluzyonda Tip 2 ve kontrol

grubuna kiyasla daha fazla oranda mandibular asimetri gortldtglini belirtmislerdir.



Sinif Il subdivizyon gibi asimetrik olgularda temporomandibular eklemin
anatomik pozisyonunun mevcut okluzal durumdan nasil etkilendigi konusu
literatlrde netlige kavusturulamamistir. Bu konuda gecmis dénemde iki boyutlu
filmlerle yapilan degerlendirmeler giinimizde yerini t¢ boyutlu filmlere birakmistir

(26, 29, 33-36).

Vitral ve Telles (29) Sinif Il divizyon 1 subdivizyon hastalarda kondil simetrisini
bilgisayarli tomografi ile degerlendirmislerdir. Fonksiyonel mandibular kaymasi ve
ylz asimetrisi bulunmayan sinif 2 divizyon 1 hastalar (zerinde vyaptiklari
¢alismalarinda anteroposterior ve mediolateral dizlemlerde kondil pozisyonu ve

boyutlarinda anlamli fark bulamamislardir.

Vitral ve ark. (36) Sinif Il divizyon 1 malokluzyona sahip bireylerde KIBT
kullanarak temporomandibuler eklemdeki degisimleri degerlendirmislerdir.
Calismalarinda superior, anterior ve posterior eklem bosluklari, fossa derinligi ve
artiktler eminensin posterior duvarinin angulasyonu ile kondil fossa iliskilerini
incelemigler ve Sinif | ve Sinif Il iliski olan taraflarda degerlendirdikleri parametrelerde
anlamh fark olmadigini her iki tarafta da eklemin anlaml miktarda o6nde

konumlandigini tespit etmislerdir.

Kurt ve ark. (35) Sinif 1l subdivizyon hastalarda panaromik filmle vertikal
diizlemde kondil ve ramusta asimetri varligini degerlendirmislerdir. Sinif | kontrol
grubuyla Sinif Il subdivizyon grubu arasinda kondil-ramus olciimleri ve gonial agiyla
ilgili degerlendirilen parametrelerde anlamli bir fark saptamamislardir. Kondilde
asimetri varligini KIBT ile degerlendiren baska bir calismada da anlamli bir fark

bulunmadigi aktarilmistir (13).

Mattos ve ark. (33) yakin zamanda KIBT ile yaptiklari ¢alismalarinda Sinif 1l
subdivizyon varliginda Sinif 1l malokluzyon olan tarafta glenoid fossanin daha geride
ve lateralde konumlandigini bulmuslardir. Kondil degerlendirmesinde ise her iki

taraftaki kondilin de fossa merkezinde yer aldigi belirtilmistir.



2.2 Sinif 1l Subdivizyon Tedavi Yontemleri

Bu malokluzyonun tedavisi etyolojisinin karmasikligi nedeniyle zor olarak
kabul edilir (37). Sinif Il subdivizyon malokluzyonun tedavi planlamasinda asimetrinin

miktari ve bu durumun nereden koéken aldigl gbz 6nlinde bulundurulur.
Tedavi yontemleri su sekildedir;

° intermaksiller elastikler(1, 38)

° Tip-back mekaniklerle ¢ekimsiz tedavi (21)
° Sabit fonksiyonel apareyler (37-39)

. Cekimli tedavi protokolleri (40-43)

° Ortognatik cerrahi (44, 45)

° Distalizasyon mekanikleri(46-51)
2.2.1. intermaksiller elastikler

Sinif 1l subdivizyon tedavisinde intermaksiller elastik kullanimi oldukga yaygin
bir yontemdir. Ancak bu yéntemin en bulylk glc¢ligl hasta kooperasyonuna bagli

olmasi ve bu nedenle tedavi slirelerinin uzamasidir (38).

Elastik kullanimi tek tarafli oldugunda birtakim istenmeyen yan etkiler
meydana gelmektedir. Kuvvvetin vertikal bileseni nedeniyle ekstriizyon etkisi
gostermektedir. Bu etkiye daha ¢ok maksiller keserlerde rastlaniimaktadir. Ayni
zamanda maksiller keserlerde diklesmeye neden olmaktadir ve okluzal dizleme de
saat yonilinde rotasyon yaptirmaktadir. Bir baska yan etkisi ise mandibular keserlerde

labiale egici etkisiyle asimetrik overjete sebep olmasidir (25, 38, 52).
2.2.2. Sabit fonksiyonel apareyler

Sinif 1l subdivizyon malokluzyon dentoalveolar kokenli olarak teshis

edildiginde sabit fonksiyonel apareylerle tedavisi endikedir (37).



Sabit fonksiyonel apareylerin etkisi daha ¢cok mandibular keser protriizyonu
seklindedir. Tek tarafli aktivasyonunda ise mandibular orta hatti, aktivasyon

yapilmayan tarafa dogru kaydirma egiliminde olmaktadir.

Elastik kullanimi ile sabit fonksiyonel apareyin etkisini karsilagtiran bir
arastirmada sabit fonksiyonel apareyler orta hatti kaydirmada ve molar iliskisinin
dizeltiminde daha basarili bulunmustur. Ayni zamanda hastalar elastiklerini en uygun
sekilde kullanmis olsalar dahi sabit fonksiyonel aparey ile yapilan tedavilerin daha kisa

surdlgi belirtilmistir (38).

2.2.3. Ortognatik cerrahi

Mandibular dissel orta hat uyumsuzlugunun oldugu durumlarda etiyoloji
siklikla iskeletsel kdkenli olmaktadir. Cene ucu Sinif Il iliskinin oldugu tarafa dogru
kayma gostermistir ve bu durumun siddetiyle orantili olarak ortognatik cerrahi gerekli
olabilmektedir. Ancak ortognatik cerrahi tedavinin maliyetinin yiiksek olmasi ve
komplikasyon riski barindirmasi nedeniyle hastalar tedaviyi reddedebilmekte ve bu
nedenle etyolojiye yonelik bir tedavi siklikla yapilamamaktadir (44, 45). Yapilan bir
arastirmada Sinif Il subdivizyon hastalarda cerrahi tedavi oraninin %10’dan %0’a

dustigl aktarimistir (53).

2.2.4. Cekimli tedaviler

Dis cekimli tedaviler, orta ya da siddetli asimetrilerde dissel dizeltimi
saglamada dentoalveolar asimetrisi bulunan ya da cerrahi tedaviyi reddeden
hastalarda etkin bir yontemdir. Asimetrik mekaniklerin meydana getirdigi okluzal
egim ya da lateral openbite gibi yan etkiler elimine edilebilir. Orta hattin diizeltimi

cekimli tedaviyle daha simetrik sekilde yapilabilir (40, 41).

Literatlirde 3 ya da 4 premolar cekimli veya tek dis ¢cekimli tedaviler ile ilgili
yayinlar yer almaktadir (40-42). Tek tarafli dis cekimleri arkta asimetriye neden olmasi
yonuyle genellikle tercih edilmemektedir. Tek tarafh ve cift tarafli cekimli tedavilerin

karsilastirildigi bir calismada tek tarafli cekimlerde ark simetrisinde 6nemli oranda
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farkhlik bulundugu belirtilmistir ve ¢ekim yapilan tarafa dogru 1.2 mm orta hat

kayikhg oldugu tespit edilmistir (41).

Livas ve ark. (42) ise tek tarafli birinci molar disin ¢ekimiyle yaptiklari tedavi
protokoliinde orta hat estetiginin saglandigini ve sonuglarin uzun dénemde stabil
oldugunu belirtmistir. Janson ve ark. (40) 3 ya da 4 premolar ¢ekimli tedavi
protokollerini karsilastirdiklari calismalarinda ise asimetrik cekimlerde orta hat

diizeltiminin iyi bir sekilde saglandigini belirtmislerdir.
2.2.5. Distalizasyon Yontemleri

Molar dislerin distalizasyonunda kullanilan geleneksel yontem agiz disi
kuvvetlerle yapilan headgear uygulamasidir. Gegmisten gliniimiize kadar gelen bu en
eski yontem ilk olarak Norman Kingsley tarafindan Sinif Il vakalarda agiz disi kuvvetler
yardimiyla keser retraksiyonu icin kullanilmistir. Daha sonra Edward Angle tarafindan
maksiller gelisim fazlaliginda uygulanmaya baslanmis ve glinimiizde kullanilan

sekliyle ilk uygulama ise Kloehn (54) tarafindan yapilmistir.

Headgear glinimiizde ankrajin desteklenmesinde, molar distalizasyonunda
ve ortopedik etki amaciyla kullanilmaktadir. istenilen hareketi etkin bir sekilde
saglamasina ragmen hasta uyumunu gerektirmesi nedeniyle giinimizde agiz igi

distalizasyon yontemleri daha sik uygulanmaktadir.

Headgear ile yalnizca dis hareketi elde edilmesi istendiginde kuvvet
olabildigince stirekli ve ortopedik etki amaciyla uygulanan kuvvete oranla daha distk
olmahdir. Ust birinci molar disin distalizasyon amaciyla kullaniminda yaklasik olarak

400 gram kuvvet uygulanmali ve giinde en az 16 saat kullandiriimalidir (2).

Headgear'in tek tarafli aktivasyonu tek tarafli Sinif 1l iliskinin diizeltiminde
Onerilen bir yontemdir. Yiz arkinda; kisa ya da uzun dis kollar, molar tipline yerlesen
kisma blkim verilmesi, i¢c kollarin genisletilmesi gibi cesitli modifikasyonlar
yapilabilmektedir. Headgear’in tek tarafl kullanimi etkin bir distal kuvvet saglamasina

karsin kuvvetin lateral bileseni, capraz kapanis egilimi gibi istenmeyen yan etkilere
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neden olmaktadir. Jacobson (55) tarafindan bu yan etkiyi en aza indirebilmek
amaciyla kuvvetin asimetrik lateral bilesenini ortadan kaldiracak sekilde tasarlanan
donebilen ylGz arki o6nerilmistir. Ancak bunun da etkin bir yontem olmadig
savunulmustur (56). Capraz kapanis egilimini azaltmak igin distalizasyon yapilan
tarafta i¢ kolun genisletiimesi ve kuvvetin hafif sekilde ayarlanmasi 6nerilmistir.
Ancak tim headgear uygulamalarinda oldugu gibi asimetrik headgear’lerin kullanimi

da hasta uyumu gerektirmesi nedeniyle sinirhdir (25, 57).
2.2.5.1. Pendulum Apareyi

Bu aparey 1992 yilinda Hilgers (7) tarafindan gelistirimistir. Ust birinci molar
dislere kuvvet uygulayan 0.032 TMA telden ve modifiye Nance apareyinden
tasarladigl apareyinde, heliksleri ortalama 230 gramlik kuvvet uygulayacak sekilde
aktive etmistir. Heliksler molar ekspansiyonu, rotasyon ve distal kok tippingi saglamak
icin uyumlanabilmektedir. Aktivasyon Ug¢ haftada bir defa yapilarak 3-4 ayda yaklasik
olarak 5 mm molar distalizasyonu saglanmistir. Elde edilen yerin %20’sinin 6n
bolgedeki ankraj kaybindan olustugunu belirtmistir. Retansiyon icin sinif 3 molar
iliskisine gelecek sekilde bir miktar fazla diizeltim yapmayi ve stabilizasyon i¢in 6-10

haftalik bir stirecin beklenmesini séylemistir.

Pendulum apareyini degerlendiren calismalarda en yaygin olarak birinci
molarlarin distal yonde ve premolarlarin anterior yénde egilme hareketine neden
oldugu aktariimistir. Bu apareyin en dnemli istenmeyen yan etkisi anterior dislerin
labial yonde hareket etmesidir. Bunlara ragmen minimal hasta kooperasyonu

gerektirmesi ve etkili bir distalizasyon saglamasi yoniyle etkili bir ydntemdir (58, 59).

Pendulum apareyinin birinci molar dis lzerine etkisine bakildiginda 6nemli
miktarlarda distale egilme hareketine neden olmaktadir (60). Bu sebeple gereken
miktarda distalizasyon elde edildikten sonra molar dise diklestirici biikiim verilmesi

Onerilmistir (61).

Ghosh ve Nanda (62) yaslari ortalama 12 yil olan 41 hasta lizerinde pendulum

apareyiyle yaptiklari calismalarinda, ortalama 6 ay (4-10 ay araliginda) siiresinde bu
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apareyin etkilerini degerlendirmislerdir. Maksiller molarlar ortalama 3.37 + 2.1 mm
distalize olurken birinci premolarlarda da 2.55 £ 1.9 mm mezializasyon hareketi
Olcilmustlir. Birinci  molarlarin  vertikal pozisyonunda o6nemli degisiklik
belirtiimemistir. Sinif 2 iliskinin dizelmesine mandibular molarlardaki mezial drift
hareketinin de yardimci oldugu séylenmistir. Egilme hareketinin stabilitesinin stipheli
olmasi nedeniyle retansiyon siirecinde Nance apareyi ya da utility ark kullanimini

Onermislerdir.

Molarlarin distalizasyonu sirasinda olusan ¢apraz kapanis egilimi nedeniyle
Hilgers (63) 1993 yilinda yaptigi calismasiyla pendulum apareyine ekspansiyon vidasi
ekleyerek yaptigi modifikasyonu tanitmis ve bu yeni apareye Pend-X ismini vermistir.
Bu apareyle yapilan ¢alismalarin bir kisminda vidanin rutin araliklarla aktivasyonunun
yapildigi diger bir kisminda ise ¢apraz kapanis egilimi gelistiginde vida aktivasyonu

yapildigi belirtilmistir (60, 61, 64).

Literatlirde pendulum apareyinin gesitli modifikasyonlariyla ilgili calismalar da
yer almaktadir (65-67). Kinzinger ve ark. (66) bi pendulum ve quad-pendulum adini
verdikleri apareyle ankraj kaybini 6nlemek adina 6ncelikle ikinci molar disi sonrasinda

ise birinci molar disi distalize etmeyi amaclamislardir.

Schitze ve ark. (68) modifiye pendulum apareyiyle tek tarafli distalizasyon
yaptiklari calismalarinda; apareyin direkt kuvvet uygulamasi, slirtinmesiz hareket ve
3 boyutlu kontrol saglamasi seklinde avantajlari oldugunu soylemislerdir. Ayrica
akrilik palatal destegin tek tarafli distalizasyon igin yeterli ankraj sagladig

belirtilmistir.

2.2.5.2. Distal Jet Apareyi

Carano ve Testa (69, 70) tarafindan 1996 yilinda tasarlanan, kuvvetin palatal
bolgeden uygulandigl bir apareydir. Aparey 6n bolgede damaga yerlesen akrilik
kisimdan ankraj almakta ve ayni zamanda premolar dise uzanan bir kol yardimiyla bu
bolgeden de destek almaktadir. Aparey tasariminda, birinci molarin palatinal tiiptine

yerlestirilen ve diger ucu akrilik parcada gomili olan 0.036 in¢ capinda tel



13

bulunmaktadir. Bu tel Gizerine yerlestirilen NiTi agik sarmal yaylar ve vidali bir kelepge
yardimiyla aktivasyon gergeklestirilmektedir. Aktivasyonu ¢ocuklarda ayda bir defa
150 gramlik kuvvetlerle, yetiskin hastalarda ise 250 gramlik kuvvetlerle yapiimaktadir.
Gerekli distalizasyon elde edildikten sonra birinci premolar disten destek alan tel

kesilmektedir.

Bu aparey ile molarlarda daha paralel hareket ve daha az egilme hareketi ile
distalizasyon elde edildigi ve tiim ark braketlendiginde de egilme miktarinin azaldig
sOylenmistir. Bu etki, kuvvetin disin direng merkezine daha yakinda konumlanmasiyla
aciklanmustir (69, 71, 72). Distal Jet apareyinin neden oldugu premolardaki egilme
hareketi konusunda yazarlar arasinda herhangi bir fikir birligi bulunmamaktadir (71-

73).

Ngantung ve ark. (72) Distal Jet apareyinin yerlesimini ve braketlemeyi ayni
seansta yapip distalizasyon sonrasi sonuglari degerlendirdikleri ¢alismalarinda 6.7 £
1.7 ayda, 2.1 + 1.8 mm distalizasyonla Sinif | molar iliskisinin saglandigini
belirtmislerdir. Egilme miktarini ise 3.3° + 3.7° olarak aktarmiglardir. Tedavi
sonrasinda fazla miktarda mezializasyon gerceklestigini bildirmislerdir. Bu konuda
yalnizca etkili bir distalizasyonun yeterli olmadigini, anterior disleri retrakte ederken
ankraj kontroliiniin énemli bir sorun oldugunu soylemislerdir. Ankraj destegini

arttirmak igin headgear ya da elastik kullanimini 6nermislerdir.

Bolla ve ark. (71) yaslari ortalama 12.6 yil olan 20 hastayla yaptiklari
calismalarinda Distal Jet apareyinin maksiller molarlarda ayda ortalama 0.6 mm
toplamda ise ortalama 3.2 mm distalizasyon elde ettiklerini aktarmislardir. Bununla
birlikte maksiller molarlarda 3.1° egilme olustugunu ve maksiller keserlerin
pozisyonunda 6nemli degisiklik olmadigini rapor etmislerdir. Aparey tasariminda
sarmal yayin birinci molar kronundan daha yukarida konumlanmasiyla daha cok

paralel hareket elde edildigi aktariimistir.

Distal Jet apareyi braketsiz sekilde uygulandiginda maksiller molarlarda daha

fazla egilme hareketi ve maksiller keserlerde anlamli oranda daha az labiale
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egimlenme gergeklestigi bildirilmistir (71). Chiu ve ark. (73) Distal Jetin braketsiz
uygulamasinda ayni sekilde maksiller keserlerde daha az labiale egimlenmeyle birlikte
diger calismanin aksine maksiller molarlarda daha az egilme hareketi gergeklestigini

aktarmistir.
2.2.5.3.Jones Jig Apareyi

Jones ve White (74) kalin bir segmental arka gecirilen NiTi acik sarmal yaydan
olusan sistemi Jones Jig apareyi olarak tanitmistir. Ankraj aldigi yer bakimindan
tasarimi pendulum apareyine benzemektedir. Bu sistemde ankraj amaciyla birinci ya
da ikinci premolar ya da st ikinci molar dislerden destek alan Nance apareyi
bulunmaktadir. Segmental sarmal yay sistemi bukkal bélgede yer almaktadir. Bu
sistemde 0.030 in¢ kalinliginda paslanmaz c¢elik segmental telin birinci molara
yerlesecek kisminda 0.040 ing¢ ve 0.022 x 0.028 in¢ kalinhginda iki ayri ucu
bulunmaktadir. 0.040 ing kalinhiginda tel birinci molar bandindaki 0.045 inglik gingival
tlpe, 0.022 x 0.028 inglik kisim ise koseli slota yerlesmektedir. Premolara yerlestirilen
banda lehimlenmis kancaya baglanan ligatlir teli yardimiyla NiTi sarmal yay
aktiflestiriimektedir. Asiri vertikal bilylime paternine sahip hastalarda molar

ekstriizyonuna sebep olmasi yoniyle kontrendike oldugu belirtilmistir.

Gulati ve ark. (75) Jones Jig apareyi ile yaptiklari calismalarinda dental ve
iskeletsel degisiklikleri degerlendirmislerdir. Ust birinci molar diste 2.75 mm
distalizasyon ve 3.5° distale egilme gerceklestigini, overjette 1.05 mm artis oldugunu
aktarmislardir. Mandibular diizlem agisinda ise istatistiksel olarak anlamli miktarda
artis gérilmis ancak bu durum g¢alismaya dahil edilen 12-15 yas arasindaki bireylerin
blylmesinin devam etmesiyle iliskilendirilmistir. Molar tipinin normal
pozisyonundan daha gingivalde yer almasi gerektigini, bu sekilde kuvvetin disin
rezistans merkezinden gecebilecegi ve daha cok kiitlesel hareket elde edilebilecegi
soylenmistir. Diger distalizasyon yontemlerine goére daha az egilme hareketi

gerceklestigi ve bu nedenle relapsin azaldigi belirtilmistir.
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Runge ve ark. (76) Jones Jig apareyiyle yaptiklari ¢alismada distalizasyon
miktarini 2.23 mm, overjet artisini ise 1.53 mm olarak aktarmislardir. Calismalarinda
premolarda olusan egilme hareketi, overjet ve mandibular diizlem agisinda artis gibi
istenmeyen etkilerin bu apareyle de meydana geldigi ve ankrajin yetersiz kaldigini
sdylemislerdir. Ek olarak moment kolunun ankraj lnitesi lizerinde rotasyon etkisine
neden oldugu, bunun da premolarin meziale egilmesiyle sonuglandigi belirtilmistir.
Diger bir kuvvet bileseninin de molarin distolingual yonde rotasyonuna sebep olarak

capraz kapanis olusumuna zemin hazirladigl séylenmistir.

Brickman ve ark. (77) Jones lJig apareyinin etkilerini degerlendirdikleri
galismalarinda birinci molarda ortalama distalizasyon miktarini 2.51 mm, distale
egilme miktarini ise 7.53° olarak aktarmislardir. Overjet artisini ise bu apareyle

yapilan diger calismalara oranla daha az (0.45 mm) olarak saptamislardir.

2.2.5.4. First Class Apareyi

Distal Jet apareyinde gortlilen 6n bolgedeki ankraj kaybini en aza indirmek ve
daha hizli distalizasyon elde etmek amaciyla gelistirilen bir apareydir. Bu apareyde
birinci molar ve ikinci premolar dislere bant yerlestirilmistir. Bukkal bélgede bantlara
lehimlenen ek bir vida yer almaktadir. Palatinalinde ise daha genis ve kelebek seklinde
akrilik kisim ve akrilige gomilen 0.45 in¢’lik tel bulunmaktadir. Palatal bolgeye
yerlestirilen acik sarmal yaylarin aktivasyonuyla distalizasyon saglanmaktadir.
Bukkalde bulunan vidalarda NiTi sarmal yaylar yer almaktadir. Bu tasarimin amaci

molar rotasyonunu ve ¢apraz kapanis olusumunu 6nlemektir (78).

Fortini ve ark. (79) First Class apareyi ile 2.4 ayda ortalama 4 mm distalizasyon
elde ettiklerini aktardiklari c¢alismalarinda diger distalizasyon teknikleriyle
kiyaslandiginda hizli molar distalizasyonu elde ettiklerini vurgulamislardir. Her 1
mm’lik molar distalizasyonunda, ikinci premolar diste 0.4 mm’lik mezializasyon
oldugunu ve bunun diger sistemlerle kiyaslandiginda oldukga etkili bir ankraj kontroli

sagladigini séylemislerdir.
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Papadopoulos ve ark. (80) karma dentisyon donemindeki hastalarda First
Class apareyinin etkilerini incelemislerdir. Ayda ortalama 1 mm distalizasyon elde
ettiklerini ancak bunun yaninda birinci molardaki 8.56° distale egilme ve 6n bolgede
overjet artiginin dnemli miktarda oldugunu belirtmislerdir. Bu apareyin yan etkileri
yonlyle hasta uyumu gerektirmeyen diger distalizasyon apareylerinden farki

olmadigi belirtilmistir.
2.2.5.5. 3D Bimetrik Maksiller Distalizasyon Arki

Wilson (8) tarafindan gelistirilen bu yontem, 6n bolimu 0,022 ing kalinhginda
arka kismi 0,040 in¢ kalinhginda esneme 06zelligi yiksek tru-krom materyalden
Uretilen tel, omega bukimliu durdurucular ve agik sarmal yaylardan olusan bir
sistemdir. Birinci molar bandi Uzerindeki headgear tipiline ve 6n bolgede keserler
tzerindeki braketlere yerlestirilmektedir. Ust kesici disler (izerindeki protriiziv
etkisinin istenmedigi durumlarda intermaksiller elastiklerin kullanimi icin mandibular
arktan destek almak lizere kancalar tasarlanmistir. Alt arkta ankraj destegi icin lingual

ark kullanilmistir.

Muse ve ark. (81) 3D bimetrik maksiller distalizasyon arkinin karma dislenme
déneminde kullanilabilmesinin ve sirtiinmesiz hareket saglamasinin avantaj
oldugunu belirtmistir. Calismalarinda birinci molarlardaki hareket miktarinin ayda
0.56 mm oldugunu aktarmislardir. Wilson’un aktardiginin aksine her vakada molarin
bir miktar egilme ile distalize oldugunu tamamen kitlesel hareketin
gerceklesmedigini aktarmislar ve bu durumun elastik kullanim protokoliyle ilgili

olabilecegini isaret etmislerdir.

Rana ve Becher (82) ortalama yaslari 13 yil olan 18 hasta lizerinde bimetrik
distalizasyon arkinin etkilerini degerlendirdikleri calismalarinda birinci molar diste 1
mm distalizasyon ile ortalama 2 dereceden fazla miktarda egilme hareketi oldugunu
ve karsit ankraj Unitesi olan maksiller keserlerde 3.5° labiale egilme gerceklestigini

belirtmistir.
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2.2.5.6. Carriére Distalizer

2004 yilinda Luis Carriere (11) tarafindan tanitilan bu aparey modiler
segmental arktan gelistirilmistir.  Sinif 1l malokluzyonlarin ¢ekimsiz tedavisinde
ozellikle brakifasiyal blylime paterni izleyen hastalarda etkin oldugu belirtiimektedir.

Apareyin biyomekanik hedefleri su sekilde aktariimistir:

e Ust birinci molarlarin palatal kokleri etrafinda distal ydnde rotasyonu

e Molarda distalizasyon hareketi icin es zamanli uniform kuvvet
olusturulmasi

e Kaninden molara uzanan posterior segmentin bagimsiz sekilde birlikte
hareketi

e Periodontal sorunlarin azaltilmasi

Carriere Distalizer(CD) apareyi, metal enjeksiyon kaliplama teknigiyle nikel
icermeyen paslanmaz gelikten Uretilmektedir. Elastik kullanimi icin kancasi bulunan
kanin pad’inden, eklemsi bir yapi barindiran molar pad’ine uzanan bir tasarimdan
olusmaktadir. Kanin yerine birinci premolar dise de yerlestirilebilmektedir. Molar dise
yerlesen kisimda bulunan eklemsi parcanin uygun yonde hareket 6zglrligi sagladigi,
molar ve kanin diste ise tork kontroli elde edildigi belirtilmistir. Distalizasyon

apareyinin arka kisminin g tipte hareket sagladigi aktariimigstir;

1. Meziale egimli molar kronunun diklestirilmesi
2. Palatal kok etrafinda distale rotasyon

3. Kronun distale hareketi

Aparey Sinif Il elastik destegiyle fonksiyon gordigi icin mandibulada ankaj
amaciyla lingual ark, tim ark braketleme, seffaf plak veya mini vida kullanimi
Onerilmistir. Elastik kullanimi konusunda low angle hastalarda 24 saat kullanim
Onerilmis, high angle hastalarda ise bu slirenin 14 saat ile sinirlandirilabilecegi
sOylenmistir. Hasta uyumu yonlyle, bu aparey tedavinin en basinda takildigi icin daha

iyi bir is birliginden s6z edilmektedir.
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Bu apareyle ilgili literatirde az sayida yayin bulunmaktadir (46, 83-87).
Sandifer ve ark. (83) aktif bliyime fazindaki ortalama yaslari 11.3 yil olan 41 hastayla
yaptiklari calismada hastalari mandibulada lingual ark ve tiim ark braketleme seklinde
iki gruba ayirmiglardir. Alt arki braketlenen hastalarda 0.017 x 0.025” paslanmaz gelik
telde alt keser dislere -6 derecelik tork verilmistir. Tedavi sonuglarina bakildiginda
lingual ark kullanilan grupta IMPA acisinda daha fazla artis gerceklestigi gdsterilmistir.
Ortalama 4.4 ayda sinif 1 iliskinin elde edildigi sdylenmistir. Mandibular diizlem
acisinda, braketlenen grupta 0.9° ve lingual ark grubunda ise 1.3%lik artis
saptanmistir. Bu degisiklik yalnizca braketlenen grupta anlamli bulunmustur. Molar
dislerdeki egilme miktari literatiirle kiyaslandiginda olduk¢a az bulunmus, bu durum

apareyin eklemsi yapisina dayandiriimistir.

Hamilton ve ark. (85) 41 adolesan hastanin Carriere Distalizer apareyiyle olan
deneyimlerini anket ¢alismasiyla degerlendirmislerdir. Calismalarinda Forsus apareyi
uygulanan hastalarin, benzer bir anketle deneyimlerinin rapor edildigi arastirmayla
da karsilastirma yapmislardir. Hastalara apareyin goriniimd, yerlestirildigi seanstaki
hizi ve kolayligi, baska kisiler tarafindan fark edilebilirligi, elastik kullaniminin kolayhgi
ve elastikleri kullanim sikligi, apareyin konusmada ve yemek yemede olusturdugu
degisikliklerle ilgili sorular yoneltilmistir. Hastalarin ylzde 54.8'i apareyin ilk
yerlestirildigi seansta yemek yemede zorlandiklarini belirtmislerdir. Hastalar genel
olarak elastiklerini doktorun onerdigi sekilde kullandigini ve kullaniminin kolay
oldugunu aktarmiglardir. Carriere Distalizer apareyinin kopmasi nedeniyle gelinen

ilave randevularin orani ise ylzde 14.3 olarak aktariimistir.

Schupp ve ark. (87) tek tarafli Sinif Il malokluzyonu, bir hastada Invisalign
sistemi ve elastik kullanimiyla tedavi etmis, diger bir hastada ise Carriere Distalizer
apareyiyle dlizeltim sonrasinda Invisalign sistemini kullanmislardir. Carriere Distalizer
apareyinde ankraji, alt molarlar ve ikinci premolara yapistirdiklari segmental ark
telinden saglamislardir. Carriere Distalizer apareyiyle 4 ay sonunda Sinif | iliski
saglandigini belirtmisler ve bu tedavinin Invisalign ile yapilan tedavi stiresini azalttigini

aktarmislardir.
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Rodriguez (46) 11 yasinda Sinif Il subdivizyon malokluzyona sahip ve kanin
disin sUrmesi igin hi¢ yer bulunmayan hastada 1l.premolar ve l.molar dislere
yerlestirdigi Carriere Distalizer apareyiyle yaptigi tedavisini sunmustur. Calismasinda
24 saatlik elastik kullanimiyla 11 aylik siirede kanin disin slirebilecegi kadar yer elde

edildigini aktarmistir.
2.2.5.7. NiTi Sarmal yaylar ve Teller ile Distalizasyon

Gianelly ve ark. (88) Ust birinci premolar ve birinci molar dislere yerlestirdikleri
pasif kdseli tel Gzerinden NiTi sarmal yayin 100 gramlik aktivasyonuyla ayda 1-1.5 mm

distalizasyon gerceklestirdiklerini belirtmislerdir.

Bondemark ve ark. (6) i1sirma dizlemli Nance apareyini ankraj apareyi olarak
kullandiklar ¢alismalarinda agik sarmal yaylarla distalizasyonu degerlendirmistir. Bu
sekilde bir ankraj apareyinin ©6n bolgedeki mezializasyonu bir miktar
engelleyebilmesini amacladiklarini aktarmis ve sarmal yaylarla etkin sekilde

distalizasyon elde ettiklerini belirtmislerdir.

Locatelli ve ark. (89) koseli siiperelastik NiTi teli, Gst birinci molar ve Ust birinci
premolar disler arasina 100 gram kuvvet uygulayacak sekilde sikistirip yerlestirerek
distalizasyon elde etmislerdir. 100-150 gramlik Sinif Il elastiklerle ya da birinci
premolara yerlestirilen Nance apareyiyle ankraj saglanabilecegini belirtmislerdir. 4

ayda 100 gramlik aktivasyonlarla Sinif I iliskinin saglandigini rapor etmislerdir.

Giancotti ve Cozza (90) neo sentalloy segmental ark telleriyle uyguladiklari 80
gramlik kuvvetle ikinci ve birinci molarlarda es zamanl distalizasyon elde etmislerdir.
Aktivasyonu segmental tellere yerlestirdikleri durdurucular ile saglamislardir. Birinci
premolarin vertikal slotuna diklestirici yaylar yerlestirmisler ve Sinif Il elastik
kullandirmislardir. Alt cenede ise elastigin ekstrizyon etkisinin ortadan kaldirilmasi
icin lip bumper apareyinden destek almislardir. ikinci molarlarin distalizasyonuyla
birinci molarlarin da transeptal lifler yardimiyla daha hafif kuvvetler ile hareket
edebildigini ve uygulanan kuvvetin hafifligi nedeniyle de ankrajin daha iyi kontrol

edilebildigini aktarmislardir.
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2.2.5.8. K Loop

Kalra (91) tarafindan 1995 yilinda gelistirilmistir. Tasarimi; 0.017 x 0.025” lik
TMA telden K harfi seklinde cift loop iceren segmental bir ark ve premolardaki
bantlanan dislerden destek alan Nance apareyinden olusmaktadir. Distalizasyonu st
birinci molar ve Ust birinci premolar disler arasina yerlestirdigi segmental telin
loop’unu ikiser mm aktive ederek saglamistir. Egilme hareketinin kontroll igin
segmental arkin kollarina 20° yukariya dogru egim vermistir ve bu sekilde 4 ayda 4

mm Ust molar distalizasyonu elde ettigini belirtmistir.

Konvansiyonel distalizasyon apareyleriyle ilgili yapilan bir literatir
derlemesinde en fazla molar ekstriizyonuna Jones Jig apareyinin sebep oldugu, Ust
birinci molar dis tzerinde en fazla intriiziv etkinin ise Distal Jet apareyinde gozlendigi
belirtilmistir. Acik sarmal yay bulunduran apareyler arasinda Distal Jet ve First Class

apareyinin Jones Jig apareyinden daha etkin distalizasyon sagladigi aktariimistir (92).

Konvansiyonel ankraj destekli distalizasyon apareylerini degerlendiren baska
bir sistematik derlemede palatal bolgeden etki gosteren apareylerle uygulanan
kuvvetin, disin diren¢ merkezinin daha yakinindan gecmesi sebebiyle bukkal
bolgedekilere oranla daha az distale egilme ve premolar ve kesici dislerde daha az

meziale egimlenmeye neden oldugu belirtilmistir (93).
Konvansiyonel Ankrajli Agiz ii Distalizasyonun Sinirlamalarn

Palatal kemikten ve dislerden ankraj alan distalizasyon apareylerinin ankraj
kaybi, mandibulanin geriye rotasyonu gibi istenmeyen birtakim yan etkileri soz
konusudur. Bu yan etkiler uygulanan apareylerin biyomekanigi ile iliskilidir. Dise
uygulanan kuvvetin istenilen kitlesel distalizasyon hareketini gergeklestirmesi icin
disin diren¢ merkezi seviyesinde kuvvet uygulanmasi gerekmektedir. Ancak
apareylerle daha okluzal seviyede kuvvet uygulanabilmektedir. Bir diger konu da
premolar ve kaninleri de icine alan ankraj alinan 6n bdlgede karsit kuvvetlerle
meydana gelen hareketlerdir. Bu dis Unitesinin direng merkezi, premolarlarin kokleri

arasinda oldugu icin bu bolgede mezializasyon meydana gelmektedir (94).
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Ankraj kaybi keserlerin labiale agilanmasi, overjet artisi, premolarlarin meziale
hareketi ve molarlarin egilme hareketi seklinde gorilebilir. Distalizasyon sirasinda
molar dislerin distal yonde devrilmesi, relapsa sebep olmasi agisindan biiytk bir 6nem
tasimaktadir. Arastirmacilar devrilmeyi énlemek igin, agiz i¢i molar distalizasyonu
aygitlarinda bazi modifikasyonlar 6nermislerdir. Overjet artisi ise dudagl da
beraberinde 6ne tasidigi icin protriziv bir profil goriiniimiine sebep olabilmektedir

(72, 76, 79, 80, 92-97).

Kalra (91) tarafindan sunulan K-loop apareyinde ise Nance apareyinden destek
alinarak, koseli TMA telinden hazirlanmis loop ile kuvvet-moment orani ayarlanarak,

molar distalizasyonu sirasinda molar devrilmesini 6nlemek amaglanmistir.

Premolarlarda ankraj kaybiyla olusan mezializasyon hareketinin retansiyon
déneminde transeptal liflerin etkisiyle premolarlarda distalizasyon hareketi ile bir

miktar kompanze oldugu séylenmistir (71, 98).

Arastirmacilar distalizasyon yontemlerinde ankraji arttirmak amaciyla
kullanilan genis akrilik par¢a nedeniyle agiz hijyeninin azaldigini ve bunun sonucunda

yumusak doku inflamasyonu gelistigini aktarmislardir (74, 99-101).

Distalizasyon apareyleri molarlarin distale hareketiyle mandibular diizlem
acisini arttirma egilimindedir. Bu nedenle mandibulada saat yoniinde rotasyona
neden olurlar. Buna karsilik mini vidayla yapilan distalizasyonlarin intriziv etkisinin
mandibular dizlem agisini azaltma egiliminde oldugu belirtilmistir (102-104). Ayni
zamanda mini vidayla yapilan distalizasyonlarda, herhangi bir ankraj kaybi olmadan
bukkal segmentler grup seklinde hareket ettirilebilmektedir (102). Sugawara ve ark.
(103) iskeletsel ankraj ile molar distalizasyonunda bukkal segmentte en masse

hareket gerceklestigini aktarmislardir.

Kemik Destekli Distalizasyon Uygulamalari

Ortodontide ankraj yonetimi konusunda yeni bir cag acan iskeletsel ankrajin

kullanimina ilk olarak hayvanlar lzerinde, vitalyum elementinden Uretilen vidalarla
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baslaniimistir. Ancak bu denemede enfeksiyon nedeniyle uygulanan tim vidalar
kaybedilmistir (105). Sonrasinda standart dental implantlar ortodontide gegici ankraj
aygiti olarak kullanilmaya baslanmistir. Ancak implantlarin iyi bir ankraj saglamasinin
yani sira invaziv cerrahi islem gerektirmesi, osteointegrasyonu igin zaman gerekmesi,
yerlesim vyerinin sinirh olmasi, yas sinirlamasi olmasi ve maliyeti gibi durumlar
olumsuz yonleri olarak dustnilmistir. Hayvanlar Gzerinde yapilan deneysel ve
biyomekanik c¢alismalar ve klinik arastirmalar, alveolar kemige vyerlestirilen
implantlarin ortodontik kuvvete karsi direncli oldugunu ortaya koymustur (48, 99).
Maksilofasiyal cerrahide kullanilan rijid fiksasyon vidalarina benzer kiiguk vidalarin
ortodontik ankraj icin yeterli oldugu séylenmistir ve ilerleyen yillarda daha kiiglik
vidalar kullanilmaya baslanmistir (106, 107). Buglin kullanilan mini vidalara benzer
sekilde ilk uygulama Creekmore ve Eklund (108) tarafindan yapilmistir. Arastirmacilar
25 yasindaki kadin hastada bulunan derin kapanisi diizeltmek amaciyla anterior nazal
spina bdlgesine cerrahi vitalyum vida yerlestirmis ve vidaya astiklari elastik iplik
destegiyle intrlizyon saglamistir. Tedavi sliresince vidada herhangi bir mobilite

olmadigini aktarmislardir.

Gunlimizde konvansiyonel distalizasyon yontemleriyle meydana gelen ankraj
kayiplarini ortadan kaldirmak amaciyla mini vidalar ve mini plaklar alternatif yéntem
olarak disunilmektedir (68, 103). Ancak mini plaklarin yerlestirilmesi invaziv bir

yontemdir ve mini vida yerlesimine gore daha zordur (47, 106).

Maksiller molar dislerin distalizasyonu amaciyla kullanilan mekaniklerde
minividalar; palatal kemik, infrazigomatik cikinti, bukkal ya da palatal tarafta disler
arasindaki alveolar kemik gibi cesitli bolgelere yerlestirilebilmektedir. Tosun ve ark.
(109) ortodontik amacla kullanilacak palatal implant yerlesimi i¢cin paramedian
bolgenin(palatal stturun lateral kenarlari) kemik retansiyonu yoninden uygun
oldugunu aktarmistir. Nazal kavite, kesici dislerin kokleri ve damagin olusturdugu
Ucgen bolgesinde yeterince kemik hacmi oldugunu ancak anatomik yapilara zarar
vermemek adina cerrahi rehber sablon kullanmanin gerekli oldugundan

bahsetmislerdir. Baska bir calismada da (i¢c boyutlu cerrahi rehber sablon
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hazirlamanin agiz ici uygulamayi kolaylastirdigini, hatalari en aza indirdigini ve bu

teknikle vida aksinin dogru egimde ayarlanabilecegini soylemislerdir (99).

Bukkal bolgede kokler arasindaki alana minivida uygulamasi ise palatal
bolgeye gore daha az yumusak doku iritasyonuna neden olmaktadir (104). Buna
karsin mini vidalar dis kokleri arasina yerlestirildiginde sagital yonde komsulugunda
bulunan dislerin hareketine engel olmaktadir. Mini vidanin yerlesiminden Once
filmler incelenerek kokler arasindaki mevcut kemige ve agiz ici muayenedeki yapisik
diseti seviyesine gore en iyi uygulama alani secilmelidir (106). Bukkal bolgede kokler
arasinda uygulanan vidanin dislerin aksiyla 30-40 derecelik a¢I yapacak sekilde

yerlestirilmesi dnerilmektedir (110).

Bukkal bolgeye uygulanan mini vidalarla gergeklestirilen distalizasyon diger
distalizasyon tekniklerine oranla daha yavas gerceklesmektedir. Ancak toplam tedavi
suresi ele alindiginda posterior disler es zamanh distalize oldugu icin diger
yontemlerle benzer ya da daha kisa zamanda bir tedavi elde edilmektedir. Agiz igi
aparey tekniklerinin anterior disler Gzerine olan karsit yan etkisi elimine olmaktadir.
Bukkal bolgede mini vida ile yapilan distalizasyonda kuvvetin vertikal vektori

istenmeyen intriizyonlara sebep olmamasi icin iyi ayarlanmalidir (102).

Keles ve ark. (100) konvansiyonel distalizasyon yéntemleriyle meydana gelen
ankraj kaybinin olusturdugu egilme hareketini elimine etmek igin Keles slider ismiyle
tanittiklari bir aparey gelistirmis ve bu apareye 2003 yilinda iskeletsel ankraji da
ekleyerek yenilemislerdir. Yeniledikleri aparey dizayninda palatinaldeki akrilik parca
yerine 4.5 mm capinda ve 8 mm uzunlugunda palatal implant yer almaktadir (99).
Konvansiyonel yontemleriyle ortalama 5.23 mm kutlesel distalizasyon elde ettiklerini
ve egilme miktarinin istatistiksel olarak anlamli olmadigini, overjet artisiniise 4.1 mm
olarak aktarmuslardir. Palatal bolgeden aldiklari kemik destegiyle ayni apareyi
uyguladiklari hastalarinda ise 3 mm kitlesel distalizasyon elde ettiklerini ve 6n

bolgede ankraj kaybi olmadigini belirtmislerdir.



24

Escobar ve ark. (111) kemik destekli pendulum apareyinin klinik etkilerini
ortaya koymayi amagladiklari calismalarinda palatal bolgede paramedian bdélgeye iki
adet mini vida yerlestirmistir. Apareyin ortalama 7.8 ayda, kron seviyesinde 6 *
2.27mm, furkasyon seviyesinde ise 4.15 t* 1.49 mm distalizasyon sagladig
belirtilmistir. Anteriordaki ¢aprasikhgin premolarlarin distal yénde migrasyonu ile

dogal sekilde diizeldigi bu durumun da tedavi stirecini kisalttigi sonucu gikartilmistir.

Kirgelli ve ark. (112) yaslari 13.5 yil olan hastalarda kemik destekli pendulum
apareyiyle yaptiklari calismalarinda ortalama olarak 7 ayda 6.4 mm’lik distalizasyon

elde etmislerdir.

Karaman ve ark. (48) implant destekli modifiye Distal Jet apareyini
kullandiklari vaka raporunda 11 yasinda karisik dislenme dénemindeki hastada 2 ayda

herhangi bir ankraj kaybi olmadan 4.5 mm yer elde edildigini aktarmislardir.

Kinzinger ve ark. (101) palatal bolgeye yerlestirilen mini vidalar Gzerinden
distal jet apareyini kullandiklari ¢alismalarinda mini vidalari ortodontik yikleme
sonrasinda histolojik olarak incelemisler ve herhangi bir osteointegrasyonun

gerceklesmedigini belirtmislerdir.

Park ve ark. (102) bukkal bolgeye yerlestirdikleri mini vida destegiyle
distalizasyon yaptiklari ¢calismalarinda yaklasik 200 gramlik kuvvetin distalizasyon icin
uygun oldugunu, bu miktarin ortodonti pratiginde oldukca hafif sayilabilecegini ve bu
sekilde daha fizyolojik bir hareket gerceklestigini aktarmislardir. Maksiller kesicilerde
herhangi bir yan etki gozlenmemis, aksine anterior dislerde de distale egilme rapor

edilmistir.

Yamada ve ark. (104) ikinci premolar ve birinci molar disler arasina
yerlestirdikleri mini vidayla molar distalizasyonu yaptiklari ¢calismalarinda yaklasik
olarak 3 mm distalizasyon elde etmislerdir. Distalizasyon prosediirlerindeki molar
dislerde ekstrizyon etkisinin aksine 0,6 mm intriizyon gerceklestigini rapor

etmislerdir. Vida yerlesimi konusunda bukkal alanda kdkler arasindaki en genis
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boslugun ikinci premolar ve birinci molarlar arasinda olmasi nedeniyle bu bdlgeyi

tercih ettiklerini aktarmiglardir.

Lim ve ark. (113) molar distalizasyonunda sliding jig ve mini vidadan olusan bir
mekanik kullanmiglar ve bu yontemin 6zellikle premolar gekimi istenmeyen vakalarda

basit ve kullanisli oldugunu aktarmislardir.

Guray ve ark. (114) agiz ici molar distalizasyonu icin EZ slider mekanigini
kullandiklari calismalarinda bu mekanigin molarlarda ekstriizyona, kanin ve premolar
dislerde ise intriizyonuna neden oldugunu ve vertikal bliylime paterni olan vakalarda
kullanilmamasi gerektigini aktarmislardir. Bu etkiden kaginmak icin sliding jig’in mini
vidadan destek alinacak kancasinin mini vida ile ayni seviyede olmasi gerektigini ve
elastikler yerine vyaylarin kullaniminin daha uzun strekli kuvvet uyguladigini

soylemislerdir.

Sugawara ve ark. (103) yetiskin hastalarda zigomaya yerlestirdikleri ankraj
plaklariyla distalizasyon vyaptiklari ¢alismalarinda en masse ve tek molar
distalizasyonu seklinde iki ayri yontem kullanmiglardir. En masse distalizasyonda
yaklasik 500 g, tek molar distalizasyonunda ise yaklasik 200 g kuvvet uygulamislar ve
her iki yontemde de maksiller molarlarin daha gok kitlesel hareket ile distalize

oldugunu aktarmislardir.

Konvansiyonel ve iskeletsel ankraj teknikli distalizasyon yodntemlerinin
etkilerinin kiyaslandigl bir sistematik derlemede; lst molar dislerde distalizasyon
miktarinin iskeletsel ankrajla arttigi ve maksiller keserlerin stabil kaldigi belirtilmistir.
Buna karsin iskeletsel ankraj kullanildiginda tiim kuvvetin molar dislere yogunlasmasi
nedeniyle egilme hareketinin daha fazla oldugu, bu durumun dis destekli
distalizasyonda 6n kisimda mezialiasyonla kuvvet paylasimi seklinde gerceklestigini

belirtmislerdir (115).

Konvansiyonel ve iskeletsel ankrajli distalizasyon apareylerinin etkileri Gizerine
yapilan bir meta analizde konvansiyonel ankrajli apareylerin daha ¢ok istenmeyen

etkiler olusturdugu ve iskeletsel ankraj destegiyle yapilan distalizasyonun daha fazla
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miktarlarda oldugu aktarilmistir. Ancak bu durumun daha fazla distalizasyon
gerektiren olgularda iskeletsel ankrajin tercih edilmis olmasiyla iliskili olabilecegi

belirtilmistir (116).

Literatlirde mini vida destegiyle Carriere Distalizer apareyinin incelendigi bir

¢alisma bulunmamaktadir.
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3.BIREYLER VE YONTEM

3.1. Bireyler

Arastirmaya katilan bireyler Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti

Anabilim Dali’'na basvuran 12-17 yas arasinda daimi dentisyona sahip hastalar

arasindan secildi. Asagidaki kriterlere uyan hastalar arastirmaya dahil edilmistir.

e Bilgilendirilmis onam formunu okuyup imzaladiktan sonra arastirmaya
katilmayi gonilli olarak kabul etmis olmalari,

e Tek tarafl Sinif Il ya da bas basa molar kanin iliskisine sahip olmalari,

e Ust ikinci molar dislerin siirmiis olmasi,

e Normal ya da horizontal bliyiime yoniine sahip olmalari,

e Acik kapanis egilimi bulunmamasi,

e lyi bir agiz hijyenine sahip olmalari.

Dahil edilme kriterlerine uyan 20 hasta (14 kiz, 6 erkek), mini vida yerlesimi icin
ikinci premolar, birinci molar ve ikinci molar dislerin kokleri arasindaki kemik

genisligi ve yapisik diseti genisligi uygunluguna gore gruplara ayrildi.
1.Grup (Lingual ark grubu):

Bu gruptaki bireylere (n=10, 7 kiz, 3 erkek), Carriere Distalizer apareyi lingual
arktan ankraj alinarak wuygulandi. Bireylerin tedavi baslangicindaki yas

ortalamalari 14,83 + 1,7 yildi. (Tablo 3.1.)
2.Grup (Mini vida grubu):

Bu gruptaki bireylere (n=10, 7 kiz, 3 erkek), Carriere Distalizer apareyi mini
vidadan ankraj alinarak uygulandi. Bu gruptaki bireylerin tedavi baslangicindaki

yas ortalamalari 15,37 + 1,93 yildi. (Tablo 3.1.)



Tablo 3.1. Gruplarin tedavi baglangicindaki yas ortalamasi.

Gruplar N Ort£SS Min. - Maks.
Lingual ark 10 1483+17 | 1211-16,9
Yas (yil) Mini vida 10 15374193 | 12,7-17.3
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Arastirmamizin  yiritilebilmesi icin  Hacettepe Universitesi Bilimsel
Arastirmalar Komisyonu’ndan 20.10.2017 tarihli 2017/10-05 (KA-17040) karar
numarali etik kurul raporu alindi (Bkz. EK 1). Tim hastalar arastirmamiza gonulla

olarak dahil edildi. Hastalarin timinden aydinlatilmis onam (Bkz. EK 2) alind.

3.2. Hastalardan Alinan Kayitlar

Arastirmaya dahil edilen bireylerden tedavi baslangicinda (T1) ve tedavi
bitiminde (T2) su kayitlar alindi;

° Ag1z ici ve agiz disi fotograflar

. Lateral sefalometrik filmler

° Maksiller ve mandibuler algi modeller.
Fotograflar dijital fotograf makinesi (Nikon Coolpix $9600) kullanilarak cekildi.

Lateral sefalometrik radyograflar (Resim 3.1) disler okluzyonda dudaklar
gerilimsiz kapaliyken, dogal bas pozisyonunda standart kosullarda, ayni radyoloji
teknisyeni tarafindan dijital sefalometrik rontgen cihazi (Cranex D, Soredex, Tuusula,

Finland) kullanilarak alindi.
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Resim 3.1 Lateral sefalometrik radyograf.

Sefalometrik filmlerde distalizasyon yapilan taraftaki dislerin ayirt edilebilmesi
ve distalizasyon miktarlarinin belirlenmesi igin baslangi¢ ve bitis asamasinda vertikal
boyutu arttirmayacak sekilde 1. premolar ve 1. molar dislerin bukkal yizeylerine
sefalometrik isaretleyiciler yerlestirildi. isaretleyiciler icin 19x25 celik tele koseli
blkim verildi ve hazirlanan bu tel disin lizerinde mezio-distal olarak ortasina gelecek
sekilde bant yapistirici kompozit (Ultra Band-Lok, Reliance Orthodontics) ile

konumlandirildi. (Resim 3.2)

Resim 3.2 Sefalometrik isaretleyiciler.

Maksiller ve mandibular algi modeller elde edildikten sonra lazer tarayici ile

taranarak Orthomodel (istanbul, Tiirkiye) programinda analiz edildi.
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3.3. Yontem

Tedaviye baslamadan 6nce distalizasyon planlanan tarafta stirmis durumda
olan veya panoramik filmde ikinci molar disin kole seviyesinin asagisinda yer alan

yirmi yas dislerinin ¢ekimi istendi.

Calismamizda distalizasyon planlanan taraftaki birinci premolar ve birinci
molar disler arasindaki mesafe Carriere Distalizer (Ortho Organizers, Carlsbad CA,
ABD) aparey seti icindeki 6zel cetveli yardimiyla belirlendi ve bu mesafeye uygun

boyda aparey secildi.

Tukdrik izolasyonu saglandiktan sonra 30 sn asit (Blue Echant Gel in Syringe,
Reliance Orthodontics) uygulamasinin ardindan bonding ajani (Assure plus, Reliance
Orthodontics) uygulandi ve Carriere Distalizer apareyi kompozit (3M Transbond XT
Light Cure Adhesive) ile 20 sn isiklanarak ilgili dislere yerlestirildi. Ayni randevu
seansinda birinci grupta alt ¢enede birinci molar dislerden destek alan lingual ark
yerlestirildi. ikinci grupta ise 1.4 x 8 mm boyutlarinda mini vida (Jeil-Med, Seoul, KP)
on drilleme yapilmadan lokal anestezi ajani (Ultracain DS ampul-Sanofi Aventis) ile
ilgili bolgede anestezi saglandiktan sonra bir driver yardimiyla dncelikle kemige dik bir

sekilde sonrasinda 30°- 45° aciyla vida basi mukozaya temas edene kadar yerlestirildi.

Mini vida, kodkler arasi boslugun uygunluguna gore birinci molar ve ikinci molar
arasina ya da ikinci premolar ve birinci molar dislerin kokleri arasina yerlestirildi. Daha
sonra lingual ark grubunda 3/16"” kalinliginda 6,5 o0z, mini vida grubunda ise vidanin
birinci ve ikinci molar arasina yerlestirildigi hastalara 1/4” 6,5 oz elastik kullandirildi.
Mini vidanin ikinci premolar ve birinci molar disler arasina yerlestirildigi hastalara ise
sagital mesafenin daha kisa olmasi nedeniyle 1/8” 4,5 oz kuvvet uygulayan Sinif |l

elastik kullandirildi.

Sinif | molar iliski elde edilene kadar hastalar aylik randevularina ¢agrildi. Bu
sirecte Carriere Distalizer'in kopmasi, lingual arkin yerinden ¢ikmasi ya da mini
vidanin mobil hale gelmesi gibi durumlarda hastalarin en yakin zamanda klinige

gelmesi saglandi. Tedavi sirasinda, iki hastada birinci molar ve ikinci molar disler
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arasina yerlestirilen mini vida mobil hale geldi ve birinci molar ve ikinci premolar

disler arasinda tasindi.

Yeterli distalizasyon elde edildikten sonra Carriere Distalizer apareyi
uzaklastirildi ve tedavi sonu (T2) kayitlari alindi. Daha sonra ayni seansta Ust dental
ark braketlendi. Elde edilen distalizasyonun retansiyonu igin (st arka yerlestirilen
0,016” NiTi tel tGzerinden distalizasyon yapilan tarafta st kanin dis ile altta mevcut

lingual ark ya da mini vida arasinda 3,5 oz’luk lastikler 2 ay siireyle kullandirildi.

Lingual ark grubuna ait bir olgunun tedavi baslangici ve tedavi sonrasi

fotograflari Resim 3.3 ve Resim 3.4’te gosterilmistir.

Mini vida grubuna ait iki olgunun tedavi baslangici ve tedavi sonrasi

fotograflari Resim 3.5, Resim 3.6, Resim 3.7 ve Resim 3.8’de gosterilmistir.
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Resim 3.3. Lingual ark grubuna ait olgunun tedaV| baslangicindaki fotograflari.
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Resim 3.4. Lingual ark grubuna ait olgunun tedavi sonundaki fotograflari.



Resim 3.5. Mini vida grubuna ait bir olgunun tedavi baslangicindaki fotograflari.
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Resim 3.6. Mini vida grubuna ait bir olgunun tedavi sonundaki fotograflari.
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Resim 3.7. ikinci premolar ve birinci molar disler arasina mini vida

yerlestirilen olgunun tedavi baslangicindaki fotograflari.
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Resim 3.8. ikinci premolar ve birinci molar disler arasina mini vida yerlestirilen

olgunun tedavi sonundaki fotograflari.
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3.4. Model Analizi

Model analizi Orthomodel (istanbul, Tirkiye) yazimi kullanilarak

gerceklestirildi.
3.4.1. Model Degerlendirilmesinde Kullanilan Noktalar
Model degerlendirmesinde kullanilan noktalar Sekil 3.1’de gosterilmistir.
1. 3T:Kanin disin tiiberkdliniin tepe noktasi.

2. 4B: Distalizasyon uygulanan taraftaki birinci premolar disin bukkal

tlberkiliiniin tepe noktasi

3. 5B: Distalizasyon wuygulanan taraftaki ikinci premolar disin bukkal

tiberkuliiniin tepe noktasi

4. 6MB: Distalizasyon uygulanan taraftaki birinci molar disin meziobukkal

tiberkiliiniin tepe noktasi

5. 4P: Distalizasyon uygulanan taraftaki birinci premolar disin palatal

tuberkilinin tepe noktasi

6. 5P: Distalizasyon uygulanan taraftaki ikinci premolar disin palatal

tiberkilinin tepe noktasi

7. 6DP: Distalizasyon uygulanan taraftaki birinci molar disin distopalatal

tuberkilinin tepe noktasi
8. R1:insiziv papilla’nin en 6n noktasidir.

9. R2:insiziv papilla’nin en arka noktadir.
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3.4.2. Model Degerlendirmesinde Kullanilan Diizlemler
Model degerlendirmesinde kullanilan diizlemler Sekil 3.1'de gosterilmistir.

Sagital dlzlem(Y): Sutura palatina media hizasinda, insiziv papilla’nin en

onlne(R1) ve arkasina(R2) konulan iki noktanin birlestirilmesinden olusan dizlemdir.

Sekil 3.1. Model degerlendirmesinde kullanilan noktalar ve dizlemler.
3.4.3. Model Degerlendirmesinde Kullanilan Olgiimler

Model degerlendirmesinde kullanilan diizlemsel 6élglimler Sekil 3.2’de, agisal

Olclimler ise Sekil 3.3'te gosterilmistir.
1. 4B-Y: 4B noktasinin Y dizlemine olan dik uzakhgidir.
2. 5B-Y: 5B noktasinin Y diizlemine olan dik uzakligidir.
3. 6MB-Y: 6MB noktasinin Y diizlemine olan dik uzakhgidir.

4. 3T-R2: 3T noktasindan uzatilan dogrunun Y dizlemini dik kestigi

noktadan R2 noktasina olan uzakhgidir.
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4B-R2: 4B noktasindan uzatilan dogrunun Y dizlemini dik kestigi

noktadan R2 noktasina olan uzakhgidir.

5B-R2: 5B noktasindan uzatilan dogrunun Y dlzlemini dik kestigi

noktadan R2 noktasina olan uzakhgidir.

6MB-R2: 6MB noktasindan uzatilan dogrunun Y dizlemini dik kestigi

noktadan R2 noktasina olan uzakhgidir.

4-R(°): 4B ve 4P noktalarindan gecen diizlem ile 4P ve R2 noktalarindan

gecen dizlem arasindaki acidir.

5-R(°): 5B ve 5P noktalarindan gecen diizlem ile 5P ve R2 noktalarindan

gecen dizlem arasindaki acidir.

6-R (°): R2 noktasindan 6DP noktasina uzanan diizlem ile 6MB ve 6DP

noktalari arasindaki diizlem arasindaki agidir.
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Sekil 3.2. Model degerlendirmesinde kullanilan diizlemsel 6lcimler.

Sekil 3.3. Model degerlendirmesinde kullanilan agisal 6lciimler.
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3.5. Sefalometrik Radyograflarin Degerlendirilmesi

Her iki gruptaki 20 bireyden tedavi baslangici ve bitisinde elde edilen 40 adet
lateral sefalometrik film Quick Ceph Studio (Quick Ceph System, San Diego, CA)

programi kullanilarak degerlendirildi.

Bu arastirmaya dahil edilen 20 bireyden rastgele secilen 10 bireye ait lateral
sefalometrik film ve model, elde edilen verilerin glivenilirligi ve tekrarlanabilirliginin

incelenmesi igin 2 hafta sonra ayni arastirmaci tarafindan tekrar degerlendirildi.
3.5.1. Sefalometrik Degerlendirmede Kullanilan Noktalar

Sefalometrik degerlendirmede kullanilan noktalar Sekil 3.4’te gosterilmistir.

1. Nasion (Na) : Nazofrontal siturun en 6n noktasi.

2. Sella (S) : Sella tursicanin en orta noktasi.

3. Orbitale (Or) : Goz cukurunun alt kenarinin en alt noktasi.

4. Porion (Po) : Dis kulak yolunun en Ust noktasi.

5. Pterygoid (Pt) : Pterygomaksiller fisslirin en arka ve en yukari

noktalarinin orta noktasi.

6. A Noktasli: Anterior nazal spina altindaki i¢c blkeyligin en derin noktasi.
7. ANS: Anterior nazal spinanin en 6n ve ug noktasi.

8. PNS: Posterior nazal spinanin en arka noktasi.

9. B Noktasi: Pogonionun yukarisindaki i¢c bikeyligin en derin noktasi.
10. Pogonion (Pg) : Mandibuler simfizisin en 6n noktasi.

11. Menton (Me) : Mandibuler simfizisin en alt noktasi.

12. Gnathion (Gn): Simfizisin en alt ve en 6n noktasi.
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13. Pm: Proturabentia menti noktasi.

14.  Gonion (Go): Mandibulanin ramus ve korpusuna cizilen tegetlerin

kesistigi acinin aclortayinin mandibulanin alt kenarini kestigi nokta.
15. Xi noktasi: Mandibula ramusunun merkezi.
16. Alt keser insizal kenari (Li1): Alt 1. Keser disin disin insizal ucu.
17. Alt keser apeksi (Lal): Alt 1. keser disin apikal ucu.
18. Ust keser insizal kenari (Uil): Ust 1. keser disin insizal ucu.
19. Ust keser apeksi (Ual): Ust 1. keser disin apikal ucu.
20. Ust 1. Molar (U6): Ust 1. Molara yerlestirilen referans telin kdse noktasi
21. Alt 1. Molar (L6): Alt 1. molarin meziobukkal tiberkil tepesi.
22. 1.premolar(U4): Ust 1. Premolara yerlestirilen referans telin kése noktasi
23. Burun noktasi(EN): Burun ucu noktasi.
24. UL:Ust dudagin en 6n noktasi
25. LL: Alt dudagin en 6n noktasi

26. Yumusak doku pogonion (Pg’): Yumusak doku ¢cene ucunun en 6n noktasi.



Sekil 3.4. Lateral sefalometrik film analizinde kullanilan noktalar.
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3.5.2.
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Sefalometrik Degerlendirmede Kullanilan Diizlemler

Sefalometrik degerlendirmede kullanilan diizlemler Sekil 3.5'te gosterilmistir.

1.

10.

11.

12.

13.

SN diizlemi: Sella ve nasion noktalarini birlestiren dogrudur.

Frankfurt horizontal dizlemi (FH): Orbitale ve porion noktalarindan

gecen dogrudur.

PTV diizlemi: Pterigopalatin fossanin distalinden Frankfurt diizlemine

indirilen dikmedir.
Palatal diizlem(PP): ANS ve PNS noktalarindan gegen dogrudur.

Okluzal duzlem: Kesici overbite’inin orta noktasiyla molarlarin okluzal

diizeyini birlestiren dogrudur.
Korpus ekseni: Xi ve Pm noktalarindan gegen dogrudur.

Mandibuler dizlem (MP): Gonion ve menton noktalarini birlestiren

dogrudur.
NA diizlemi: Nasion ve A noktalarini birlestiren dogrudur.
NB dizlemi: Nasion ve B noktalarini birlestiren dogrudur.

4-V diizlemi: 1. Premolar dise yerlestirilen referans telin dikey hatti

boyunca uzanan dogrudur.

6-V dizlemi: 1. Molar dise yerlestirilen referans telin dikey hatti

boyunca uzanan dogrudur.

Ust keser diizlemi: Ust keser apeksi ve insizal kenarlarini birlestiren

dogrudur.

Alt keser dizlemi: Alt keser apeksi ve insizal kenarlarini birlestiren

dogrudur.



14. E dlzlemi: Burun ve ¢ene ucuna teget olarak cizilen dogrudur.

Sekil 3.5. Lateral sefalometrik film analizinde kullanilan dogrular

46



47

3.5.3. Sefalometrik Degerlendirmede Kullanilan Olgiimler
iskeletel ve yumusak dokuya ait dogrusal dlgiimler

Sefalometrik degerlendirmede kullanilan iskelet ve yumusak dokuya ait dogrusal

Olcimler Sekil 3.6’da gosterilmistir.

1. ANS-Me (mm): Anterior nasal spina ile menton arasi uzaklik.

2. N-Me (mm): Nasion ile menton arasi uzaklk.

3. Pg-FH (mm): Pogonion noktasindan Frankfurt horizontal diizlemine olan dik
uzakhk.

4. A-PTV (mm): A noktasi ile pterigoid vertikal diizlemi arasindaki uzaklk.

5. B-PTV (mm): B noktasi ile pterigoid vertikal diizlemi arasindaki uzaklk.

6. Pg-PTV (mm): Pogonion ile pterigoid vertikal diizlemi arasindaki uzaklik.

7. UL-E (mm): Ust dudagin en 6n noktast ile E diizlemi arasindaki uzaklik.

8. LL-E (mm): Alt dudagin en 6n noktasi ile E diizlemi arasindaki uzaklik.
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Sekil 3.6. iskeletsel ve yumusak dokuya ait dogrusal dl¢iimler.

iskeletsel ve Yumusak Dokuya ait Agisal dl¢limler

Sefalometrik degerlendirmede kullanilan agisal élglimler Sekil 3.7’de gosterilmistir.



7.
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SNA Agisi: SN ve NA dizlemleri arasindaki agl.

SNB Agisi: SN ve NB diizlemleri arasindaki agi.

ANB Agisi: NA ve NB diizlemleri arasindaki agi.

GoMe-SN Agisi: Mandibuler diizlem ile SN diizlemi arasindaki agl.

FMA Agisi: Frankfurt horizontal diizlemi ile mandibuler diizlem arasindaki agi.

Alt YUz Yuksekligi (AYY): ANS-Xi ve Xi-Pm duzlemleri arasindaki agi.

Okluzal dizlem egimi (ODE): Korpus ekseni ile okluzal diizlem arasinda yer

alan agidir.



Sekil 3.7. iskeletsel ve yumusak dokuya ait acisal dl¢iimler.
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Dissel Olgiimler

Sefalometrik degerlendirmede kullanilan dissel dlgiimler Sekil 3.8’de gosterilmistir.

1.

10.

11.

12.

1-SN Agisi: Ust keser ve SN diizlemleri arasindaki agl.
1-FH Agisi: Ust keser ve FH diizlemleri arasindaki agi.

U4-PP Mesafesi: Ust 1. Premolara yerlestiren referans telin kdse noktasinin

palatal diizleme dik uzakligi.

U6-PP Mesafesi: Ust 1. Molara yerlestirilen referans telin kése noktasinin

palatal diizleme dik uzakligi.

U4-PP(°): Ust 1. Premolara vyerlestirilen referans telin vertikal diizlemiyle

palatal diizlem arasindaki agi.

U4-FH(°): Ust 1. Premolara yerlestirilen referans telin vertikal diizlemiyle FH

diizlemi arasindaki agl.

U6-PP(°): Ust 1. Molara yerlestirilen referans telin vertikal diizlemiyle palatal

dizlem arasindaki agl.

U6-FH(°): Ust 1. Molara yerlestirilen referans telin vertikal diizlemiyle FH

dizlemi arasindaki acl.
IMPA Agisi: Alt keser diizlemi ve mandibuler diizlem arasindaki agi.
Alt keser egimi: NB dogrusu ile alt keser dizlemi arasindaki agidir.

U6-PTV Mesafesi: Ust birinci molar dise yerlestirilen referans telin kdse

noktasinin pterigoid vertikal dizlemine olan dik uzakhgi.

L6-PTV Mesafesi: Alt keserin meziobukkal tliberkil tepesinin PTV dizlemine

olan dik uzakligi
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13. U4-PTV Mesafesi: Ust birinci premolar dise yerlestirilen referans telin kdse

noktasinin pterigoid vertikal diizlemine olan dik uzaklig.

14. Overjet: Alt ve Ust keser insizalleri arasinda oklizal dizleme paralel

dogrultuda 6lciilen mesafe.

15. Overbite: Alt ve Ust keser insizalleri arasinda okliizal diizleme dik dogrultuda

Olclilen mesafe.

Sekil 3.8. Dissel dlglimler.
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3.6. Istatistiksel Degerlendirme

Verilerin analizi, SPSS, versiyon 23 (IBM SPSS Statistics for Windows, Version
23.0. Armonk, NY: IBM Corp.) kullanilarak yapildi. Calisma verileri degerlendirilirken
sayisal degiskenler icin tanimlayici istatistikler (ortalama ve standart sapma degerleri)
kullanild.

Sayisal degiskenlerde normal dagilim Shapiro-Wilk testiyle incelendi. Normal
dagihm gosteren verilerde ortalamalar arasindaki farkin  anlamliliginin
degerlendirilmesi igin tekrarh dlgimlerde varyans analizi yapildi. Etkilesimin anlaml
ciktigr alt gruplarda, gruplar arasi farkhligi belirlemek icin bagimsiz 6rneklem t testi
kullanildi. Grup icinde zamana bagh farka eslestirilmis t testiyle bakildi. Normal
dagilim gostermeyen verilerde ise gruplar arasindaki farklar Mann Whitney U testi,
grup icindeki farklar Wilcoxon testiyle incelendi.

Yas ve tedavi sliresinin gruplar arasinda gosterdigi farka ise bagimsiz gruplarda
t testiyle bakildi. Gruplar arasi cinsiyet dagilimi Ki-Kare analizi ile degerlendirildi.
P<0,05 icin sonuclar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Metot  hatalarinin  degerlendirilmesi  icin  Dahlberg  formilinden
yararlanilmistir. Bu amacla rastgele secilen 10 hastanin sefalometrik analiz ve model
analiz olcimleri birinci 6l¢iimlerden iki hafta sonra tekrarlanmistir. Kullanilan

Dahlberg formiili su sekildedir;

ra?

2n

E: Metot hatasi
d: Birinci ve ikinci 6l¢ciim arasindaki fark

n: ikinci defa 6lciim yapilan lateral sefalometrik film ve dijital model sayisi
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4. BULGULAR
4.1. Tanimlayici Bulgular

Gruplara ait cinsiyet dagilimi, kronolojik yas ve tedavi sirelerine iligkin

tanimlayici istatistiksel veriler Tablo 4.1’de sunulmaktadir.

Gruplarin cinsiyet dagilimlarina bakildiginda; lingual ark grubunun %70’i
kadin, %30’u erkek, mini vida grubunun %70’i kadin, %30’u erkekti. Gruplara dahil
edilen bireylerin cinsiyet dagilimlari degerlendirildiginde, iki grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0,05).

Gruplardaki bireylerin baslangictaki yas ortalamalarina bakildiginda; lingual
ark grubunun yas ortalamasi 14,8 + 1,7 yil, mini vida grubunun yas ortalamasi ise 15,3
+ 1,9 yildi. iki grup arasinda yas ortalamasi agisindan istatistiksel olarak anlaml bir

fark bulunmadi (p>0,05).

Gruplarin tedavi siireleri incelendiginde; lingual ark grubunda ortalama tedavi
suresi 3,02 £ 0,78 ay, mini vida grubunda ise 4,04 £ 1,21 aydi. Mini vida grubunda

tedavi siiresinin anlamli miktarda fazla oldugu bulundu (p<0,05).

Tablo 4.1. Gruplarin yas ortalamalari, cinsiyet dagilimlari ve tedavi sirelerinin
karsilastirilmasi.

Degisken Lingual ark (n=10) Mini vida (n=10)
P
n(%)
7 (%70) 7 (%70)
Kadin 1,000
Erkek 3 (%30) 3 (%30)

Ort. £ SS (min - maks)

Yag(yil)| 14,8 1,7 (12,1-16,9) 15,3 +1,9 (12,7-17,3) 0,518

Tedavi siiresi(ay) | 3,02 +0,78 (1,5-4,1) 4,04 +1,2 (2-6,5) 0,038*

(Gruplar arasinda cinsiyet dagilimi: Ki-kare testi. Bireylerin yas dagilimi ve tedavi siireleri: Bagimsiz
gruplarda t testi. *p< 0,05)
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4.2. Metod Hatasi

Dahlberg formillinden yararlanilarak elde edilen metot hatasi degerleri 0,05
ile 0,7 arasinda degismekteydi. Bu degerler 6lciimlerin dogrulugunu gosteren 0
sayisina yakindi. Bu degerlere gore olglimlerin tekrarlanabilirliginin yiksek oldugu

gorilmustir.

4.3. Gruplarin Baslangic Donemindeki (T1) Model Analizi ve Sefalometrik

Analiz Olgiimlerinin Karsilastiriimasi

Gruplarin baslangigtaki model olgiimlerine ait karsilastirmalar Tablo 4.2°de,

sefalometrik 6l¢limlerine ait karsilastirmalar ise Tablo 4.3’te gosterilmektedir.

Gruplar arasinda baslangic donemindeki model 6l¢iimlerine ait verilerde
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (p>0,05). Ayni dénemdeki sefalometrik
Olclimlerde ise iki grup arasinda yalnizca st birinci molar disin Frankfurt horizontal
dizlemiyle yaptigi agi (U6-FH(°)) ve Ust birinci molar disin palatal diizlemle yaptigi aci
(U6-PP(°)) Olclimlerinde anlamli fark bulundu (p<0,05). U6-FH(°) ve U6-PP(°)
degerleri mini vida grubunda istatistiksel olarak anlamh dizeyde daha yiksek

bulundu (p<0,05).
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Tablo 4.2. Gruplarin baslangic donemindeki (T1) model analizi 6l¢iimlerinin

karsilastiriimasi.

Model L (n=10) M (n=10) -
Slgtimleri Ort £SS Min - Maks Ort +SS Min - Maks
4B-Y (mm) 23,17 +1,88 20,62 - 25,58 22,61+2,8 18,62 - 26,11 |0,289
5B-Y (mm) 28,43 £ 3,32 24,44 - 31,54 27,72 £ 3,32 19,34 -31,03 |0,821
6MB-Y (mm) 31,85+2,23 | 28,38-35,85 31,15+2,6 24,72 - 33,56 |0,821
3T-R2 (mm) 4,79+2,19 2,12 - 8,28 3,42 +1,69 1,52-5,73 0,153
4B-R2 (mm) 5,9+3,76 0,91-12,09 6,5%2,75 2,59-10,54 (0,691
5B-R2 (mm) 14,47 £ 3,72 9,32-19,78 14,78 £ 2,51 10,78 - 17,38 |0,751
6MB-R2 (mm) 20,83 +3,24 16,1 - 25,37 20,7+2,31 16,05 - 23,52 | 0,705
4R (°) 142,47 + 8,12 112597"5385_ 141,71 +12,61 | 121,8-160,2 [0,978
5-R (%) 119,19+12,1 | 99,65-141,13 | 119,19+12,1 98,1-135,5 |0,969
6-R (°) 67,97 £5,72 60,75 - 79,2 66,84 £ 5,73 56,82 -75,57 (0,893
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Tablo 4.3 Gruplarin baslangic dénemindeki (T1) sefalometrik analiz 6lgiimlerinin

karsilastiriimasi.

L (n=10) M (n=10)

Sefalometrik 6lciimler P

Ort +SS Min - Maks Ort £SS Min - Maks
iskeletsel ve yumusak dokuya
ait diizlemsel él¢iimler
ANS-Me (mm) 62,94 £ 4,35 57,4-72,3 |59,52+4,16 | 52,3-66,6 | 0,064
N-Me (mm) 112,82 +6,34 | 102,5-122,5 lfgé?zzli 96,6 - 119,7 | 0,083
Pg-FH (mm) 78,16 + 4,65 69,9-853 |7395+4,52| 66,7-80,2 | 0,070
A-PTV (mm) 49,15+4,13 453-55,6 |48,49+5,19| 41,3-59,2 | 0,762
B-PTV (mm) 44,04 £ 4,44 39,4-53,4 |43,67+6,36| 34,2-57,5 | 0,754
Pg-PTV (mm) 45,99 +5,73 40,2-57,3 |46,25+7,16 | 34,5-61,1 | 0,938
UL-E (mm) -4,01 2,07 -7,8--1,5 -3,42+1,75| -69--0,9 | 0,448
LL-E (mm) -2,08 £2,13 -5,6-1,2 -2,15+199 | -54-09 | 0,944
iskeletsel ve yumusak dokuya
ait agisal éigiimler
SNA (°) 80,4 + 3,35 77,4-87,1 [8293+3,89| 77,4-89,2 | 0,145
SNB (°) 76,73 £ 2,15 74,4-80,6 |7891+3,23| 73,6-83,1 | 0,112
ANB (°) 3,68+1,67 1,4-6,5 4,03 +1,57 1,5-6,9 0,602
GoMeSN (°) 30,97 £ 3,82 22,6-36,4 | 27,3257 17 -38 0,114
FMA (°) 20,26 + 4,06 13,1-27,5 18,5+5,32 | 11,8-30,8 | 0,485
AYY (°) 43,59 + 3,09 37,7-49,6 |41,64+4,18| 36,5-50,2 | 0,165
ODE (°) 20,55 £ 3,26 15,3-24,2 |19,52+3,05| 13,8-24 | 0,493

*: Gruplar arasinda istatistiksel anlaml fark (p<0,05)
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Tablo 4.3. (Devam) Gruplarin baslangic donemindeki (T1) sefalometrik analiz

Olglimlerinin karsilastiriimasi.

Sefalometrik 6lciimler L (n=10) M (n=10) P
Ort £ SS Min - Maks Ort £ SS Min - Maks
Dissel éigciimler
1-SN (°) 97,46 +5,8 90-106,6 | 101,4+5,12 | 94,8-110,6 | 0,223
LFH () 102’5; * 110135'63' 110,4 + 4,97 110149'flg' 0,351
U4-PP (mm) 15,49 £ 2,63 12,1-21 16,78 £1,72 14,7 - 20 0,445
U6-PP (mm) 13,35+2,44 | 9,8-17,9 | 14,21+2,11 | 11,2-17,8 | 0,472
U4-PP (%) 73,83+9,93 | 61,8-89,6 717;'):; 60,4 -118 | 0,705
U4-FH (°) 76,05+9,12 | 65,7-90,2 | 78,8+16,35 | 60,4-120,1 | 0,821
78+14,36 | 67,5-108,6 95,07% 73,4 -114,2 | 0,008*
U6-PP (°) ’ ’ ! 14,36 ! ’ !
UG-FH (%) 752312; 67,7 -103,1 915;319; 77,8 -113,3 | 0,004*
IMPA (°) 94,97 +5,66 | 86,6 -107,4 | 98,07+8,7 | 84,3-113,6 | 0,922
1-NB (°) 22,65+6,17 | 13,5-35,3 | 24,47+6,77 | 15,8-33,7 | 0,922
U6-PTV (mm) 25,03+3,59 | 21,5-33,1 | 24,34+4,39 | 17,7-33,6 | 0,781
L6-PTV (mm) 2466+4,31 | 19,7-32,6 | 23,93+4,54 | 18,2-34,5 | 0,547
U4-PTV (mm) 39,79+3,93 | 35,7-47,9 39,4+4,4 33-47,7 0,688
Overjet (mm) 4,6+0,61 3,6-5,5 4,75+ 0,57 3,6-5,3 0,580
Overbite (mm) 3,4+1,3 0,9-5,6 3,6+1,25 1,1-5 0,730

*: Gruplar arasinda istatistiksel anlaml fark (p<0,05)

4.4. Gruplarin T2 - T1 Doénemlerine Ait Model Analizi Olgiimlerinin

Karsilagtirmasi

Model olgimlerine ait grup ici ve gruplar arasi tedavi baslangici ve sonu

karsilastirmalari Tablo 4.4’te gosterilmektedir.

Her iki grupta da 4B-Y (mm), 3T-R2 (mm), 4B-R2 (mm), 5B-R2 (mm), 6MB-R2
(mm) ol¢limleri tedavi basi ve sonu arasinda istatistiksel olarak anlamli degisim
gosterdi. 4B-Y (mm), 4B-R2 (mm), 5B-R2 (mm), 6MB-R2 (mm) olciimlerinde her iki
grupta da anlamh miktarda artis gozlenirken (p<0,05), 3T-R2 (mm) olgimiinde

anlaml miktarda azalma gozlendi (p>0,05).
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Lingual ark grubunda 5B-Y (mm) ol¢iminde tedavi baslangiciyla sonu
kiyaslandiginda anlamli seviyede artis bulunurken (p<0,05), mini vida grubundaki
degisim ise anlamh bulunmadi. (p>0,05) Ancak 5B-Y (mm) degerinde gruplar
arasindaki degisim karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamh fark bulunmadi.

(p>0,05)

Birinci premolar, ikinci premolar ve birinci molar dislerdeki rotasyonu
gosteren sirastyla 4-R (°), 5-R (°) ve 6-R (°) degerlerinde grup iginde anlamli degisim

gorilmedi. (p>0,05)

Model dlglimlerinde analiz edilen degiskenlerde gruplar arasindaki degisim

karsilastirildiginda anlamh diizeyde fark bulunmadi. (p>0,05)
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4.5. Gruplarin T2-T1 Dénemlerine Ait Sefalometrik Olgiimlerinin

Karsilastiriimasi

Sefalometrik ol¢limlere ait grup ici ve gruplar arasi tedavi baslangici ve sonu

karsilastirmalari Tablo 4.5’te gosterilmektedir.

iskeletsel ve yumusak dokuya ait diizlemsel dlciimlerde ve agisal élciimlerde

grup icinde ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

Dissel 6lgiimlerde; 1-FH (°) degerinde mini vida grubunda lingual ark grubuna
oranla anlamli diizeyde azalma bulundu. Ust birinci premolarin palatal diizleme
uzakligini gosteren U4-PP (mm) degerinde her iki grupta da anlaml artis gozlendi

(p<0,05).

Ust birinci premolarin sirasiyla palatal dizlem ve Frankfurt horizontal
dizlemiyle yaptigi agly1 gosteren U4-PP(°) ve U4-FH(°) degerlerinde her iki grupta da
anlamli diizeyde artis gdzlendi. Ust birinci molarin ve {st birinci premolarin pterigoid
vertikal dizleme uzakhgini gosteren U6-PTV (mm) ve U4-PTV (mm) degerlerinde her

iki grupta da anlaml diizeyde azalma bulundu (p<0,05).

Alt keser egimiyle ilgili bilgi veren IMPA (°) ve 1-NB (°) agilarinda lingual ark
grubunda anlamh miktarda artis gozlendi. Alt birinci molarin pterigoid vertikal
diizleme uzakhgini gosteren L6-PTV (mm) mesafesinde lingual ark grubunda anlamli
miktarda artis gozlendi. Overjet (mm) ve overbite (mm) 6lciimlerinde lingual ark

grubunda anlamli miktarda azalma gozlendi (p<0,05).

Tedavi baslangici ve sonunda gruplar arasinda 1-FH (°), IMPA (°), 1-NB (°), L6-
PTV (mm), overjet (mm), overbite (mm) degerlerindeki fark istatistiksel olarak anlaml

bulundu (p<0,05).

1-SN (°), U6-PP (mm), U6-PP (°), U6-FH (°) degerlerinde ise grup icinde ve

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamh fark bulunmadi (p>0,05).
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5. TARTISMA

5.1. Calismanin Amaci:

Sinif Il subdivizyon malokluzyonlar ortodontik poplilasyonda en sik karsilasilan
asimetrilerdir ve Sinif Il malokluzyonlarin % 50’sini olusturdugu tahmin edilmektedir.
Bu asimetrik malokluzyonun etyolojisinin ortaya konulmasindaki zorluk nedeniyle
cogunlukla durumu kamufle etmeye yonelik (compromise) tedavi yontemleri
uygulanmaktadir. Ancak bu yoéntemler, okluzal dizlemin egimlenmesi, sonuglarin
stabil olmamasi ve temporomandibular eklemde uyumsuzluklar gibi sorunlari
beraberinde getirebilmektedir. Bu nedenle iskeletsel ve dissel etyolojinin yani sira
fonksiyonel kayma varliginin degerlendirilmesi ve tedavi planlamasinin bu dogrultuda

yapilmasi 6nemlidir.

Bu asimetrik malokluzyon maksiller dislerden koken aldiginda siklikla
distalizasyon yontemleri uygulanmaktadir. Ancak distalizasyon yontemlerinde ankraj
alinan Unitenin hareketi istenmeyen bir durumdur. Bu durumun 6niine gegmek icin
gecici iskeletsel ankrajli yontemler tasarlanmistir. Carriere Distalizer apareyi de
dislerden ya da mini vidadan ankraj alarak uygulanabilen bir distalizasyon apareyidir.
Literatlirde mini vida ankrajiyla Carriere Distalizer apareyinin etkilerini degerlendiren
bir calisma bulunmamaktadir. Bu nedenle ¢alismamizda, dislerden ya da mini vidadan
destek alinarak Carriere Distalizer apareyiyle yapilan distalizasyonun dentofasiyal

yapilar Gzerine etkisini ortaya koymayi amacladik.

5.2. Bireyler ve Yontem

5.2.1. Birey Secim Kriterleri

Bu calismaya tek tarafli Sinif Il ya da bas basa molar kanin iliskisine sahip, 12-
17 yas arasinda 20 birey dahil edilmistir. Distalizasyon siresi, birinci molar disteki
egilme miktari ve ylzin vertikal boyutu ikinci molar disin eripsiyonundan
etkilenebilmektedir (117, 118). Bu nedenle standardizasyonu saglamak icin ikinci
molarlarin siirmus olmasi 6l¢it olarak belirlenmistir. Benzer sekilde yasa bagli olarak

artan kemik maturasyonu distalizasyon siiresini etkileyebilecegi icin yas aralig1 12-17
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yil arasinda sinirlandirilmistir. Tedavi baslangicinda arastirma gruplari arasinda yas
ortalamalari ve cinsiyet dagihimlari bakimindan istatistiksel olarak anlamli farkhlik

goralmemistir.

Uctincii molar dislerin distalizasyon (izerine etkileri konusunda literatiirde fikir
birligi bulunmamaktadir(119). Calismamizda az da olsa birinci molar disin
distalizasyonunda govdesel (bodily) hareketi engelleyebilecegi dislincesiyle eripte
olmus Uglinct molar disler veya panoramik filmde ikinci molar disin kole seviyesinin

asagisinda yer alan Uglinct molar dislerin cekimi istendi.

Distalizasyon uygulamasinin yiz yiksekligini arttirmasi ve overbite’i azaltmasi
nedeniyle vertikal yonde yiiz blylmesine sahip ve openbite egilimi olan hastalar

¢alismaya dahil edilmedi.

Tek tarafh Sinif Il ya da bas basa molar kanin iligkisinde sik¢a karsilagilan
durumlardan biri fonksiyonel kayma varhgidir. Calismamizda fonksiyonel kayma
varligl hastalara 5 dk slireyle pamuk isirttiktan sonra sentrik iliski konumunda
okluzyon degerlendirilerek yapildi. Fonksiyonel kaymasi olan hastalar ¢calismaya dahil

edilmedi.
5.2.2. Yontem

Arastirmaya dahil edilen bireylerden tedavi basinda (T1) ve tedavi sonunda
(T2) lateral sefalometrik filmler alindi. Bu filmlerde distalizasyon yapilan taraftaki
birinci molar ve birinci premolar disleri belirlemek ve bu dislerle ilgili 6lcimleri
yapabilmek amaciyla isaretleyici teller yerlestirildi. isaretleyiciler her hastada dislere
Ozel olarak hazirlandi ve T1 ve T2 donemlerinde sefalometrik film almadan 6nce ayni
isaretleyiciler dislerin Gzerine yerlestirildi. Boylece birinci molar ve birinci premolar

dislerdeki sagital ve vertikal yondeki degisimler hassas sekilde degerlendirildi.

Molar distalizasyonu, Ust cenede yer elde etmede ve Sinif Il iliskinin
dizeltiminde kullanilan bir yontemdir. Ortodonti literatiriinde headgear’lerin

kullanimiyla baslayan bu yontem olduk¢a eskiye dayanmaktadir. Glinimizde
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distalizasyon amaciyla kullanilan ¢ok sayida yontem bulunmaktadir. Bu amacla

gelistirilen apareylerden biri de Carriere Distalizer apareyidir.

Carriere Distalizer apareyi c¢ogunlukla kanin ve birinci molar diglere
yerlestirilen bir aparey olmasina karsin, kanin disin agiz icinde olmamasi ya da
pozisyonunun apareyin yapistiriimasina uygun olmadigi durumlarda birinci premolar
ve birinci molar dislere yerlestiriimektedir. Calismamiza dahil edilen bireylerde
gomuli konumda olan, high vestibilde konumlanan ve rotasyonlu kanin disler olmasi

nedeniyle tim hastalarda aparey birinci premolar ve birinci molar dislere yerlestirildi.

Carriere Distalizer, agiz ici distalizasyon apareyleri arasinda hekim acisindan
uygulama kolayligi yoniiyle avantajli bir apareydir. Apareyin olumsuz bir yani elastik
kullanimiyla etki gostermesi ve bu nedenle de hasta uyumu gerektirmesidir. Ancak
tedavinin basinda kullaniliyor olmasi ve baslangi¢ta agiz icinde braketlerin olmamasi
nedeniyle hastalar tarafindan oldukg¢a iyi bir uyumla karsilanmaktadir. Carriere
Distalizer apareyiyle hasta deneyimlerinin degerlendirildigi bir calismada da benzer
sekilde hastalarin elastik kullanimini kolay ve apareyi konforlu bulduklari aktarilmistir
(85). Hekim tarafindan kolay uygulanabilir, hastalar tarafindan iyi uyum gosterilen ve
konforlu bulunan bir aparey olmasi nedeniyle apareyin etkilerinin arastiriimasi ve

diger distalizasyon yontemleriyle kiyaslanmasi incelenmeye deger bulunmustur.

Calismaya dahil edilen bireylerin gruplandirmasi mini vida yerlesimi igin ikinci
premolar, birinci molar ve ikinci molar dislerin kdkleri arasindaki kemik miktarinin ve
bu boélgedeki yapisik diseti miktarinin yeterliligine gére yapildi. Mini vidanin birinci ve
ikinci molar dis kokleri arasina yerlestirildigi iki hastada vida basarisizligi oldu ve bu
hastalarda mini vida, birinci molar ve ikinci premolar dis kokleri arasina tasindi.
Hastalar mini vida mobil hale geldiginde tedavi siresini etkilememesi icin en kisa
surede klinige gelmeleri konusunda bilgilendirildi. Mini vida basarisizligi gorilen veya
lingual arkin yerinden ciktigi hastalarda en fazla U¢ glinliik zaman kaybi yasandi.

Hastalarin hicbirinde Carriere Distalizer apareyinde kopmaya rastlanmadi.
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5.3. Bulgular
5.3.1. Model Analizi Olgiimleriyle ilgili Bulgular

Molar distalizasyonunda dislerin geriye hareketi sirasinda kuvvet vektoérlerinin
yoniU nedeniyle birinci molar dis palatinale hareket edebilir. Bu nedenle capraz
kapanis egilimi olan hastalarda apareye genisletme vidasi eklenmesi distinGlmustir
(7, 60, 61, 63). Bu etkinin yani sira distalizasyon ile birinci molar diste bukkale
hareketin gozlendigi calismalar da mevcuttur. Schiitze ve ark.(68) tek tarafli
distalizasyon yaptiklari calismalarinda birinci molar diste 1.40 + 1.83 mm bukkale
hareket gerceklestigini aktarmislardir. Ghosh ve Nanda(62) cift tarafli distalizasyonda
maksiller ikinci premolar seviyesinde 1.95 mm’lik artis rapor etmistir. Carriere
Distalizer apareyinin birinci premolar ve birinci molar diste bukko-palatal yéndeki
etkilerine bakildiginda; birinci premolar disin lingual ark grubunda 2.97 + 1.5 mm,
mini vida grubunda 1.79 £ 1.34 mm anlamli miktarda bukkale hareket ettigi ve birinci
molar diste ise anlamh bir degisim olmadigi tespit edildi. Premolar dislerdeki bu
hareketin sonucunda teleskop kapanis gorilebilir ancak calismamizdaki hastalarin

hicbirinde teleskop kapanisa rastlanmadi.

Distalizasyon sirasinda dogrudan kuvvet uygulanmayan disler transeptal lifler
aracihgiyla bir miktar hareket edebilmektedir (71, 98, 99, 111, 120-122). Ancak
yapilan calismalarda Ust kanin disin transeptal lifler ile hareket miktari
degerlendirilmemistir. Calismamizda diger calismalarda premolar dislerde aktarilan
harekete benzer sekilde distalizasyon vyaptigimiz tarafta herhangi bir kuvvet
uygulamadigimiz Ust kanin disin anlamli miktarda distalize oldugu saptandi. Lingual
ark grubunda ortalama 1.47 + 1,04 mm, mini vida grubunda ise ortalama 1.16 + 0.93

mm kanin distalizasyonu gerceklestigi bulundu.

Carriere Distalizer apareyinde birinci premolar, ikinci premolar ve birinci
molar dislerin es zamanl distalizasyonu (grup distalizasyon) gerceklesmektedir. Bu
durum 6n boélgede yer ihtiyaci varliginda ve kanin disin Sinif | iliskiye gegcmesinde

kendiliginden diizeltim saglamaktadir. Escobar ve ark.(123) palatal bolgeden mini
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vida ankrajiyla uyguladiklari pendulum apareyinde benzer bir etki goérdiklerini

aktarmislardir.

Model 6l¢iimiinde birinci molar diste lingual ark grubunda ortalama 2.34 +
1.07 mm, mini vida grubunda ise ortalama 2.87 £ 1.83 mm distalizasyon gergeklestigi
bulundu. Gruplar arasinda distalizasyon miktari agisindan istatistiksel olarak anlamli
bir fark goriilmedi. Schitze ve ark.(68) modifiye pendulum apareyi ile tek tarafli
distalizasyon vyaptiklari g¢alismalarinda model 6&l¢imlerinde birinci molar diste
ortalama 4.34 + 1.45 mm distalizasyon elde etmigslerdir. Genel olarak yapilan
distalizasyon calismalarinda distalizasyon miktarlari sefalometrik filmler Gzerinde

degerlendirildigi icin bu konu sefalometrik degerlendirme kisminda tartisilacaktir.

Carriere Distalizer apareyi bukkal bolgeden kuvvet uygulamasi ve molar
bolgede eklemsi yapida olmasi nedeniyle distalizasyon gergeklesen dislerde klinik
olarak bir miktar distal rotasyon gorilmektedir (11). Ancak li¢ boyutlu modeller
Uzerinde yapilan degerlendirmede; birinci premolar, ikinci premolar ve birinci molar

dislerde istatistiksel olarak anlaml bir rotasyona rastlanmamistir.
5.3.2. Sefalometrik Analiz Olglimleriyle ilgili Bulgular

Yapilan galismalarda distalizasyon mekaniklerinin gesitli iskeletsel ve dissel
etkileri oldugu aktarilmaktadir. Arastirmacilar iskelet ve yumusak dokuyla ilgili;
mandibulanin posterior rotasyonu, yiz yiiksekliginde artis ve tst dudak protriizyonu
gibi bulgular rapor etmislerdir (59, 62, 75, 76, 82, 96, 124, 125). Ancak bizim
calismamizda iskeletsel ve yumusak dokuyla ilgili degerlendirilen hicbir parametrede

anlamli degisim gorilmemistir.

Distalizasyon sonrasi mandibulanin posterior rotasyonu ve ytiz yiksekligindeki
artis; molar disteki ekstriizyon ve distale egilme sonucunda meydana gelmektedir.
Ghosh ve ark.(62) ekstriizyon miktari anlamsiz dahi olsa dislerin posteriora dogru
hareketinin kama etkisi olusturdugunu bunun sonucunda da yiz yiksekliginin
arttigini belirtmislerdir. Park ve ark.(102) ise mini vidayla yaptiklari distalizasyonda

intriziv bilesen nedeniyle kama etkisinin olusmadigini belirtmislerdir. Mini vida
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destegiyle yapilan distalizasyon calismalarinda da mandibulada rotasyon gorilmedigi
aktarilmistir (103, 112, 123, 126). Calismamizda kullandigimiz Carriere Distalizer
apareyinin elastikler ile ektrlize edici kuvvet vektoriine ragmen birinci molar diste
lingual ark grubunda ortalama 0.04 mm ekstriizyon, mini vida grubunda ise ortalama
0.11 mm intrizyon gorilmistir ve bu iki deger de istatistiksel olarak anlamli

bulunmamistir.

Antonarakis ve ark.(93) bukkal bolgeden uygulanan distalizasyon
mekaniklerinin dislerin diren¢ merkezinden daha uzakta kuvvet uyguladigini ve bu
nedenle de birinci molar diste daha ¢ok distal egilmeye neden oldugunu
aktarmislardir. Benzer sekilde sonlu elemanlar analiziyle yapilan bir calismada da
bukkalden kuvvet uygulayan sistemlerin daha ¢ok distal egimlenmeye neden oldugu
ortaya konulmustur (127). Bizim calismamizda birinci molar disteki distale egilme
miktari ise lingual ark grubunda palatal diizleme gore 0.8°, FH diizlemine gére 0.3°,
mini vida grubunda palatal diizleme gore 2°, FH diizlemine gore 2.8° bulunmustur ve
bu degerler de istatistiksel olarak anlamli degildir. Calismamizda yiiz ylksekliginde
anlaml bir artis olmamistir. Bu durum c¢alismaya dahil edilen bireylerdeki
distalizasyon ihtiyacinin azligina bagh olarak tedavi siresinin kisa olmasi ve bu
nedenle de birinci molarda daha az distale egilme ve vertikal hareket gorilmesiyle

iliskili olabilir.

Calismamizda sefalometrik filmlerden 6lglilen birinci molardaki distalizasyon
miktari lingual ark grubunda 3.4 £ 1.8 mm, mini vida grubunda ise 3.1 £ 0.6 mm olarak
bulunmustur. Ortalama tedavi siiresi lingual ark grubunda 3 £ 0.7 ay, mini vida
grubunda ise 4 £ 1.2 ay olarak bulunmustur. Gruplar arasinda distalizasyon miktarlari
yonulyle anlamli fark bulunmayisina ragmen mini vida grubunda lingual ark grubuna
gore anlamli miktarda daha uzun slirede distalizasyon gerceklesmistir. Bu durum mini
vida, birinci premolar ve birinci molar disler arasina yerlestirildiginde uygulanan
kuvvetin horizontal bileseninin daha kisa kalmasiyla ve calismaya dahil edilen
bireylerdeki distalizasyon ihtiyacinin farkhligiyla< iliskili olabilir. Yamada ve ark.(104)

bukkale yerlestirdikleri mini vidayla 8.4 ayda 2.8 mm distalizasyon elde etmislerdir.
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Palatal ve bukkal boélgeden uygulanan iskeletsel ankrajli distalizasyon mekaniklerini
karsilastiran bir calismada bukkal bolgeden uygulanan distalizasyon siiresi daha uzun

bulunmustur (128).

Yapilan galismalarda aktarilan birinci molar disteki distalizasyon ve distal
egilme miktarlari su sekildedir; Papadopoulos ve ark.(80) First Class apareyiyle
yaptiklari ¢calismalarinda 4 ayda 4 mm distalizasyon ve 8.5° distal egilme elde
etmislerdir. Bussick ve ark.(59) pendulum apareyi ile 7.1 ayda 5.7 mm distalizasyon
ve 10.6° distal egilme gozlemlemislerdir. Fuziy ve ark.(124) pendulum apareyi ile 5.8
ayda 4.6 mm distalizasyon ve 18.5° distal egilme elde etmislerdir. Gulati ve ark.(75)
Jones Jig apareyiyle 3 ayda 2.8 mm molar distalizasyonu ve 3.5° distal egilme

gerceklestigini aktarmislardir.

Oberti ve ark.(121) iskeletsel destekli distalizasyon yaptiklari calismalarinda 5
ayda 4.4 mm distalizasyon ve 5.6° distal egilme elde etmislerdir. Kirgelli ve ark.(112)
iskeletsel destekli pendulum apareyiyle yaptiklari ¢alismalarinda 7 ayda 6.4 mm
distalizasyon elde ettiklerini ve 10.9° distal egilme gergeklestigini aktarmislardir.
Escobar ve ark.(123) iskeletsel destekli pendulum apareyiyle yaptiklari calismalarinda
7.8 ayda 6 mm distalizasyon ve 11.3° distal egilme gozlemlemislerdir. Gelgér ve
ark.(129) mini vida destekli distalizasyon yaptiklari ¢calismalarinda 4.6 ayda 3.9 mm

distalizasyon ve 8.7° distal egilme gerceklestigini aktarmislardir.

Oncag ve ark.(126) iskeletsel destekli pendulum apareyiyle 7.8 ayda sag
molarda 3.4 mm distalizasyon ve 10° distal egilme, sol molarda 4.5 mm distalizasyon
ve 14° distal egilme; konvansiyonel pendulum apareyiyle ise 6 ayda sag molarda 4.9
mm distalizasyon ve 7° distal egilme, sol molarda 5.1 mm distalizasyon ve 5.1° distal

egilme gozlemlemislerdir.

Mini vida ankrajli pendulum apareyi ve konvansiyonel pendulum apareyinin
karsilastirildigi baska bir calismada tedavi sireleri; mini vida grubunda 6.8 ay,
konvansiyonel pendulum grubunda ise 5.1 ay olarak aktarilmistir. Maksiller birinci

molarlarda ise minivida grubunda 9.1° egilme ve 4.8 mm distalizasyon gerceklestigini,
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konvansiyonel pendulum grubunda 5.3° egilme ve 2.7 mm distalizasyon elde
ettiklerini belirtmislerdir. (130)

Carriere Distalizer apareyiyle tedavi siresine oranla elde ettigimiz
distalizasyon miktarlari ¢esitli distalizasyon apareyleriyle elde edilenler ile benzerdir.
Buldugumuz distal egilme miktari ise Distal Jet ve Jones Jig apareyleriyle yapilan bazi
calismalarla (71, 76) benzerlik gosterirken diger distalizasyon yoéntemlerine gére daha

az bulunmustur (59, 60, 62, 72, 75, 77, 79, 131).

Sandifer ve ark.(83) Carriere distalizer ile yaptiklari ¢calismalarinda 4.4 ayda
lingual ark grubunda 2.5 mm, alt arkin tamamini braketledikleri grupta 1.6 mm
distalizasyon elde etmislerdir. IMPA agisinda lingual ark grubunda 4.6° artis oldugunu
bulmuslardir. Bizim calismamizda ise mini vida grubunda alt keserlerde anlamli
miktarda hareket gozlenmezken; lingual ark grubunda IMPA agisinda 3.1°, 1-NB
acisinda 3.6° artis gozlenmistir. Bu nedenle alt keserleri labiale egimli bireylerde

Carriere Distalizer'in iskeletsel ankraj destegiyle uygulanmasi daha uygun olabilir.

Konvansiyonel ankrajli distalizasyon sistemlerinde genellikle ankraj kaybi
sonucu birinci premolar diste mezializasyon gozlenmektedir (116, 124, 126, 129).
iskeletsel ankrajin eklendigi sistemlerde ise birinci premolar diste transseptal lifler
yardimiyla birinci premolarin da distalize oldugu aktariimaktadir (116, 121, 129).
Bizim ¢alismamizda ise birinci premolar diste lingual ark grubunda 2.7 + 1.5 mm, mini
vida grubunda 3.5 + 1.3 mm distalizasyon elde edilmistir. Gruplar arasinda anlamli bir
fark bulunmamustir. Distalizasyona eslik eden egilme ise lingual ark grubunda palatal
dizleme gore 4.8°, FH diizlemine gbre 5.7°; mini vida grubunda ise palatal diizleme

gore 7.6°, FH dlzlemine gore 9.1° olarak gozlenmistir.

Carriere Distalizer apareyinin birinci premolar dis lizerine baska bir etkisine
bakildiginda lingual ark grubunda 2.0 £ 1.1 mm, mini vida grubunda ise 1 £ 1.2 mm
anlamh miktarda ekstriizyon gozlenmistir. Anlamh miktardaki ekstriizyonun sebebi;
hastalarin elastik kullanimini bu dis tGzerindeki kancadan yapmalari boylece kuvvetin

vertikal bileseninin bu dis lizerinde daha etkili olmasi olabilir.
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Cesitli distalizasyon apareylerinin, uygulanan kuvvet vektoérlerinin farklihgina
bagh olarak Ust keser disler Uzerinde degisik etkileri olabilmektedir. Palatinal
bolgeden ankraj alan apareyler distalizasyona karsi yeterli destegi saglayamayip Ust
keserlerin protriizyonuna neden olurken, iskeletsel ankrajin dahil edildigi
distalizasyon mekanikleri keserlerde retriziv etki olusturabilirler. Bizim ¢alismamizda
Ust keser egimlerinde lingual grubunda anlamli bir etki goriilmezken mini vida
grubunda 1-FH acisinda 1.6°’lik anlamli bir azalma gézlenmistir. Escobar ve ark.(90)
benzer sekilde mini vida destegiyle pendulum apareyi uyguladiklari hastalarda 2.5°
Ust keser retriizyonu rapor etmislerdir. Oberti ve ark.(121) palatinalden mini vida
ankrajiyla yaptiklari distalizasyonda Ust keserlerde 0.8° retraksiyon gergeklestigini
aktarmislardir. Kirgelli ve ark.(112) ise mini vida destegiyle uyguladiklari pendulum

apareyinde Ust keser pozisyonunda anlamli degisim olmadigini aktarmiglardir.

Gruplar arasinda distalizasyon miktarlari  arasinda anlamh fark
bulunmamasina ragmen alt birinci molar diste lingual ark grubunda anlamli miktarda
(0.6 £ 0.7 mm) mezializasyon gorilmustir. Bu durum lingual arkin mini vida kadar
etkin bir ankraj saglayamamasiyla iliskilidir. Muse ve ark.(81) bimetrik distalizasyon
arkiyla yaptiklari ve lingual arktan destek aldiklari ¢alismalarinda alt birinci molarda
1.38 mm mezializasyon gerceklestigini aktarmislardir. Rana ve ark.(82) ise bimetrik
distalizasyon arkiyla yaptiklari lingual arktan destek aldiklari calismalarinda alt birinci
molarda anlaml hareket gbzlememislerdir. Sandifer ve ark.(83) Carriere Distalizer ile
yaptiklari calismalarinda lingual ark grubunda alt birinci molarin 1.2° meziale

egimlendigini ancak bunun anlamli olmadigini aktarmislardir.

Calismamizda overjet 6lgimiinde lingual ark grubunda 1 £ 0.8 mm, mini vida
grubunda 0.8 + 0.5 mm azalma gorilmustir. Bu bulgu lingual ark grubunda
anlamliyken mini vida grubunda anlamh bulunmamistir. Lingual grubunda alt
dentisyonda mezializasyon ve alt keserlerde anlamli miktarda labializasyon olmasi
nedeniyle overjette anlamh miktarda azalma gorilmis olabilir. Sandifer ve ark.(83)
Carriere Distalizer ile yaptiklar calismalarinda da lingual ark grubunda overjette

anlamli miktarda azalma (1.9 + 2.2 mm) rapor etmislerdir. Yapilan distalizasyon
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calismalarinda genel olarak ankraj kaybinin sonucu olarak overjet artisi rapor

edilmistir (59, 62, 72, 75, 76, 100, 121, 125, 132).

Yapilan galismalarin bir kisminda overbite azalirken (59, 62, 120, 124) diger bir
kisminda anlamli degisim gorilmemistir (71, 129). Overbite’daki azalma maksiller
molar ekstriizyonu sonucu mandibulanin posterior rotasyonu ile iliskilendirilmistir
(129). Bizim galismamizda mandibulada posterior rotasyon gorilmemesine karsin
overbite; lingual ark grubunda 1.4 £ 0.9 mm, mini vida grubunda 0.4 £ 0.6 mm
azalmistir. Mini vida grubundaki degisim anlamh bulunmamistir. Gruplar arasindaki
farkin sebebi lingual arkin alt molar disin ekstriizyonunu yeterince
engelleyememesiyle ve alt keserlerin labializasyonu sonucunda olusan rolatif
intrizyonla iliskili olabilir. Diger c¢alismalarda maksiller molarlardaki ekstriizyon
miktarinin fazla olusu mandibulanin anlamli miktarda posterior rotasyonuna sebep

olmus olabilir.
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6. SONUCLAR

Tek tarafli Sinif Il ya da bas basa molar kanin iliskisine sahip, ikinci molar disleri
sirmis bireylerde lingual ark ve mini vida ankrajiyla Carriere Distalizer apareyinin

iskeletsel ve dissel etkileri incelenmis ve asagidaki sonuglara ulasiimistir:

1. Ortalama tedavi siresi lingual ark grubunda 3 + 0.7 ay, mini vida
grubunda ise 4 £ 1.2 ay olarak bulunmustur. Tedavi slresi mini vida
grubunda 1,02 ay daha uzun strmdistir. Lingual ark grubuyla
kiyaslandiginda bu stire farki anlamli bulunmustur.

2. Apareyin iskelet ve yumusak dokular Gzerinde anlaml miktarda etkisi
olmamistir. Yiz ylksekliginde anlamli bir degisim gortulmemistir.

3. Yapilan sefalometrik olgiimlerde distalizasyon miktari lingual ark
grubunda 3.4 £1.8 mm, mini vida grubunda ise 3.1 + 0.6 mm olarak
bulunmustur.

4. Birinci molar diste anlamli miktarda distal egilme bulunmazken; birinci
premolarda lingual ark grubunda palatal dizleme goére 4.8°, FH
dizlemine gore 5.7°; mini vida grubunda ise palatal diizleme gbre 7.6°,
FH dizlemine gore 9.1° distal egilme gbzlenmistir.

5. Alt birinci molar disin lingual ark grubunda anlaml miktarda mezialize
oldugu gozlemlenmistir.

6. Tedavinin alt keserler Uizerine etkisi incelendiginde lingual ark
grubunda alt keserlerin anlamli miktarda labiale egimlendigi
gozlenmistir.

7. Tedavisonuclarina bakildiginda Carriere Distalizer apareyi hafif ve orta
dizeyde distalizasyon gerektiren olgularda etkili bir distalizasyon

saglamaktadir.
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EK 2.

ARASTIRMA AMACLI CALISMA iCiN COCUK RIZA FORMU

Sevgili Kardesim,

Benim adim Dt. irem SANCAR senin gibi arka dislerinin kapanisinda bozukluk olan
cocuklarda kiiciik azi ve blylk azi dislerine bir aygit yapistirarak bu kapanis
bozuklugunu diizeltmek istiyoruz. Senin gibi ¢ocuklarda bu dizeltimleri elde ederek
bir arastirma yapmayi planladik. Bu arastirmanin adi “Dislerden veya kemikten destek
alan Carriere distalizer apareyiyle yapilan tek tarafli distalizasyonun dentofasiyal
yapilar Gzerine etkilerinin degerlendirilmesi” dir.

Arastirmayi ben ve Yrd. Dog. Dr. Banu SAGLAM AYDINATAY ile birlikte yapiyoruz. Bu
arastirmaya katilacak olursan dncelikle tedavinden énceki halini saklayabilmemiz igin
dis modellerini, dis filmlerini ve bazi agiz fotograflarinin kaydini alacagiz. Tedavinin
sonunda da ayni sekilde bu islemleri yapacagiz. Bu arastirmanin sonuglari senin gibi
kapanis bozuklugu olan ¢ocuklar igin yararli bilgiler saglayacaktir. Bu arastirmanin yiiz
ve agiz fotograflarin gibi verilerini ve sonuglarini baska doktorlara da soéyleyecegiz,
sonuglari bildirecegiz ama senin adini séylemeyecegiz. Yiiz fotograflarini da gozlerini
kapatarak gosterecegiz. Bu ¢alismaya otuz kisi katilacak. Calismamizda fotograflarin,
Olgllerin ve film kayitlarin alindiktan sonra st ¢enendeki birinci kiiglik azi ve birinci
blyulk azi dislerine metal bir aygit yapistiracagiz. Sonrasinda bazi gonillilere alt
¢enesindeki birinci blylk azi dislerine metal bir aygit yerlestirecegiz. Bu islem
sirasinda dislerinde hafif agri ve sikisma hissine neden olabilir. Bazi gondllilere ise
mini vida adi verilen minik bir viday yerlestirici pargasiyla alt ceneye yerlestirecegiz.
Sen bu iki gonllli grubundan birinde olacaksin ve bu gruplara rastgele segim
yapacagiz. Sadece vida yerlestirilmesi isleminden 6nce dis ¢ekimi ya da dolgu
yaptirirken oldugu gibi igne ile vidayl uygulayacagimiz yerde bolgesel uyusturma
saglayacagiz. Bu sayede aci duymani engelleyecegiz. Bu islem sirasinda ¢enende hafif
bir baski hissedebilirsin. Sonrasinda ise sana anlattigimiz sekilde lastik kullanmani
isteyecegiz. Lastigi anlattigimiz sekilde 24 saat boyunca kullanmani isteyecegiz. Lastik
kullanirken dislerinin hareket etmesine bagl olarak bir miktar agri hissedebilirsin.
Senin yapman gereken sert seyler yememek, asitli icecekler icmemek ve lastigini
dizenli bir sekilde kullanmak olacak. Yeme-icme kurallarina uymazsan agzina
yerlestirecegimiz butin aygitlar yerlerinden cikabilir. Bu durumda onlari yeniden
yerlerine takmamiz gerekecektir. Lastigini diizenli olarak kullanmazsan dislerinde bir
dizelme elde edemeyiz ve bu nedenle seni bu calismadan ¢cikarmamiz gerekebilir.
Eger dislerini diizgiin fircalamazsan vidanin oldugu yerlerde iltihap olusabilir. Tedavi
suresi yaklasik olarak 3-4 ay sirecek. Dislerin istedigimiz miktarda hareket ettikten
sonra agzindaki aygitlar ve viday! cikaracagiz. Bu islemler sirasinda herhangi bir
bolgesel uyusturma islemine gerek kalmayacak. Vidayi yerlestirici parcasiyla ters
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yonde cevirerek ¢ikartacagiz bu islem sirasinda da agri hissetmeyeceksin. Bu ¢alisma
ile yeni bilgiler 6grenecegiz. Bu arastirmaya katilmani 6neriyoruz.

Bu tedaviye alternatif baska tedaviler de var. Biri dis ¢cekimiyle yaptigimiz bir tedavi
digeri ise dislerini teker teker geriye tasimayla yaptigimiz bir tedavi. Dis ¢ekimiyle
yapilan tedavide ¢cekim boslugu iyilesirken bir miktar agriya sebep olabilir ve agiz
temizligine 6nem gostermezsen iyilesirken o bolge yara olabilir. Diger yontemde ise
bizim tedavimizdeki rahatsizliklarin aynilari olabilir. Bu tedavilerin hepsinin sana
faydasi dis iliskilerinin diizelmesi olacak.

Bu c¢alismayla ilgili senin bu gcalismaya katilmani etkileyebilecek yeni bilgiler
0grendigimizde seninle hemen paylasacagiz.

Bu arastirmaya katilip katilmamak icin karar vermeden 6nce anne ve baban ile
konusup onlara danismalisin. Onlara da bu arastirmadan bahsedip
onaylarini/izinlerini alacagiz. Anne ve baban tamam deseler bile sen kabul
etmeyebilirsin. Bu arastirmaya katilmak senin istegine bagli ve istemezsen
katilmazsin. Bu nedenle hi¢ kimse sana kizmaz ya da kiismez. Once katilmayi kabul
etsen bile sonradan vazgegebilirsin, bu tamamen sana bagli. Kabul etmedigin
durumda da doktorlar muayene ve diger islemlerde sana dnceden oldugu gibi iyi
davranir, 6nceye gore farklilik olmaz.

Bu calismada seninle ilgili bilgiler gizli tutulacak, ancak calismanin kalitesini
denetleyen gorevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca gerektigi halde
incelenebilecek. Sen bu formu imzaladiginda bu erisime izin vermis olacaksin.

Aklina simdi gelen veya daha sonra gelecek olan sorulari istedigin zaman bana
sorabilirsin. Telefon numaram ve adresim bu kagitta yaziyor. Bu arastirmaya katiimayi
kabul ediyorsan asagiya litfen adini ve soyadini yaz ve imzani at. imzaladiktan sonra
sana ve ailene bu formun bir kopyasi verilecektir.

Cocugun adi, soyadi:
Cocugun imzasi: Tarih:

Velisinin adi, soyadi:
Velisinin imzasi: Tarih:

Arastiricinin adi, soyadi, unvani: Dt. irem SANCAR
Adres: Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali
Tel: 0312 305 22 90 0505 414 06 89
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EK 3.

ARASTIRMA AMACLI BiLGILENDIRiLMi$ GONULLU OLUR FORMU

Hekimin Ag¢iklamasi

Arka dislerinin kapanisinda bozukluk olan gocuklarda belirli dislerine yapistirilacak
aygitlar ile bu kapanis bozuklugunu tedavi etmeyi hedefleyen bir calisma
ylritmekteyiz. Arastirmanin ismi “Dislerden veya kemikten destek alan Carriere
distalizer apareyiyle yapilan tek tarafli distalizasyonun dentofasiyal yapilar lzerine
etkilerinin degerlendirilmesi”’dir. Cocugunuzun da bu arastirmaya katilmasini
Oneriyoruz. Ancak bu arastirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim
gonullilik esasina dayalidir. Kararinizdan 6nce arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek
istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz formu
imzalayiniz. Arastirmamizdan elde edilen veriler saglik personeli tarafindan
kullanilacaktir. Siz de isterseniz bu verileri bizden temin edebileceksiniz. Fakat gondlli
bireyin sahsi kimligi ise gizli tutulacaktir. Calismamizin verileri(yliz fotograflari vb.) ve
sonuglari kimliginiz belirtiimeden ve gozleriniz kapatilmis sekilde dis hekimligi
Ogrencilerinin egitiminde, bilimsel amagh yayinlarda veya tez galismasi olarak
kullanilabilir. Bu amaglarin disinda bu kayitlar kullanilmayacak ve bagka kisilerle
paylasilmayacaktir. Sadece tedaviye ait veriler bu durumu icermektedir. Bu
arastirmaya 30 gonulli birey katilacaktir. Tedavi siiresi yaklasik olarak 3-4 aylik bir
dénemi icerecektir.

Arastirmaya davet edilmenizin nedeni cocugunuzda ortodontik tedavi gerektiren tek
tarafta arka dislerinde kapanis bozuklugu bulunmasidir. Arka dislerdeki kapanis
bozuklugunun tedavisinde baska yontemler de mevcuttur. Ancak bu yontemin diger
yontemlere gore daha basit sekilde ve daha kisa sirede ¢6zim sagladig
dislinilmektedir. Bu arastirmayl yapmak istememizin nedeni, bu aygitin kapanis
bozuklugunun duzeltimine olan katkilarini ve dis ve ylz yapilarina etkilerini
inceleyerek degerlendirmektir. Calisma Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Ortodonti Anabilim Dal’1 tarafindan gergeklestirilecektir, bu ¢alismaya katiliminiz
arastirmanin basarisi icin 6nemlidir.

Arastirmada iki ayri grup olacaktir. Her iki grupta da Ust ¢eneye kapanis bozuklugu
olan taraftaki birinci klicik azi ve birinci biylik azi dislerine metal bir aygit
yapistirilacaktir. Gruplarin birinde alt cenede birinci blylik azi dislerinden destek alan
metal bir aygit dislere yapistirilacaktir. Diger grupta ise alt cenede arka bélgede belirli
disler arasindaki kemik bolgesine minik bir vida (mini vida) yerlestirilecektir. Mini
vidalar lokal (bolgesel) anestezi altinda belirli disler arasindaki kemik bolgesine
uygulanacaktir. Cocugunuz bu iki gruptan birinde olacaktir. Gruplar rastgele
secilecektir. Ust ceneye vyerlestirilen aygit tek basina bir isleve sahip degildir.
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Cocugunuz alt ceneden destek almak amaciyla yapilan metal aygittan ya da mini
vidadan Ust cenedeki aygitta yer alan kancaya lastik asacaktir. Bu sekilde de Ust
dislerin geriye hareketiyle istenilen dis kapanisi elde edilmis olacaktir. Arka dislerin
kapanisinda istenilen diizelme saglandiktan sonra aygitlar ve vida cikarilacaktir.
Dizenli bir sekilde lastik kullanimi olmamasi durumunda istedigimiz dis diizeltimleri
elde edilemeyecegi icin ¢ocugunuz calismadan cikarilacaktir. Tedavisine diger
yontemler ile devam edilecektir. Diger yontemlerden biri daimi dis ¢ekimiyle diger
yontem ise dislerin teker teker geriye dogru tasinmasiyla yapilan tedavilerdir. Dis
cekimli tedavi daimi bir disin kaybiyla elde edilen boslugun hedeflenen yonlerde dis
hareketiyle kapatiimasidir. Bu tedavinin dis ¢ekimi sonrasi hafif agri, o bolgedeki dis
eti iyilesene kadar hassasiyet olusturmasi ve iyi bir agiz bakimi saglanmazsa ¢ekim
yerinin iltihaplanmasi gibi riskleri bulunmaktadir. Diger yontem ise dislerin, damaktan
ya da bizim ¢alismamizda oldugu gibi kemikten vidayla destek alinarak teker teker
geriye dogru tasinmasidir. Bu tedavi yontemi de bizim tedavimizdeki riskleri ve
rahatsizliklari icermektedir. Her iki alternatif tedavinin siresi bizim kullanacagimiz
yonteme kiyasla daha uzun sirmektedir. Bu tedavilerde tedavinin basinda degil
sonlarina dogru lastik kullanimi gerekmektedir. Tim bu yontemlerle elde edilen olasi
yarar dis iliskilerinin diizeltilecek olmasidir.

Eger arastirmaya katilmayi kabul ederseniz Dt. irem SANCAR tarafindan agiz igi
yapilariniz, disleriniz, ¢ene kapanisiniz muayene edilecek ve bulgularin
kaydedilebilmesi icin model, réntgen ve fotograf kayitlariniz alinacaktir. Sonrasinda
bulundugunuz gruba gore cocugunuzun agzina aygitlar yerlestirilecek ve ona anlatilan
sekilde lastik kullanmasi istenecektir. Tedavinin takibi sirasinda aylk kontrollere
gelmeniz  6nemlidir. Kontrollerde tedavinin ilerleyisi ve aygitlarin uyumu
degerlendirilecektir. Tedavinin bitisinde ise aygitlar ¢ikarilacak ve bitim kaydi igin
fotograf, film ve olci islemleri tekrarlanacaktir.

Tedavi sirasinda olusabilecek riskler:
Ust dislere vyapistirlan aygit alisma siirecinde vyanakta hassasiyete sebep
olabilmektedir. Alt azi dislerine yapistirilacak aygit ise yapistirildigl seans dislerde
sikisma hissine ve hafif agriya neden olabilir. Ust ve alt ceneye yerlestirilen aygitlar
yerlerinden c¢ikabilir. Bu durumda yeniden yapistirilacaklardir. Lastik uygulamasi ise
dis hareketine bagli olarak dislerde agriya neden olabilmektedir.
Mini vida Uygulamasi Sirasinda Olusabilecek Riskler
1. Mini vidanin yerlestiriimesinden sonra ilk gilinlerde vida bélgesinde
hafif sislik ve kizariklik olabilir.
2. Takilan mini vidalar hareketlenebilir ya da yerinden ¢ikabilir. Gerekirse
yeniden uygulanabilir.
3. lyi bir agiz hijyeni saglanmadigi siirece mini vidalarin oldugu bolgede
iltihap olusabilir.
Yukarida sayilan riskler boyle bir calismada yasanabilecek potansiyel risklerdir ancak
bunlardan en az oranda zarar gormenizi saglamak i¢in elimizden geleni yapacagiz.
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Goniilliiniin Sorumluluklari:

Cocugunuz bu calismadaki tedavi siresince lastik kullanmahldir. Agiz icine
yerlestirdigimiz aygitlarin yerinden ¢ikmamasi igin sert besinler ve asitli icecekler
tiketmemelidir. Dislerinde ¢liriik olmamasi ve mini vida uygulanan boélgede iltihap
olmamasi igin dislerini iyi bir sekilde ve dizenli olarak firgalamalidir.

Bu calismaya katilmaniz igin sizden herhangi bir Ucret istenmeyecektir. Calismaya
katildiginiz icin size ek bir 6deme de yapilmayacaktir. Sizinle ilgili tibbi bilgiler gizli
tutulacak, ancak ¢alismanin kalitesini denetleyen gorevliler, etik kurullar ya da resmi
makamlarca geregi halinde incelenebilecektir. Bu formu imzaladiginizda buna onay
vermis olmaktasiniz. Cocugunuza bu arastirma hakkinda anlayacagl sekilde
bilgilendirme yapilacak ve arastirmaya katilimi igin rizasi alinacaktir. Cocugunuzun bu
¢alismaya katilmasini reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen istege
baghdir ve reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik
olmayacaktir. Yine ¢alismanin herhangi bir asamasinda onayinizi cekmek hakkina da
sahipsiniz.

Arastirma sirasinda bu arastirmaya katilim kararinizi etkileyecek herhangi yeni bilginin
elde edilmesi durumunda bilgilendirileceksiniz.

Goniilliiniin Beyani

Sayin Yrd. Dog. Dr. Banu SAGLAM AYDINATAY ve Dt. irem SANCAR tarafindan
Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiltesi Ortodonti Anabilim Dalinda bir
arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirmaile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi.
Bu bilgilerden sonra béyle bir arastirmaya “gonlli” olarak davet edildim.

Eger cocugum bu arastirmaya katilirsa hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da bliylk 6zen ve saygi ile yaklasilacagina
inaniyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaclarla kullanimi sirasinda
kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli gliven verildi.

Projenin vydiritilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilari zor durumda birakmamak icin arastirmadan
cekilecegimi onceden bildirmemin uygun olacaginin bilincindeyim.) Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma
disi tutulabilirim. Arastirma icin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal
sorumluluk altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir. ister dogrudan,
ister dolayh olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana
gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tirli tibbi
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midahalenin saglanacagi konusunda gerekli glivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle
ilgili olarak da parasal bir yik altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Dt. irem
SANCAR’a 03123052290 numarali is veya 05054140689 numarali cep telefonlarindan
Yrd.Dog.Dr. Banu SAGLAM AYDINATAY’a 03123052290 numarali is telefonlarindan ve
Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Ortodonti Anabilim Dali, Sihhiye, Ankara
adresinden ve 0312 305 22 90 numarali telefondan ulasabilecegimi biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayici bir davranisla karsilasmis degilim. Eger katilmayi reddedersem,
bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar
getirmeyecegini de biliyorum. Bana yapilan tim agiklamalari ayrintilariyla anlamis
bulunmaktayim. Kendi basima belli bir disinme siiresi sonunda adi gegen bu
arastirma projesinde “gonilli” olarak yer alma kararini aldim. Bu konuda yapilan
daveti blylik bir memnuniyet ve gonullilik icerisinde kabul ediyorum.
“Bilgilendirilmis Géniillii Olur Formundaki tiim agiklamalari okudum. Bana, yukarida
konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sézli agiklama asagida adi
belirtilen hekim tarafindan yapildi. Arastirmaya goniillii olarak katildigimi, istedigim
zaman gerekgeli veya gerekgesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi biliyorum.”
“S6z konusu arastirmaya, hicbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katiimayi
kabul ediyorum.”
Gonilliinin( kendi el yazisi ile)

Adi, soyadi:

imzasi:

Tarih (GUn/Ay/Yill): .../....[ ...

Anne/ Baba veya Kanuni Temsilcinin (kendi el yazisi ile)
Adi, soyadt:
imzasi:
Tarih (GUn/Ay/Yil): .../..../ ...

Arastirma Ekibinde Yer Alan ve Arastirma Hakkinda Bilgilendirmeyi Yapan Yetkin
Bir Arastirmacinin

Adi-Soyadi:

imzasi:

Tarih(gun/ay/yil): .../ .../ ...

Onay Alma islemine Basindan Sonuna Kadar Taniklik Eden Kisinin
Adi, soyadi:
imzasi:

Tarih (gtin/ay/yil): ..../..../....



