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1.GIRIS
Malokliizyonlarin tedavisinde, bireylere estetik ve fonksiyonel bakimdan saglikli bir

orofasiyal yapit kazandirmak son derece 6nemlidir.

Malokliizyonun durumuna gére yapilacak tedavi fonksiyonel, gekimli veya gekimsiz

olabilmektedir.

Ortodontik tedavinin basta gelen hedeflerinden biri de gegitli sebeplerle ortaya ¢ikmig
yer darliklarmin giderilmesidir. Bu amaca yonelik olarak dis ¢ekimi, dental arklarin
genisletilmesi, anterior dislerin protruze edilmesi, molar dislerin distalizasyonu gibi tedavi
segenckleri bulunmaktadir. Dislerin diizgiin bir sekilde dizilebilmesi ve okliizyonun normal
bir hale getirilebilmesi igin dental arklarda belirli miktarda yere ihtiyag vardir. Alt dental
arktaki dislerin diizgiin bir sekilde siralandig1 ve alt genenin kafa kaidesine gore 6n-arka
konumunun normal oldugu Angle Simf II malokliizyonlarinin tedavisinde iist &n dislerdeki
caprasiklik veya artmug overjet, iist arka dislerin distalizasyonu ile ya da iist birer premolar
disin cekilmesiyle tedavi edilebilmektedir. Giiniimiizde gelistirilen ortodonti mekanikleri

ve bu mekaniklerin uygulama kolayliklart gekimsiz tedavilerin yayginlasmasini saglamistir.

Ortodonti pratiginde ¢ekimsiz tedavilerde agizdisi kuvvet uygulayan apareylerin
kullanimi olduk¢a yaygin bir yer tutmaktadir (Philip 1975, Cangialosi ve ark 1988,
Arvystas 1991). Ancak agizdisi kuvvetlerden yararlamlarak yapilan ortodontik tedavilerin
basarisinda en 6nemli faktor hasta isbirligidir. Hastanin tedaviye olan uyumu ve hekimiyle
isbirligi tiim tedavisi boyunca en temel faktdrdiir. Ust biiyiikaz: dislerinin distalize edilmesi
amaciyla uygulanan agizdisi apareylerin kullanimlarinin zor olmasi, estetik agidan zor
kabul edilmesi, ortodontik tedavide en énemli faktor olan hasta isbirligini olumsuz yénde
etkileyerek tedavinin basari sansmi azaltabilmektedir. Digsel Smmf II anomalilerin
tedavisinde kullamlan ve hasta igbirligine bagh olarak ¢aligan agizigi mekaniklerden
bazilan Wilson bimetrik distalizasyon arki (Wilson ve Wilson 1988), Jones jig ve siuf II

elastiklerdir. Tiim bu apareylerin uyguladigi kuvvet, hastalarin apareyi kullanma bigimine




bagl olarak kesikli (intermittent) kuvvet olup, tedavi siiresinin uzamasina neden olmaktadir

(Clemner ve Hayes 1979).

Ust biiyiikazilarin distalizasyonunda gerekli olan kuvvetin etkin olabilmesi igin

devamli (continuous) kuvvet olmasi onemlidir (Gianelly ve ark 1989) .

Tedavi esnasinda hasta isbirliginde karsilagilan problemler, aragtiricilari miimkiin
oldugunca hasta igbirligi gerektirmeyen ve agzdigindan destek almadan sadece agizicinden

calisan molar distalizasyon yontemlerini bulmaya yonlendirmistir.

Bu yontemler arasinda damagin 6n bolgesinden destek alan sabit Nance akrilik plak
ile open coil springler (Gianelly ve ark 1991), iist kesici ve premolar dislerden destek
alarak kuvvet uygulayan itici miknatislar (Gianelly ve ark 1988, 1989) ve siiperelastik NiTi
ark telleri (Locatelli ve ark 1992), damagmn 6n bolgesinden ve kiigiikaz: dislerinden destek
alan open coil springlerle kuvvet uygulayan Distal Jet (Carano ve Testa 1996) apareyleri
5mek olarak verilebilir. Hilgers (1992) tarafindan gelistirilen diger bir sistem de
premolarlar ve palatinal boigeden destek alarak iist biiyiikaz1 dislerinin distalizasyonunu
hedefleyen Pendulum apareyidir. Bu apareyin iist cenede ekspansiyon saglamak igin bir
ekspansiyon vidasi eklenerek modifiye edilmis bicimine Pend-X apareyi denilmektedir
(Joseph ve Butchart 2000). Agizigi mekanikler kullanilarak molar distalizasyonu uygulanan
vakalarda birinci biiyiikaza diglerine ortalama 250-300 gr. devamli (continuous) kuvvet
uygulanmaktadir. Uygulanan bu kuvvet neticesinde az1 disleri distalize olurken kesici digler
bolgesinde iist keser diglerin protruze olmast sonucu overjet artigi, bite’m azalmasi gibi

“ankraj kayb1” diye tarif edilen degisiklikler meydana gelmektedir (Gianelly ve ark 1991).

Agizigi molar distalizasyonu sonrast kesici disler bélgesinde goriilen degisikliklerin
snlenmesi amaciyla son yillarda kemik igine veya listiine yerlestirilen implantlardan destek
alinarak dis hareketleri yaptinilmasina yénelik ¢alismalar hiz kazanmigtir. Onceleri hayvan
deneyleri seklinde baslayan bu caligmalar, insanlarda 6zellikle ankraji desteklemek

amaciyla yiiriitilmistiir.
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Arastirmamizda kemik igine veya iistiine yerlestirilen implantlara alternatif olarak
kullanilan bir kemiki¢i vidadan destek alinarak gerceklestirilen iist molar distalizasyon

yontemi incelenmistir.

Bu klinik ¢alismamun amaglari: 1) Ust genede premaksiller bdlgeye yerlestirilen bir
kemikici vidanmn iist genede molar dislerin distalizasyonu igin yeterli ankraj saglayip
saglayamadigimin aragtirilmasi ve 2) Bir kemiki¢i vida ile birlikte iki premolar disten
destek alnarak gerceklestirilen molar distalizasyonunun sonucunda olusan digsel ve

iskeletsel degisikliklerin incelenmesidir.




2. LITERATUR BILGi

2.1. Ust Molar Distalizasyonu ile ilgili Bilgiler

Ust molar distalizasyonu agizdis1 ve agizigi apareyler olmak tizere iki farkli yontem
ile yapilabilmektedir. Literatiirde iist molar distalizasyonu ile ilgili aragtirmalarin sayismin
oldukga fazla oldugunu gérmekteyiz. Asagida bu aragtirmalardan bazilaii tarihsel sira ile

Ozetlenmistir.
2.1.1. Agizdhst molar distalizasyonu ile ilgili bilgiler

Ortodontide agizdig1 kuvvetler ilk olarak Kingsley (1875) tarafindan kullanilmustir.

1889-1896 yillar1 arasinda Angle (1989), siddetli maksiler prognatizme sahip

olgularda agizdis1 kuvvetleri uygulamigtir.

Oppenheim (1936)’1n agizdis1 apareylerle yaptig: ¢aligmalardan sonra bu apareylerin

rutin olarak kullanimi ortodontiye girmistir.

Kloehn (1947, 1953), Simf II anomalilerin tedavisinde agizdig1 apareylerin 6nemini
ortaya koymustur. Arastiric: ozellikle ankrajin desteklenmesinde, st birinci molar dislerin
distalizasyonunda ve {ist kesici diglerin retraksiyonunda headgear’in kullanilmasini

onermistir.

Graber (1955), kombine headgear’i ortodonti literatiiriine tanitmugtir. Aragtiricy, st 1.
molar distalizasyonu esnasinda 1. molar kronunun distale egilmesiyle, 2. ve 3. molarlarin

gomiilii kalabilecegi olastlifindan bahsetmigtir.

Poulton (1967), headgear’i hastalar tarafindan zor tolere edilen bir aparey olarak
tanimlamigtir. Bununla birlikte headgear’den beklenilen verimin tam olarak alinabilmesi

i¢in hastalarin bu apareyi giinde en az 14 saat takmalar1 gerektigini belirtmistir.

Armstrong (1971), iist molar distalizasyonunda en etkili apareyin kombine headgear
oldugunu sdylemistir. Arastirici iist molar distalizasyonu esnasinda paralel bir hareket elde
etmek igin uygulanan kuvvetin bileskesinin digin rezistans merkezinden ve ayni zamanda

okluzal diizleme paralel gegmesi gerektigini belirtmigtir. Kombine headgear’in diger
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headgear tiplerine gore hasta tarafindan kullaniminin daha rahat oldugunu bununla birlikte

kullaniminin giinde en az 14 saat olmast gerektigini soylemistir.

Kloehn (1953), Ricketts (1960), Langlade (1973), Aytan ve ark (1977) ve Aran ve ark
(1978), headgear ile iist molar dislerde distalizasyon saglanirken uygulanan kuvvetin
siddeti arttirlarak ist genede kiitlesel bir distalizasyon saglanacafini bildirmiglerdir.
Boylece headgear’in molar distalizasyon etkisine “ortodontik”, iskeletsel etkisine

“ortopedik* etki adim vermislerdir.

Teuscher (1986), bilyiime ve gelisim ile ortaya g¢ikan meziookliizal yondeki
dentoalveoler bityiime kuvvetine kars1 uygulanacak kuvvetin, en iyi kombine headgear ile

olusturulabilecegini bildirmistir.

Dermaut ve ark (1986), digin anatomisi, periodontal atagmanlar ve alveoler kemigin
yapisi, komsu dislerin konumu gibi faktorlere bagh olarak st birinci molar disin direng

merkezinin degistigini soylemiglerdir.

Tezcan ve arkadaslari (1989), sabit ve hareketli apareyler tagiyan hastalarda agizdist
kuvvetleri kullanmislar ve etkilerini fotoelastik ve sefalometrik yontemlerle
incelemislerdir. Aragtiricilar, her iki aparey grubunda molar distalizasyonu olustugunu,
molar dislerin kronlarinin hafif distale egildigini ve ANB agisinda azalma gorildiigini
bildirmisler, bununla birlikte distalizasyon esnasinda molar dislerde uzama istenmiyorsa

ekstaoral kuvvetin hareketli apareyler ile birlikte uygulanmas: gerektigini ifade etmiglerdir.

Ugem ve ark (1998), Simf II malokluzyona sahip olgular g gruba ayirms ve
kombine headgear kullanarak apareyin high-pull ve servikal komponentlerine degisik
siddette ve yonde kuvvetler uygulammslardir. Aragtirmanin sonunda, ist molar dislerde
distal yonde egilmenin ve ekstruzyonun servikal komponentin daha fazla oldugu grupta,
intruzyonun ise high-pull komponentin daha fazla oldufu grupta en ¢ok oldugunu

saptamislardir.




Haas (2000), Kloehn servikal headgear kullanimi ile Smmif II iskeletsel, dental
diizeltimin ve apikal kaide genigletmesinin kolaylikla yapilabilecegini, ayrica bu apareyin
mandibular dental arka direkt olarak uygulanabilecegini ifade etmistir.

2.1.2. Agzici molar distalizasyonu ile ilgili bilgiler

Agizdis1 mekanikler ile gergeklestirilen molar distalizasyonunda goriilen en biiyiik

problem, kullanimlarinin hastaya bagli olmasi yiiziinden, hasta isbirligine ihtiyag

duyulmasidir. Bu amagla aragtiricilar, st molar distalizasyonunda kullanimlari hastalara

bagli olmayan apareyler gelistirmislerdir.

Gianelly ve ark (1989), iist birinci molarlarin distalizasyonunda modifiye bir Nance
apareyinden destek alip itici muiknatislan kullanmuslardir. Vakanin ihtiyacina gore degisen
miktarlarda 2- 5 aylik siirede distalizasyon tamamlanarak molarlart Simf I iligkiye
getirmiglerdir. Aragtiricilar Nance apareyinin dokulan irrite edici etkisi olmasina ragmen
distalizasyon siiresi boyunca tolere edildigini bildirmiglerdir. Bu sistemde {ist birinci

biiyiikaz1 digleri distalize olurken % 20 oraninda bir ankraj kayb: saptanmgtir.

Erdogan ve Ciger (1990), ortalama 11 yaginda ve ikinci molarlan siirmemis digsel
Sinif II anomaliye sahip i{i¢ olguda samaryum-kobalt miknatislar ile {ist molar
distalizasyonunu gergeklestirmiglerdir. Caligmalarinda distalizasyon ortalama 6 hafta

siirmils ve molar disler ortalama 6 mm. distalize edilmistir.

Gianelly ve ark (1991), digsel Sumf II malokluzyonlu hastalarda siiperelastik NiTi
coilleri kullanarak iist molar distalizasyonu yapmuglardir. Arastiricilar her bir tarafta
yaklasik 100 gr kuvvet ile ayda 1-1,5 mm. ’lik molar distalizasyonu elde etmislerdir. Molar
distalizasyonunda ankraj olarak modifiye bir Nance apareyine ilaveten ist premolarlara
uygulanan birer uprighting spring kullanmiglardir. Ust ikinci molarlarin siirmils oldugu

vakalarda ise Sinif 11 elastiklerle kars1 ¢eneden de ankraj alinmasini1 dnermislerdir.




Itoh ve ark (1991), ortalama 11 yasindaki 10 hastada Nance apareyinden ankraj alarak
itici miknatislarla tist molar distalizasyonu yapmislardir. Aragtiricilar, molar distalizasyonu
sonrast meydana gelen degisiklikleri degerlendirmek igin okluzogram yontemini
kullanmuglardir. Distalizasyon sonrasi ortalama 2,1 mm. ’lik molar distalizasyonuyla
birlikte 1,2 mm. keser protruzyonu ve 6,2”lik molar rotasyonu meydana gelmistir.
Aragtiricilar, kokteki kapiller damarlarda siddetli ortodontik kuvvetler uygulandiginda bile
kan akigimin bozulmadigini, her 0,5-1 mm. ’lik dis hareketinde kuvvetin % 50-70 oraninda
azaldigim bu sebeple distalizasyon esnasinda kuvvet reaktivasyonunun 2 haftada bir

yapilmasi gerektigini bildirmislerdir.

Bondemark ve Kurol (1992), yaslari 12-15,6 arasinda degisen digsel Simif II
malokluzyona sahip, ikinci molarlari siirmiis 10 hastada, ortalama 16,6 haftada samaryum-
kobalt itici muknatislarla iist molar distalizasyonu yapmuslardir. Calismalarinda iist
molarlarda ortalama 4,2 mm. ’lik molar distalizasyonu gerceklesirken 8”lik distal tipping

ve 8,5”lik distobukkal yénde rotasyon gézlemiglerdir.

Locatelli ve ark (1992), ist molar distalizasyonunda Nance apareyinden destek alarak

her bir tarafta 100 gram kuvvet veren .017" x.025" NiTi teller kullanmislardir.

Hilgers (1992), “Pendulum Apareyi” ismini verdigi, bir apareyi Smf II
malokluzyonlarin tedavisinde kullanmistir. Apareyde ankraj elemanlari olarak Nance plak,
ve bu plaktan 1. ve 2. premolar dislere uzanan teller, aktif elemanlar olarak .032 inch TMA
telden biiktiigii springleri kullanmustir. Arastirict vakanin ihtiyacina gére her ay 0,6-1,2
mm. ’lik distalizasyon ile yaklastk 4 aylik bir siirede iist biyiikazilan Sinif I iligkiye
getirmistir. Arastirici ayn1 zamanda, iist ¢enesinde darlik bulunan hastalarda distalizasyon
ile birlikte ekspansiyon da elde edilmesi i¢in Nance plaga bir vida eklemis ve buna “Pend-

X Apareyi” ismini vermistir.

Muse ve ark (1993), Simf II malokluzyona sahip 19 hastada iist 1. molarlar
Wilson’un bimetrik distalizasyon arklari ile distalize etmiglerdir. Ankraji arttirmak igin alt
¢enede .016x.016 inch’lik bir utility ark ile lingual arktan yararlanmiglardir. Distalizasyon
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esnasinda aktif kuvvet uygulayan open coil springler Sinif II elastikler ile aktive edilmigtir.
Distalizasyon siiresi 16 hafta sirmiigtiir. Bu islem sonunda ayda ortalama 0,56 mm. olmak
iizere ortalama 2,16 mm. ’'lik molar distalizasyonu olugurken, 7,8° tipping meydana
gelmigtir. Distalizasyon sonrast {ist keser dislerde 0,3 mm. ’lik protruzyon ve 1,6 mm.

ekstruzyon gozlenirken, alt molar dislerde 2,16 mm. meziyalizasyon meydana gelmistir.

Kiigiikkeles ve Doganay (1994), normal biiyiime yoniine sahip, ortalama 13,5
yasinda, iskeletsel ve dental Simf II malokluzyona sahip 4 bireye bimetrik distalizasyon
arklan uygulamislardir. Aragtiricilar, g ayhik distalizasyon iglemi sonrasinda iist molar
dislerde 3 mm. distal hareket ile birlikte alt keserlerde belirgin bir protruzyon

saptamuglardir.

Ghosh ve Nanda (1996), 26 kiz 15 erkek toplam 41 hastada Pendulum apareyinin
etkilerini arastirmiglardir. Calismalarinda st birinci molarlarin ortalama 3,37 mm. distalize
oldugu ve 8,36”1ik distale dogru tippinge ufradify, birinci premolarlarin 2,55 mm.
mezyalize oldugu ve 1,29 mezyale egildigini gozlemislerdir. ikinci molar dislerin varligi

veya yoklugunun distalizasyon {izerine herhangi bir etkisi olmadigin bildirmiglerdir.

Carano ve Testa (1996), iist molar distalizasyonunda, akrilik Nance plak ve ist
kiigiikaza diglerinden destek alarak, open coil springlerle kuvvet uygulayan Distal Jet
apareyini kullanmiglardir. Calismalarinda vakalarn ihtiyacina gore ortalama 4 ay igerisinde
Simf 1 molar iligkisi elde edilmistir. Distalizasyon sonrasi yaptiklan sefalometrik
cakigtirmalarda iskeletsel olarak herhangi bir degisiklik gézlenmezken molar hareketinin

govdesel olarak gerceklestigini bildirmislerdir.

Girton ve ark (1997), digsel Siuf IT malokluzyona sahip 40 bireyin yarisina
Pendulum apareyi, yansina da agizdist kuvvet uygulayarak ust molarlar1 distalize etmigler
ve lateral sefalometrik filmler {izerinde iskeletsel ve dental depigiklikleri incelemislerdir.
Arastiricilar ii¢ aylik distalizasyon periyodu sonunda her iki grupta onemli miktarda iist

molar distalizasyonu gergeklestigini, bununla birlikte Pendulum apareyi uygulanan grupta




daha hizli distalizasyon meydana geldigini bunun da agizdisi kuvvet uygulanan gruptaki

hasta igbirligi yetersizliginden kaynaklandigim bildirmislerdir.

Bondemark ve Kurol (1998), yaslart ortalama 14,7 olan 18 hastada bir tarafta
samaryum-kobalt itici miknatislar, diger tarafta da siiperelastik NiTi coil springleri
kullanarak iist molar distalizasyonu yapmiglardir. Alt1 ayhk distalizasyon periyodundan
sonra open coil uygulanmus tarafta ortalama 3,4 mm. , miknatislarin kullanildig tarafta ise
ortalama 3 mm. distalizasyon meydana geldigi, iist kesici diglerin 8 mm. protruze oldugu

ve 2,6 mm.’lik bir bite kaybinin oldugunu gérmiislerdir.

Tiirk ve Arici (1998), 2 olguda iist 1. molarlarin distalizasyonunda modifiye distal jet
apareyinin etkilerini arastirmuglardir. Aragtincilar 3-5 aylik uygulama sonunda 1. molar
dislerinde 3,5 mm. distale hareket, 2-6,50 distale devrilme, iist birinci premolar dislerinde

mezyale devrilme, alt yiiz yiiksekligi ve alt ¢ene diizlem agisinda artig saptamiglardir.

Gulati ve ark (1998), 10 hastada ortalama 12 haftada Jones Jig apareyiyle list molar
disleri distalize etmigler ve meydana gelen iskeletsel ve dental degisiklikleri
incelemislerdir. Arastincilar distalizasyon esnasinda bir Nance apareyinden destek
almislardir. Uyguladiklani kuvvet her bir tarafta 150 gramdur. Distalizasyon sonrasinda
arastiricilar st birinci molar dislerde ortalama 2,78 mm. ’lik distale hareket, 3,571k distal
tipping ve 2,4° distopalatal yonde rotasyon gozlemislerdir. Ayrica overjette 1 mm. ’lik artig

ve mandibular diizlem agisinda 1,32%1ik artis saptamuslardir.

Keles ve Isgiiden (1999), *“ Molar Slider” ismini verdikleri bir apareyle tek tarafln {ist
molar distalizasyonu yapmislardir. Aragtiricilar bir Nance akrilik plak ile birlikte
premolarlardan destek alarak iist birinci molarlara palatinal taraftan direng merkezine yakin
200 gram kuvvet uygulamiglardir. Distalizasyon sonrasinda iist molar dislerin paralel
olarak distalize oldugunu bununla birlikte iist keser dislerde protruzyonla birlikte overjetin

arttifini gérmiislerdir.




Joseph ve Butchart (2000), Swnuf II malokluzyona sahip geg¢ karma ve erken daimi
dentisyonda olan, yaslan 9 yil 3 ay ile 13 yil 4 ay olan 7 hastada Pendulum apareyini
kullarak iist molar distalizasyonu yapmuslardir. Distalizasyon oncesi ve sonrasi alinan
lateral sefalometrik filmler iizerinde meydana gelen degisiklikleri incelemislerdir . Tedavi
zaman1 vakanin distalizasyon ihtiyacina gore 1,5-5 ay sirmistir. Distalizasyon sonrast list
birinci molarlar ortalama 5,1 mm. distalize olurken 15,7°%ik distal tippinge ugrammstir.
Arastiricilar, distalizasyon sonrasinda meydana gelen ankraj kaybim iist kesici dislerin

ortalama 1,7 mm. ve 4,9%1ik 6ne hareketi olarak tanimlamiglardir.

Haas ve Cisneros (2000), ortalama yaslar1 10,4 olan Simf II divizyon 1 malokluzyona
sahip 3 kiz ve 8 erkek hastada “Goshgarian Transpalatal Bar” apareyinin etkilerini tedavi
éncesi ve sonrasi alinan sefalometrik filmler ve alg1 modeller fizerinde incelemislerdir.
Calismanin sonuglari, Sinif II molar iligkisinin diizeltiminin aktive edilen molar digin
distobukkal rotasyonu ve distal tippingi ile meydana geldigini gostemistir. Hem intermolar
hem de interpremolar mesafelerde artis olmustur. Yaptiklar1 laboratuar ¢alismasinda, bu
apareyle meydana gelen transvers kuvvetlerin quad helix apareyinden 4 kat fazla oldugunu,
distal kuvvetlerin ise headgear ile meydana gelecek kuvvetlerin 1/4 ile 1/8’i kadar meydana

geldigini gormiiglerdir.

Dietz ve Gianelly (2000), simetrik ya da asimetrik molar distalizasyonu gereken
olgularda “ACCO (Acrylic Cervical Occipital Appliance)” apareyinin kullanilabilecegini
belirtmiglerdir. Aparey damaktan ve kesici dislerden destek alan bir akrilik bolime ve
birinci molar dislere denk gelen parmak springlere sahiptir. Bu aparey ile distalizasyon
esnasinda molarlarda meydana gelen hareket kron tippingi seklindedir. Bu aparey ile 4 mm.
molar distalizasyonu olurken 2 mm. overjet artisi gozlenmigtir. Aragtiricilar molar
distalizasyonunda siiper Smuf 1 azi iliskisinin elde edilmesinin Snemli oldugunu

bildirmislerdir.

Rana ve Becher (2000), 9-19 yaslan arasinda Siif II molar iligkisine sahip 18 hastay1

«Wilson Bimetrik Distalizasyon Arki” ve edgewise mekaniklerini kullanarak tedavi
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etmisler, tedavi 6ncesi ve sonrast meydana gelen degisiklikleri alnan lateral sefalometrik
filmler iizerinde incelemislerdir. Distalizasyon sonrasi iist molar dislerin ortalama 0,8 mm.
distalize oldugunu ve 2,3° distal tippinge ugradigini saptamislardir. Ust keserler ortalama
0,6 mm. ve 3,50 protruzyona ugramistir. Mandibular molarlarda ortalama 0,10 hareket
olurken alt keserler 4° protruzyona ugramistir.
2.2. Ortodontik Ankraj ve Dis Hareketleri I¢in Kullamlan I mplant Cahgmalan ile
i1gili Bilgiler

Apizici mekaniklerin kullamminda karsilagilan ankraj problemleri aragtiricilan
implantlardan destek alan mekanikleri kullanmaya yénlendirmistir. Dishekimliginin birgok
alaninda implantlar, sonuglar alinmas, giivenilir ve yaygin kullanim alanina sahip olmasina
ragmen ortodontide halen aragtirma safhasindadir. Geleneksel dental implantlarin genis
¢apta (3,5-5,5 mm.) ve uzun (11-21 mm.) olmalari ortodontistlere kullanim zorlugu
olusturmus ve genelde retromolar bolgeye veya digsiz kretlere yerlestirilmeleri tercih

edilmistir (Hoffman 1995).

Implantlar genel olarak kortikal kemigin dig yiiziinden destek alan periostalti
implantlar ve kortikal kemigin icinden destek alan kemiki¢i implantlar olarak
siiflandiriimaktadir. Giiniimiizde daha kigiik ¢apta ve uzunlukta implantlarin kullanimtyla
ilgili caligmalar devam etmektedir. Bu ¢aligmalar asagida tarihsel bicimde hayvan deneyleri

ve klinik caligmalar olarak incelenmistir.

2.2.1. Hayvan ¢ahiymalari

Gainsforth ve Highley (1945), ist kaninleri distalize etmek amaciyla 6 kdpegin
ramusuna yerlestirdikleri vitallium vidalarindan faydalanmuglardir. Ancak distalizasyon
periyodunun 16-31. giinlerinde tiim vidalarn stabilizasyonlar1 bozularak kaybedildigini
gormiislerdir. Arasgtincilar bu basansizhig implantlarin yerlestirilmesi swasinda ve
sonrasinda olusan mikrorganizma kontaminasyonuna, implantin doku ile olan

uyumsuzluguna ve yerlestirme sonrasi iyllesme zamanin yetersizligine baglamislardur.
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Sherman (1978), ortodontik kuvvetler altinda implantlanin hareketlerini incelemek
icin, alt1 adet kopegin mandibulasina vitreus karbon implantlar yerlestirmigtir. 70 giinlik
iyilesme siiresinden sonra implantlan 175 gr.’lik kuvvetler altinda 2 haftalik yiiklemeye
birakmustir. Bu siire sonunda iki implant diginda tim implantlarm basanisiz oldugunu

g6rmiistiir. Bu basarisizlig1 uygun olmayan cerrahi teknige baglamistir.

Smith (1979), 3 rhesus maymununa 2 asamali bioglass kapl aliiminyumoksit
implantlar1 uygulamis ve iyilesme siiresi i¢in 12 hafta beklemistir. Bu periyottan sonra
implantlara 2-9 hafta siireyle devamli olarak 425 gr. kuvvet uygulamustir. Kuvvet iki katina
¢ikanldiginda implantlarda sadece 0,3 mm. 'lik bir hareket gézlemis ve bunu mandibular
kemigin esnemesine baglamigtir. Bu durum implantlarin stabil kaldigim gostermektedir.
Arastirict histolojik olarak implant cevresindeki kemik kesitlerini incelemis ve implant ile
kemigin konnektif bir doku olmaksizin biraraya geldigini gormustir. Implantin her iki
yaninda osteoklast ya da inflamatuar hiicreler toplanmarmugtir. Bu, implanti cevreleyen
stabil bir ortam oldugunu gostermektedir. Bu cevap ortodontik kuvvet uygulanan bir digin
cevresinde karsilagilan ortama benzememektedir. Klasik olarak basing bolgesinde

osteoklastlar, gerilim bdlgesinde de osteoblastlarin aktif olmasi beklenebilir.

Gray ve ark (1983), vitallium ve bioglass kapli vitallium implantlar tavsan femuruna
yerlestirerek kargilastirmiglardir. 28 giinliik iyilesme periyodu sonunda uygulanan
Kkuvvetlere osteoklastik reaksiyon verildigine dair bir bulguya rastlamamislardir. Uygulanan

herhangi bir kuvvet seviyesinde implantlarda bir hareket gozlememislerdir.

Roberts ve ark (1984), saf titanyumdan vida sekilli implantlan tavsan femuruna
yerlestirmislerdir. Iyilesme periyodu olan 6-12 haftalik bekleme siiresinden sonra 1-12
haftalar arasinda ortalama 100 gr. kuvvetle implantlara yiiklemelerde bulunmuslardir.
Aragtiricilar histolojik incelemelerde yiiklenen implant bolgelerinde kemik yogunlugunda

artislar gormiisler ve bunu strese bir cevap olarak degerlendirmislerdir.

Roberts ve ark (1989), implant ile kemik yiizeyi arasindaki mineralize ara yiizeyi
belirlemek igin mikroradyografi ve polarize mikroskobik goriintiileme y6ntemlerini
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karsilagtirmuglar ve polarize 11k mikroskobunun kemik-implant temas miktarim %30 daha
fazla belirledigini saptamiglardir. Caligmalarinda titanyum implantlar tavsan femuruna
yerlestirilerek 10 hafta boyunca yiiklenmeye maruz birakilmistir. Aragtiricilar, implantin
hareketlere direng gostermesi igin en az 9,10’luk bir kemik temasmna sahip olmasi
gerektigini bildirmiglerdir. Aym ¢alismada uygulanan bir endoosseos implantin mandibular
kanin disin koékiiniin bir kismina ve periodontal aralia penetre oldugunu gormiislerdir.
Buna ragmen periodontal ligament ve sement tabakasinda histolojik olarak normal bir

iyilesme goriilmiis ve implant stabil kalmistir.

Odman ve ark (1991), domuzlanin maksiller ve mandibular siit molarlar bolgesine
Branemark implantlan yerlestirmiglerdir. 24 hafta sonra gevre diglerin ve alveoliin 5-13
mm. uzamasina ragmen i mplantlarm hareket etmedigini gozlemislerdir. Thilander ve ark
(1992), ayn1 materyal {izerinde yaptiklan biyometrik ve radyografik ¢alismada aymnt etkinin
kemigin sagittal ve transversal boyutlarmda da meydana geldigini gormiislerdir.
Yerlestirilen implantlarm infra okluzyonda kalma tehlikesinden kaginmak i¢in dental ve
iskeletsel matiirasyonun goéz Oniinde bulundurulmasi gerektigini bildirmiglerdir. Bu
arastirmalardan yola ¢ikarak Aykag ve Iseri (1997), yaptiklar bir calismada biiyiiyen bir
bireye yerlestirilen implantlann dentisyonun gelisimi esnasmnda ankiloze disler gibi
davrandigim ve uzayan alveolle birlikte hareket etmedigini bu nedenle gelisim periyodunda

kullanlan implantlarin komplikasyonlara yol agabilecegini belirtmislerdir.

Wehrbein ve Diedrich (1993), kopekler iizerinde yaptiklan bir galismada ikinci
premolar dislerin cekilerek birinci premolar dislerin distalizasyonu i¢in implant
desteklerden faydalanmislardir. Caligmalarinda implantlar yerlestirildikten aktif kuvvet
uygulanana kadar gegen siire 25 haftayr bulmugtur. Yine ortalama 2 N (~204 gr.) kuvvet
uygulanarak birinci premolarlarin distalizasyonu icin gegen zaman 26 hafta stirmiistiir. Bu
siire i¢inde implantlarin stabilizasyonlan ve ankraji koruma dzelliklerinin olduk¢a

miikemmel oldugunu belirlemiglerdir.
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Block ve Hoffman (1995), periostalt: ortodontik ankraj olarak ince bir ylizeye tutunan
titanyum disklerden faydalanmislardir. Bu diskler kemige gomiilmedigi ancak kemik
yiizeyine biyointegre olduklar igin onplant olarak adlandirmuslardir. Aragtiricilar, hidroksil
apatit kapli onplant’lann ortodontik dis hareketlerinde stabilizasyonunu arastirmak igin
kopekler ve maymunlar iizerinde calismalar yapmuglardir. Calismalarinda onplantlar
palatinal bdlgede orta hatta yakmn yerlestirilmis ve iyilesme periyodu icin 12 hafta
beklenilmistir. Dis hareketleri sirasinda onplantlara 11 once’luk (308 gr.) kuvvet
uygulanmus, istenilen dis hareketleri saglanirken onplantlann yeterli ankaraj sagladigim

bildirmislerdir.

Hoffman (1995), tek bir onplanti paltinalde premolarlar arasi mesafenin ortasina
yerlestirmistir. Ugiincii molarlar ¢ekilmis daha sonra ikinci molarlar kronlanmig ve rijit bir
transpalatal bar ile birlestirilmistir. Transpalatal bara bir ekspansiyon aygitl lehimlenmis
aym zamanda onplant ile bar arasina 150-200 gr. devamh kuvvet veren bir diizenek

hazirlamistir. Bu sayede ikinci molarlar 11 ay i¢inde 6 mm. distalize edilmistir.

Wehrbein ve ark (1997), protetik amagh kullanilan implantlarin aksine, kisa titanyum
vida implantlarda ortodontik yiikleme sonucunda olusan uzun dénem etkileri incelemek
amaciyla bir ¢alisma yapmiglardir. 2 kopegin 6 adet maksiller premolar1 cekilerek 16
haftalik iyilesme periyodundan sonra, her kopegin digsiz bolgelerine 4 adet titanyum
implant yerlestirmislerdir. 8 haftalik iyilesme periyodundan sonra yaklasik 2 N’luk (~204
gr.) kuvvetlerle implantlara yiikleme yapilmugtir. Arastirmamn sonuglart kisa titanyum
implantlarin uzun olmayan iyilesme periyoduna ragmen uzun dénem ortodontik yiiklenme

esnasinda stabilitelerini korudugunu géstermistir.

Akin-Nergiz ve ark (1998), ii¢ kopekte mandibular premolar disleri ¢ekerek vida
sekilli implantlar1 bu bdlgeye yerlestirmislerdir. 12 haftalik iyilesme sliresinden sonra 2
N’luk (~204 gr.) horizontal yonli devamh kuvvetlerle 12 hafta ve 5 N’luk (~510 gr.) 24
hafta siireyle implantlann yliklemigler ve gevre kemigin fonksiyonel ve morfolojik

reaksiyonlarmi incelemislerdir. Belirtilen siireler sonunda implantlarda heriki kuvvet
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seviyesinde belirgin bir yer degistirme olmamustir. implantlara ¢igneme kuvvetleriyle

aralikli olarak yiik gelmesine ragmen gevre kemik yiksek oranda direng gostermistir.

Liang ve ark (1998), hidroksil apatit (HA) kaph titanyum implantlann 2 kopegin
mandibulasina yerlestirerek ortalama 150 gr. kuvvetle 3 ay yiiklemiglerdir. Bu periyot
sonunda implantlanin stabil kaldigim gOrmiisler ve ortodontik ankraj olarak

kullanilabilecegini belirtmislerdir.

Liang ve ark (1999), ortodontik ankraj agisindan hidroksil apatit kapl titanyum
implantlari, titanyum plazma kapl (TPC) ve saf titanyum implantlarla kargilastirmiglardir.
Bu amagla komsu iki implant arasmna 2 ay boyunca 200 gr. kuvvet veren NiTi springler
uygulamiglardir. 2 ay sonra yapilan degerlendirmelerde her ii tip implantin da ankraj igin
kullanlabilecegi bununla birlikte hidroksil apatit kapl implantlarda kemik ile yapiyma

direncinin daha yiiksek oldugunu bildirmislerdir.

Majzoub ve ark (1999), deneysel amagh olarak tavsan kalvaryalara 4’ kontrol
olmak iizere 20 implant yerlestirmiglerdir. Bunu takiben, 2 haftadan sonraki 8 hafta
siresince implantlara 150 gram kuvvet uygulamiglar ve  stabilizasyonlarim
degerlendirmislerdir. 8 hafta boyunca biri hari¢ tiim implantlarin stabil oldugunu ve

herhangi bir mobilite gdstermedigini saptamiglardur.
2.2.2. Klinik ¢calismalar

Linkow (1970), calismalarinda blade-vent implantlan kullanmsgtir. Arastiricrya gore
bu implantin etrafinda meydana gelecek bag dokusu, ¢igneme esnasinda olusacak
gerilimlerle osteogenezis igin gerekli olan stimulusu saglamaktadir. Bu sayede implantlar
kemigin fonksiyonel stimulusuna olanak tanimakta ve mikemmel bir yer tutucu olarak
gorev yapabilmektedir. Aragtiric1 Simf Il malokluzyona sahip ve alt genede azi disleri
mevcut olamayan bir hastada protruziv maksiler arki, Simf II elastikler yardimiyla retrakte
etmek i¢in mandibular posterior bdlgeye yerlestirdigi blade-vent implantlardan

faydalanmugtir.
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Creekmore ve Eklund (1983), maksiller keser ekstruzyonu olan bir hastada anterior
nasal spina altina bir adet cerrahi vitalyum kemik vidas1 yerlestirmislerdir. Vida ile ilgili
herhangi bir sorun olmadigina emin olmak i¢in 10 giin beklemisler daha sonra vida ile iist
keserler arasina elastik iplik ile 1 yil boyunca siirekli kuvvet uygulamslardir. Bu siire
sonunda iist keserlede 6 mm. °lik intruzyon ile birlikte 25”lik lingual kok torku

gozlemislerdir. Tedavi boyunca kemik vidasinin stabilizasyonu bozulmamustir.

Roberts ve ark (1990), alt 2. ve 3. molarlari 10-12 mm. mezyalize etmek igin
retromolar boélgeye yerlestirilen ve olgu igin ozel olarak dizayn edilen Branemark
implantlardan faydalanmiglardir. Tedavi sonrasi implantlarin mekanik o6zelliklerini
incelemek igin sonlu elemanlar yonteminden faydalanmiglardir. Buna gore kemigin
implanta bakan bukkal ve meziobukkal yiizeylerinde degisiklikler meydana gelmesine

ragmen implantlar stabil kalmigtir.

Higuchi ve Slack (1991), 7 eriskin hastada toplam 14 implant kullanarak degisik dis
hareketlerinde yararlanilmak iizere ankraj initeleri kurmuglardir. Ortalama ii¢ y1l olan
tedavi periyodunda implantlara 150-400 gr.’lik kuvvetler uygulammslar ve tiim implantlarin

stabil kaldigin1 gérmiislerdir.

Haanaes ve ark (1991), parsiyel olarak digsiz ii¢ hastada gomiilii 3. molarlar képrii
ayag1 olarak kullanmak i¢in posterior lateral segmentlere yerlestirilen iki agamali titanyum
implantlardan yararlanmislardir. 3. molarlann yaklagik 250 gr. kuvvetlerle mezyalize

ettikten sonra koprii ayagi olarak kullanmiglardir.

Roberts ve ark (1994), bir retromolar implant kullanilarak maksiller arkta
gergeklestirilen molar meziyalizasyonun (6 ayda 4 mm.), mandibular arktakine gore (24

ayda 8 mm. ) daha hizl gergeklestigini bildirmiglerdir.

Sorenson (1995), iist 6n 6 disini kaza nedeniyle kaybetmis, Sinif II molar iligkisine
sahip, alt anterior bolgede diastemalar bulunan bir hastada alt posterior dislerin &ne

kaydirilmas1 ve ist sabit restorasyon yapilmasi i¢in iki adet 21 mm. ’lik Branemark
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implantlarinm kullanmstir. implantlarin yerlestirilmesinin ardindan 6 ay iyilesme periyodu
beklenilmistir. Daha sonra implantlardan alt molar dislere Simif II elastikler uygulanarak 6n

bolgedeki diastemalar kapatilmig ve Sinif I molar iligkisi saglanmmgtir.

Hoffman (1995), birinci premolarlari gekilerek anterior dislerin headgear ile retrakte
edildigi 4 hastada bireylerin, headgear’i takmay1 reddetmesi iizerine midpalatal bolgeye
birer onplant yerlestirmistir. Yaklagik 4 ay sonra birinci ve ikinci molar digler bantlanarak
onplanttan ankraj alinmis ve on 6 dis blok olarak retrakte edilmistir. Bu hastalarda ¢ekim
bosluklarinin kapatilmast yaklagik 11 ay siirmiistiir. Bu siire sonunda molar dislerde ankraj

kaybi olmamuigtir.

Harnick (1996), mandibular dental orta hatti diizeltmek ve mandibular anterior disleri
retrakte etmek igin sag alt digsiz bolgeye yerlestirdigi bir kemikigi implanttan
faydalanmstir. Ortodontik tedavi sonrast ayni implant1 protetik restorasyonda ayak olarak

kullanmustir.

Shellhart ve ark (1996), implantlardan ankraj alinarak molar uprighting’i ve
intruzyonu gergeklestirilen bir olgu bildirisi sunmuglardir. Aragtiricilar, alt birinci molarlar
¢ekilmis ve ikinci molarlan ¢ekim boslufuna devrilmis bir olguda ikinci molarlarin
uprighting’i i¢in ig¢tinci molarlari gekmigler ve birinci molarlarin ¢ekim bosluguna bir
kemikigi implant yerlestirmislerdir. 7 ay’lik iyilesme siiresinden sonra implanti 2. molarin
uprighting’i ve intriizyonunda destek olarak kullanmislardir. Tim tedavi sonunda

overbite’in hafifge arttigimi gormiislerdir.

Roberts ve ark (1996), alt birinci molarlarin ¢ekimi sonrasinda ikinci ve Uglincil
molarlarin meziyalizasyonunun saglanmasi igin retromolar bolgeye yerlestirdikleri
ossevintegre implantlardan faydalanmglardir. Aragtirmacilar, uyguladiklar ortalama 2 N

(~204 gr.) kuvvet ile ayda 0,33 mm. 'lik hareket gdzlemislerdir.

Wehrbein ve ark (1998), implantlara uzun siireli oblik kuvvetlerin etkilerini

incelemek igin hastalarin mid-palatal ve retromandibular bolgelerine ortodontik ankraj
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amagh implantlar yerlestirmis ve implant-kemik ara yiiziinin histolojik analizini
yapmuglardir. Bu ¢alisma sonunda aragtiricilar, 2-6 N'luk (~204-612 gr.) stirekli kuvvetler
ile yiiklenmelerine ragmen implantlarm osseointegrasyonlarr  siirdiirebildiklerini

bildirmiglerdir.

Wehrbein ve ark (1999), “Orthosystem” ismini verdikleri bir ankraj sistemi
gelistirmiglerdir. Bu sistemde 4 ve 6 mm. uzunlugunda iki pargall vida sekilli implantlar
premaksiller bolgede orta hatta yerlestirilmekte ve iyilesmesi i¢in 3 ay beklenilmektedir.
Arastiricilar galigmalarinda 15-35 yaslan arasinda, Simuf II malokluzyona sahip dokuz
hastanin birinci kiigikkaz1 diglerini ¢ekmislerdir. 2. premolarlar bantlayarak bir transpalatal
bar ile implanta baglamsglardir. i1k asamada kanin disler, daha sonra keserler blok halinde
distalize edilmistir. Tedavi sonrasinda algi modeller ve lateral sefalometrik filmler
incelendiginde ortalama sag tarafta 0,7, sol tarafta 1,1 mm. ankraj kaybi saptanmslardur.
Yine sag kaninler ortalama 6,6 sol kaninler 6,4 mm. distalize edilirken 6,2 mm. "lik overjet

kapatilmugtir.

Gedrange ve ark (2001), 16 yasindan kiigiik bireylerde st genede gergeklestirilecek
dis hareketlerinde ankraj saglanabilmesi i¢in, palatinal bdlgeye yerlestirilecek 5 mm.

capinda bir veya 3 mm. ¢apinda iki onplantin yeterli olabilecegini bildirmislerdir.
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3. BIREYLER ve METOT

Arastirma grubumuz, Selguk Universitesi, Dighekimligi Fakiiltesi, Ortodonti
Anabilim Dali Klinigine tedavi olmak amaciyla bagvuran, yaslar1 11 yas 3 ay ile 16 yas 5
ay arasinda degisen ortalama yas1 13,9 olan, 18 kiz ve 7 erkek toplam 25 olgudan

olugsmustur. Olgular su kriterlere gore tedaviye alinmigtir:

a) Iskeletsel olarak Simf 1, digsel olarak bilateral Smif II molar iliski gosteren

malokluzyona sahip olmasi.

b) Alt genede yer darligimin olmamasi veya hafif ¢apragikligin olmast.
¢) Cekimsiz bir tedavi planin segilmesi.

¢) Ust birinci veya ikinci kiigiikaz dislerinin siirmii§ olmast.

d) Hastalarin headgear takmay1 reddetmis olmas:.

Her bir hastaya ait karakteristik 6zellikler Tablo 1’de gosterilmektedir.
3.1. Kemikigi Vida ve Uygulanmasi

Aragtirmamzda kullandigimiz kemiki¢i vida 1,8 mm. ¢apinda ve 14 mm.
uzunlugunda IMF vidadi' (Resim 1). Tiim vidalar fakiiltemizin Agiz Dis ve Cene

Hastaliklar1 Cerrahisi Anabilim Dali kliniginde yerlestirilmigtir.
Vidanin yerlestirilme asamalar su gekildedir:

Insiziv anestezi yapildiktan sonra kemikigi vidanin uygulanmasinda rehberlik etmesi
icin dental enjektoriin ignesi insiziv foramene yerlestirildi. 1,5 mm. ¢apinda tungsten karbit
kemik delici frez ile insiziv foramendeki igneye paralel olacak sekilde ve foramenin 0,5
mm. gerisinden kemikigi vidanin girig deligi hazirlandi. Primer stabiliteyi arttirmak igin
kemik delicisiyle agilan yuvamn boyu vida boyunun yarisi kadar tutuldu. Vida, hazirlanan
giris delifine, orta hatta maksiller siitiire denk gelmeyecek sekilde bir tarafa daha yakin

olarak ozel tornavidasiyla konumlandirildi ve el ile vertikal kuvvet uygulanarak (self

! Stryker Leibinger Germany B
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tapping yontemiyle) yerlestirildi. Operasyon sonrasi maksiller lateral sefalogram ve
okluzalgrafi alinarak vidanin lokalizasyonu kontrol edildi (Resim 2a,b). Her hasta vida
uygulandiktan sonra anestezinin etkisi gegene kadar klinikte bekletildi. Eger hastanin agirt

bir hassasiyeti yoksa bir hafta sonra apareyin uygulanmasi igin ¢agrildi.

Tim hastalara vida uygulanirken, anestezinin etkisi gectikten sonra, apareyin
uygulanmasina kadar (bir hafta boyunca) ve vida sokiilirken hissettigi sikayetleri
belirtmesi i¢in Visual Analogue Scale (VAS) skorlarini igeren bir anket verildi (Tablo 4).
Bu anket, calismamizdaki hasta gikayetlerine gore literatiirdeki ¢aligmalar rehber alinarak
hazirlanmistir (Huskisson 1974, 1983, Scott ve ark 1977). Ankette her sikayetin hizasinda
1'den 10’a kadar kutucuklar bulunmakta ve hasta hissettigi sikayeti derecelendirerek
kutucugu isaretlemektedir. 1 degeri en hafif gikayeti, 10 degeri ise en siddetli gikayeti

temsil etmektedir.
3.2. Apareyin Yapim

Ankraj apareyinin yapim igin cerrahi olarak kemikigi vida uygulandiktan sonra iist
¢enenin Slgiisii alindi. Uygun bantlar segilerek algi model iizerinde maksiller birinci molar
ve ikinci premolar diglere uyumlandi. Eger ikinci premolarlardan biri veya her ikisi

siirmemigse bunlarin yerine birinci premolar dislere bantlar uyumlandi.
3.2.1. Distalizasyon apareyinin kisimlan
3.2.1.1.Transpalatal bar

Transpalatal bar, U kismu kemikigi vidamin agizda kalan bas kismina uyumlanacak
sekilde bir taraftaki 2. premolar bantinin palatinalinden diger taraftaki 2. premolar bantinin

palatinaline lehimlenen 0,9 mm. ¢apinda paslanmaz celik telden hazirlandi.
3.2.1.2. Premolar bantlar

Hazir bant materyalindenii algt modeller iizerinde uyumlanarak elde edilmis ve

vestibiil yiizlerine birer 0.018 x 0.022 inch straightwire braket" puntolanmugtr.

“ Dentaurum Germany
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3.2.1.3. Molar bantlar

Hazir bantlar” alg1 modeller iizerinde uyumlanarak vestibiil yiizlerine birer 0.018 x

0.022 inch straightwire tiip® ve palatinal yiizeylerine birer palatal tiip" puntolanmugtir.
3.2.2. Klinik uygulama

Laboratuarda apareyin yapimi tamamlandiktan sonra once transpalatal bar ile lehimli
premolar bantlar, daha sonra molar bantlar cam iyonomer yapistirma simant™’ ile hasta

agzinda dislere sabitlendi.

Transpalatal barin kemikigi vidayla temas eden kismunin vidaya tesbiti 151kla sertlesen
kompozit ile sagland1. Maksiller molarlarin distale hareketi esnasinda rehberlik gorevi
yapmas! igin molar tipi ile premolar braketi arasma 0.016x0.022 inch paslanmaz gelik
baliimlii ark teli uyguland: ve iizerine bir 0.036 inch Ni-Ti open coil spring“, ortalama 250
gr. (~2,5 N) kuvvet verecek sekilde aktive edilerek yerlestirildi. Boylece molarlara devaml

kuvvet uygulanarak distalizasyonun saglanacag: diisiiniildii (Resim 3).
3.2.2.1. Kuvvet sisteminin aktivasyonu

Hastalar ayda bir kez ¢agnldi ve her seferinde open coil springin boyu yaklagik 2,5
mm. uzatildi. Bu miktar, springin yeniden 250 gr. kuvvet vermesi i¢in bir kuvvet dlger
yardimiyla tespit edildi. Springlerin boylar1 uzatildiktan sonra sikigtirilarak yeniden

premolar ve molarlar arasina yerlestirildi.

Tiim olgularda st birinci molarin meziobukkal tiiberkiili, alt birinci molarin
distobukkal ve ortabukkal tiiberkiillerini arasindaki vestibiil sulkusa yerlesene kadar (siiper

Sinif I molar iliskisi) distalizasyona devam edildi.

iDentaurum Germany
iii K etac Cam Germany
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3.3. Pekistirme Apareyi

Molar distalizasyonu bittikten sonra kiigikazi bantlan sokiildi. U kism kemikigi
vidaya, kollar1 ise molar bantlarindaki palatal tiiplere yerlesecek sekilde uzanan 0,9 mm.

¢aph paslanmaz gelik telden biikiilmiis takip ¢ikanlabilir bir transpalatal bar, Nance apareyi

gorevi gorecek sekilde diizenlenerek distalizasyon sistemi modifiye edildi. Boylece molar
dislerin ankraji arttirilarak premolar ve kanin dislerin spontan distalizasyonuna olanak

tanind1 (Resim 4).

Bir olgunun distalizasyon oncesi ve aparey uygulandiktan sonra ag1zigi fotograflar ve
radyografileri, distalizasyon sonrasi ve pekistirme apareyi uygulandiktan sonra agizigi
fotograflan ve radyografileri, tedavi sonu agizigi fotograflan ve radyografileri Resim 5a-

¢'de gosterilmigtir.

Her olgunun distalizasyondan once ve sonra lateral sefalometrik radyografileri,
ortopantomogramlart ve alg1 modelleri alindi. Elde edilen lateral sefalogramlar ve algt
modeller iizerinde yapilan Olgiimlerle st 1. molarlarin ve santral kesici dislerin

distalizasyon dncesi ve sonrast durumlart belirlendi.

Sefalometrik filmler {izerinde maksiller santral kesici ve birinci biiyiikaz1 diglerinin
sagital yondeki hareketlerine ilaveten iskeletsel ve yumusak dokularda meydana gelen

degisiklikler incelendi.
3.4. Sefalometrik Metot

Tedavi baginda ve sonunda 25 olgudan agiz kapali durumdayken alinan 50 adet
lateral sefalometrik radyografi iizerinde distalizasyon periyodu boyunca meydana gelen

degigiklikler degerlendirilmistir.

Tiim sefalometrik kayitlar Planmeca PM 2002 CC sefalostat ile elde edilmigtir.
Lateral sefalogramlar gekilirken, birey-15m kaynag1 mesafesi 152 cm., orta oksal diizlem-
film kaseti mesafesi 13 cm. olarak standardize edilmis, 1ginlama 73 kw. ve 15mA., 0.64 sn.

siire ile uygulanmsgtir. 18X24 cm. boyutlarinda sefalometrik filmler kullanilmgtir.
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Lateral sefalometrik filmler, bireyin “Yumugsak Doku Frankfurt Horizontal Diizlemi”
yere paralel olacak sekilde, geneler sentrik iligkide ve dudaklar istirahat pozisyonunda iken

elde edilmistir.

Alnan tiim sefalometrik radyografiler iizerinde analiz yapmak amaciyla 20 adet
sefalometrik nokta belirlenmistir. Bu sefalometrik noktalarla 13 diizlem olusturulmugtur.
Bu nokta ve diizlemlere dayamlarak, 4 adet iskeletsel olarak vertikal yon ve 5 adet sagital
yon olgiimii; 7 adet digsel agisal, 5 adet digsel dogrusal dlgim ve 2 adet yumusak doku

slciimil olmak iizere toplam 23 6lgim yapilmustir.
3.4.1. Arastirmada kullanilan sefalometrik noktalar

Lateral sefalometrik radyografiler iizerinde, sefalometrik olgtimleri yapabilmek igin
yararlanilan iskeletsel digsel ve yumugak doku noktalart asagida belirtilerek tanimlari

yapilmugtir (Sekil 1).
1) Sella (S): Ortaoksal diizlemde Fossa hypofisea’nin orta noktast.

2) Sella anterior kenari (Sa): Bjork ve Skieller (1983)’in bilyiime ve gelisimle yerinin
degismedigini tarif ettigi, sella 6n duvarinin anterior clinoid progesi kestigi nokta (Walker’s

point).
3) Nasion (N): Ortaoksal diizlemde Sutura nasofrontalis’in en ileri noktasi.
4) Orbita (Or): Goz gukurunun en alt noktasu.
5) Porion (Po): Meatus akustikus eksternus’un en {ist noktasi.

6) A noktasi (A): Ortaoksal diizlemde Spina nasalis anterior’dan iist keser dise uzanan

kemik konkavitesinin en derin noktasi.
7) Ust keser ucu (U1u): Ust keser disin ortaoksal diizlemde en ug noktasi.
8) Alt keser ucu (L1u): Alt orta keser disin orta oksal diizlemde en ug noktas1.

9) (U6b): Ust 1. molarm bukkal tiberkiil ucu.
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10) B noktast (B): Orta oksal diizlemde alt keser disten gene ucuna uzanan kemik

konkavitesinin en derin noktasi.
11) Spina Nasalis Anterior (ANS): Orta oksal diizlemde sert damagn en ileri noktasi.
12) Spina Nasalis Posterior (PNS): Orta oksal diizlemde sert damagin en geri noktas1.

13) Gonion (Go): Ramus mandibulanin arka kenarmna gizilen teget ile Corpus
mandibulanmn alt kenarina gizilen tegetin olugturdufu aginin agi ortayinin mandibulay1

kestigi nokta.

14) Gnathion (Gn): N- Pg diizlemi ile Menton noktasindan Corpus mandibula alt

kenarina gizilen tegetin olugturdugu aginin ag ortayinin mandibulay kestigi nokta.
15) Sert doku Pogonion (Pg): Cene ucunun sagital diizlem iizerinde en ileri noktas.

16) Menton (Me): Orta oksal diizlemde Corpus mandibula ile Symphsis mandibula

bolgesinin kesistigi en alt nokta.

17) Labiale superior (Ls): Ust dudagin deri mukoza sinir gizgisinin orta oksal diizlem

ile kesigme noktasi.

18) Labiale inferior (Li): Alt dudagn deri mukoza sinir ¢izgisinin orta oksal diizlem

ile kesisme noktas:.
19) Pronasale (Prn): Burun ucunun digbiikey oldugu bslgenin tepe noktasi.

20) Yumusak doku Pogonion (Pg’): yumusak doku g¢ene ucunun sagital diizlem
iizerinde en ileri noktasi.
3.4.2. Arastirmada kullamlan diizlemler

Arastirmada kullanilan sefalometrik noktalardan olusturulan diizlemlerin tanimlar
asagida yapilmigtir (Sekil 2).

1) SN diizlemi: On kafa kaidesi.

2) Frankfort horizontal diizlem (FH): Orbita ile Porion noktalann arasinda kalan

diizlem.
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3) Palatal diizlem (ANS-PNS) (Palatal Plane=PP): Ust ¢ene diizlemi.
4) Go-Me diizlemi (Mandibular plane=MP): Alt gene diizlemi.

5) Sella vertikal diizlemi (S 1): SN dogrusuna, Bjork ve Skieller (1983)’in biiyiime ve
gelisimle yerinin degismedigini tarif ettigi, sella 6n duvarimn anterior clinoid progesi

kestigi noktadan dik indirilerek elde edilen dogru (Resim 6) .

6) Ust 1. Molar diizlemi (U6): Us 1. molar disin bukkal tiiberkiillerinin arasindaki

sulkustan baglayip trifurkasyon noktasindan gegen diizlem.
7) Ust keser diizlemi (U1): {Jst kesici disin kesici kenar1 ile apeksi arasindaki diizlem.
8) Alt keser diizlemi (L1): Alt kesici disin kesici kenari ile apeksi arasindaki diizlem.
9) N-A diizlemi: Nasion noktas ile A noktas1 arasindaki diizlem.
10) N-B diizlemi: Nasion noktas ile B noktast arasindaki dizlem.
11) Y akst: Sella noktasi ile Gnathion noktasindan gegen diizlem.

12) Nasion vertikal (N L1): Nasion noktasindan Frankfort Horizontale’ye indirilen
dikme.

13) E diizlemi (Ricketts’in estetik diizlemi): Pronasale ile yumugak doku Pogonion

noktasindan gegen diizlem.
3.4.3. Sefalometrik olgiimler

Yukarida tammlanan sefalometrik nokta ve diizlemlere dayamilarak asagidaki

sefalometrik dlgiimler yapilmgtir.

3.4.3.1. iskeletsel vertikal yon dlgiimleri (Sekil 3).
1) SNGoMe agis1.
2) FMA agis1.
3) Y aks1 agis1.

4) ANSPNS-GoMe agis1.
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3.4.3.2. iskeletsel sagital yon élciimleri (Sekil 4)
5) SNA agist.
6) SNB agis1.
7) ANB agis1.
8)N LA (mm).
9)N 1 B (mm.).
3.4.3.3. Dissel acisal ve dogrusal dlgiimler

3.4.3.3.1. Dissel agisal élgiimler (Sekil 5)
10) U1 SN agi1s1.
11) U1 NA agist.
12) U1 PP agisi.
13) U6 PP agis1.
14) L1 MP agis1.
15) L1 NB agis1.
16) interinsizal ag1.
3.4.3.3.2. Dissel dogrusal dlciimler(mm) (Sekil 6)
17) S L-Ulu
18) Ul NA.
19) S 1-Uéb.
20) Overjet.

21) Overbite.

26




3.4.3.4. Yumusak doku 8lgiimleri (mm) (Sekil 7)

22) UL-E.
23) LL-E.
3.5. Model Analizi

Distalizasyon baglangicinda ve sonunda 25 bireyden alnan alginat olgiilere sert alg
dokiilerek toplam 50 adet galiyma modeli elde edildi. Bu modeller iizerinde maksiller birici
molarlar ve santral kesici dislerin anteroposterior yondeki hareketleriyle birlikte maksiller
birici molarlarin rotasyonel hareketleri incelemek i¢in Haas ve Cisneros (2000) ve Hoggan
ve Sadowsky (2001)’nin tarif ettigi gibi yumusak dokudaki sutura palatina media’nin
iizerinde bulunan iki nokta belirlenerek maksiller raphe tayin edildi. Ugtincii ruganin alt
sinirindan raphe’ye dik cizilerek bir referans diizlemi elde edildi. Sag ve sol santral
keserlerin kesici kenarlarinin ortasindan, yine maksiller birinci molar dislerin meziobukkal
ve meziopalatinal tiberkiillerinin tepe noktasindan referans hattina gizilen dik uzakliklar,

direkt inspeksiyonla olgiildi (Sekil 8).

Olgiimleri yapabilmek igin iki yiizi olan milimetrik seffaf bir mesh kart kullanild.
Mesh kart ile algi modellere bakildiginda kartin her iki yiiziindeki milimetrik cizgilerin tek
bir ¢izgi seklinde goriilebilmesi dnemlidir. Sonraki asamada mesh karttaki referans diizlemi
ile alg1 modeldeki referans diizlemi gakigtirilarak kesici ve molar dislerde meydana gelmis

hareket miktarlart milimetrik olarak Slgiildii (Sekil 9).

Elde edilen 50 adet model iizerinde yukarida belirtilen referans diizlemlerinden

faydalanilarak su olgiimler yapildi (Sekil 10).

11-R (mm): Ust sag santral kesici digin kesici kenarmmn ortasmdan referans

diizlemine indirilen dik dogrunun uzunlugu.

21-R (mm): Ust sol santral kesici disin kesici kenarinmn ortasindan referans

diizlemine indirilen dik dogrunun uzunlugu.
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16b-Rp-R (mm): Ust sag birinci molarin meziobukkal tiiberkiil tepesinden raphe’ye

¢izilen dik dogrunun referans diizlemine dik uzakhg.

16p-Rp-R (mm): Ust sag birinci molarin meziopalatinal tiiberkiil tepesinden

raphe’ye gizilen dik dogrunun referans diizlemine dik uzakligi.

26b-Rp-R (mm): Ust sol birinci molarin meziobukkal tiiberkiil tepesinden raphe’ye

¢izilen dik dogrunun referans diizlemine dik uzaklig:.

26p-Rp-R (mm): Ust sol birinci molarin mezpalatinal tiiberkiil tepesinden raphe’ye

cizilen dik dogrunun referans diizlemine dik uzaklig:.
3.6. Istatistiksel Yontem

{statistiksel degerlendirmeler SPSS for Windows (Version 10.0) programu ile yapildi.
Arastirma kapsamina alinan 25 olgunun distalizasyon oncesi ve sonrast lateral sefalometrik
radyografiler ve algt modellerinden yapilan Slgiimler “Eslestirilmis t Testi” ile
karsilagtiriimigtir. Olgu sayist (n), ortalama degerleri (X), standart sapma (Sd), minimum

(Min) ve maksimum (Max) ile gosterildi.

Olgiimlerin  duyarliliginin belirlenmesi amaciyla olgiimii yapilan 25 olgunun
distalizasyon oncesi ve sonrasi lateral sefalometrik radyografileri ve algi modelleri
iizerindeki ¢izim ve 6l¢im islemleri itk ¢izim ve dlgiimlerden bagimsiz olarak bir ay sonra
tekrarland1 ve Dahlberg (1940) ’in 6lgim hatasi=\Xd*/2n formiilii kullamlarak olgim
hatalari her olgiim igin hesaplandi. Bu katsay;, O sayisina yaklastik¢a Olgiimiin

dogrulugunu, 1 sayisina yaklagtik¢a 6lgiimiin hatasini ortaya koymaktadir.
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4. BULGULAR

Tiim hastalarda maksiller birinci molar dislerinde siiper Simf I azi iliskisi elde edilene
kadar distalizasyon islemine devam edilmistir. Distalizasyon iglemi ortalama 4,6 ay
siirmiigtiir (Tablo 1).
4.1. Olgiim Duyarhlig

Olgiim hatasini belirlemek amaciyla dlgiimii yapilan 25 olgunun lateral sefalometrik
radyografileri bir ay sonra yeniden ¢izildi ve olgiimler yapildi. Elde edilen dlgiim hatas1
katsayilar1 Tablo 2’de gozlenmektedir. Buna gore Sl¢iim hatas1 katsayilann 0,07 ile 0,37
arasinda degismekte ve ideal deger olan 0’a yaklasmaktadir. Alg1 modeller iizerinde de
ikinci lgiimler bir ay sonra tekrarlandi. Birinci ve ikinci olgiimlerden elde edilen dlgiim
hatast katsayilar1 Tablo 3’te verilmistir. Buna gore 8lgiim hatas1 katsayilart 0,14 ile 0,20

arasinda degismekte ve ideal deger olan 0’a yaklagmaktadir.
4.2. Lateral Sefalometrik Radyografiler Uzerinde Yapilan Olgiimler ile ilgili Veriler
4.2.1. iskeletsel vertikal yon dl¢iimlerin verileri

Distalizasyon oncesi—distalizasyon sonrasina ait karsilastirmalarda; distalizasyon
sonrasindaki dlgiimlerin dncesindeki olgiimlere kiyasla SNGoMe, FMA, Y aksi, ANSPNS-
GoMe agist1 dlgiimleri istatistiksel olarak dnemsiz bulunmustur (P>0,05), (Tablo 5).

4.2.2. iskeletsel sagital yon él¢iimlerin verileri

Distalizasyon oncesi—distalizasyon sonrasina ait kargilastirmalarda; distalizasyon
sonrasindaki dlgiimlerin oncesindeki dlgiimlere kiyasla SNA, SNB, ANB agilart ve NLA,
N.LB uzunlugu dlgiimleri istatistiksel olarak 6nemsiz bulunmustur (P>0,05), (Tablo 5).
4.2.3. Dissel dlgiimlerin verileri
4.2.3.1. Dissel agisal élgiimlerin verileri

Distalizasyon oOncesi—distalizasyon sonrasina ait karsilagtirmalarda; distalizasyon
sonrasindaki 6lgiimlerin éncesindeki dl¢iimlere kiyasla U1 SN, U1 PP ve U6 PP agilarinda

sirastyla p<0,05, p<0,01 ve p<0,001 diizeylerinde 6nemli degismeler bulunmusgtur. Buna
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karsin Ul NA, L1 MP, L1 NB ve interinsizal ag1 dl¢limlerindeki degismeler istatistiksel

olarak énemsiz bulunmugtur (P>0,05), (Tablo 5).
4.2.3.2. Dissel dogrusal dl¢iimlerin verileri

Distalizasyon oncesi—distalizasyon sonrasina ait karsilagtirmalarda; distalizasyon
sonrasindaki Slgiimlerin éncesindeki dlgiimlere kiyasla Ul-NA, S L Ulu ve S L Uéb
agilarinda sirastyla  p<0,05, p<0,01 ve p<0,001 diizeylerinde onemli degigmeler
bulunmustur. Buna karsin overjet ve overbite olgiimleri istatistiksel olarak Onemsiz

bulunmustur (P>0,05), (Tablo 5).
4.2.4. Yumusak doku dlciimleri ile ilgili veriler

Distalizasyon oncesi—distalizasyon sonrasina ait kargilagtirmalarda; distalizasyon
sonrasindaki dlgiimlerin oncesindeki dlgiimlere kiyasla UL-E ve LL-E uzunlugu olgiimleri
istatistiksel olarak énemsiz bulunmustur (P>0,05), (Tablo 5).

4.3. Algt Modeller Uzerinde Yapilan Olgiimler ile ilgili Veriler
4.3.1. Ust santral kesici disler iizerinde yapilan l¢iimler ile ilgili veriler

Distalizasyon oncesi—distalizasyon sonrasina ait karsilagtirmalarda; distalizasyon
sonrasindaki 6lgiimlerin  6ncesindeki Olgimlere kiyasla 11-R ve 21-R uzunlugu
slgiimlerinde p<0,01 diizeyinde artig bulunmugtur (Tablo 6). Her bireye ait tedavi oncesi ve
distalizasyon sonrasi degerler Tablo 6’da gosterilmistir.

4.3.2. Ust molar disler iizerinde yapilan dlciimler ile ilgili veriler

Distalizasyon oncesi—distalizasyon sonrasina ait karsilagtirmalarda; distalizasyon
sonrasindaki dlgiimlerin 6ncesindeki lgiimlere kiyasla 16b -Rp-R, 16p-Rp-R, 26b-Rp-R ve
26p-Rp-R uzunlugu olgiimlerinde p<0,001 diizeyinde artis bulunmugtur (Tablo 7). Her

bireye ait tedavi 6ncesi ve distalizasyon sonrasi degerler Tablo 7°de gosterilmigtir.
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4.4. Vas Skorlarmn Degerlendirilmesi

Tablo 4’de goriillen anketler 25 hasta tarafindan doldurulduktan sonra SPSS

ortaminda “scatter grafigi” nde degerlendirilmistir.
4.4.1. Vida yerlestirilirken hastalarm hissettigi agn

Grafik 1a’da goriildiigii gibi vida yerlestirilirken agn yoniinden hastalarin belirttigi
sikayetler 1 ile 4 arasinda yogunlagmaktadir. fki hasta 9 yanitim verirken {i¢ hasta 6 yanitini

vermistir.
4.4.2. Vida yerlestirilirken hastalarin hissettigi basing

Grafik 1b’de goriildigii gibi vida yerlestirilirken basing yoniinden hastalarin belirttigi

sikayetler 1 ile 4 arasinda yogunlagmaktadir. Ug hasta 6 ve tizerinde yanit vermistir.
4.4.3. Vida yerlestirildikten sonra agr sikayeti

Vida yerlestirildikten sonra hastalarin hissettigi agri sikayeti yedi gin boyunca
degerlendirilmistir. Bu siire boyunca 25 hastamin ortalamalar1 grafik 1c’de gosterilmistir.

Buna gore ilk giin ortalama 3,5 olan deger besinci giinde 1°e diigmiigtir.
4.4.4. Vida yerlestirildikten sonra yiyip icmede zorluk

Vida yerlestirildikten sonra hastalarn hissettigi yiyip igmede zorluk sikayeti yedi giin
boyunca degerlendirilmigtir. Bu sire boyunca 25 hastanin ortalamalan grafik 1¢’de
gosterilmistir. Buna gore ilk giin ortalama 3 olan deger altinci giinde 1’e diigmiistir.
4.4.5. Vida yerlestirildikten sonra sicak/soguk hassasiyeti

Vida yerlestirildikten sonra hastalarn hissettigi sicak/soguk hassasiyeti yedi giin
boyunca degerlendirilmistir. Bu siire boyunca 25 hastamn ortalamalari grafik 1d’de

gosterilmigtir. Buna gore ilk giin ortalama 2 olan deger besinci giinde 1’in altina diigmustir.
4.4.6. Vida yerlestirildikten sonra dilde rahatsizhk

Vida yerlestirildikten sonra hastalarin hissettigi dilde rahatsizlik yedi giin boyunca
degerlendirilmigtir. Bu siire boyunca 25 hastanin ortalamalari grafik le’de gosterilmigtir.

Buna gore ilk giin ortalama 2,3 olan deger besinci giinde 1’in altina dligmugtir.
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4.4.7. Vida yerlestirildikten sonra konusmada bozukluk

Vida yerlestirildikten sonra hastalarin hissettigi konugmada bozukluk yedi giin
boyunca degerlendirilmigtir. Bu siire boyunca 25 hastanin ortalamalar1 grafik 1f’de
gosterilmigtir. Buna gore ilk gin ortalama 2,3 olan deger yedinci giinde 1’in altina
diigmiigtiir.

4.4.8. Vida yerlestirildikten sonra damakta/burunda uyusma

Vida yerlestirildikten sonra hastalarn hissettigi damakta/burunda uyusma yedi giin
boyunca degerlendirilmistir. Bu siire boyunca 25 hastanin ortalamalar grafik 1g’de
gosterilmigtir. Buna gore ilk giin ortalama 2 olan deger dordiincii ginde 1’in altina
diigmiigtiir.

4.4.9. Vida gikarihrken ve ¢ikarildiktan sonra agr

Vida cikartlirken ve ¢ikarildiktan sonra hastalarmn hissettigi agrt yedi giin boyunca
degerlendirilmigtir. Bu siire boyunca 25 hastanin ortalamalar1 grafik 1§’de gosterilmistir.

Buna gore ilk giin ortalama 1 olan deger ikinci giinde 0’a dilgmistir.
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5. TARTISMA Ve SONUC

Giiniimiize kadar ortodontik tedavilerde agizdist apareylerin kullanim siirekli olarak
énemli bir yer tutmustur. Birgok arastirici hasta isbirliginin iyi oldugu vakalarda ust molar
distalizasyonunda en basit ve etkili apareyin headgear oldugunu soylemistir (Kloehn 1947,

1953, Armstrong 1971, Teuscher 1986, Tezcan 1989, Ugem 1998, Haas 2000).

Eger hasta igbirligi yeterli degilse tedavi esnasinda headgear’in kullamim tedavi
siiresini uzatacaktir. Poulton (1967), Armstrong (1971), Clemner ve Hays (1979), El-
Mangoury (1981), Egolf ve ark (1990), agizdisi molar distalizasyonu apareylerinin hastalar
tarafindan oldukga zor kabul edilen apareylerden oldugunu, bu gekilde yapilan molar
distalizasyonlarinda tedavi siiresinin uzamastyla birlikte hastalarin tedaviye olan uyumunun

da azalacagini bildirmiglerdir.

st molar distalizasyonunda agizdis1 apareyler kullanilarak yapilan tedavilerde hasta
isbirligi problemlerinin ortaya ¢ikmasi ve bu sebeple tedavi basarisinin olumsuz yonde
etkilenmesi, aragtiricilar: hasta isbirligi gerektirmeyen ve ap1zigi olarak galisan mekanikleri
kullanmaya yonlendirmistir. Ozellikle 1980°lerden sonra hasta igbirligini en aza indirecek
agizigi distalizasyon apareyleri gelistirilmigtir (Gianelly ve ark 1991, Bondemark ve Kurol
1992, Hilgers 1992, Jones ve White 1992, Locatelli ve ark 1992, Reiner 1992, Bondemark
ve ark 1994, Greenfield 1995, Kalra 1995, Carano ve Testa 1996, Pieringer ve ark 1997,

Puente 1997, Gulati 1998).

Giniimiize kadar yapilan ¢aligmalarda, st 1. molar distalizasyonu i¢in birgok agizigi
yontem bildirilmistir. Bu yontemlerden Wilson bimetrik distalizasyon arki (Wilson ve
Wilson 1988), Jones jig ve smf II elastikler gibi mekanikler hasta igbirlifine ihtiyag

duymaktadir.

Hasta isbirligi gerektirmeyen diger afzigi distalizasyon mekaniklerinde goriilen en
bityik problem {ist molar distalizasyonu ile birlikte meydana gelen (st keser
protruzyonudur. Aragtiricilar bu durumu ankraj kaybi olarak tamimlamaktadirlar ve
aragtirmalarinda %20-30 oraninda meydana geldigini bildirmektedirler (Gianelly ve ark
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1989, 1991, Itoh ve ark 1991, Hilgers 1992, Muse ve ark 1993, Ghosh ve Nanda 1996,
Carano ve Testa 1996, Bondemark ve Kurol 1998, Gulati ve ark 1998, Joseph ve Butchart

2000, Dietz ve Gianelly 2000, Rana ve Becher 2000).

Apizi¢i distalizasyon mekaniklerinin kullamminda kargilagilan ankraj problemi
arastiricilari implantlardan destek alan mekanikleri kullanmaya yonlendirmigtir. Linkov
(1970) ile baslayan bu galigmalar 1990°dan sonra hiz kazanarak giiniimiize kadar gelmistir.
implant galigmalarinda aragtiricilarin karsilastigi en biyik problemler; implantin
yerlestirilmesi sirasinda ve sonrasinda bagarisim etkileyecek son derece hassas prosediirler
gerektirmesidir (Roberts ve ark 1990, Haanes ve Stenvik 1991, Higuchi ve Slack 1991,
Roberts ve ark 1994, Hoffman 1995, Sorenson 1995, Harnick 1996, Roberts ve ark 1996,

Shellhart ve ark 1996, Wehrbein ve ark 1999).

Hastalar i¢in implantin yerlestirilmesinde ve isi bittigi zaman sokiilmesinde gerekli
olan operasyonun zor olmasi ve uzun siirmesi aym zamanda implantlarin pahali olugu

biiyiik dezavantajlardir.

implant veya onplantlarin yerlestirildikten sonra kemik ile osseintegrasyonu i¢in 3 ile
7 ay arasinda degisen siirelere ihtiyag vardir (Roberts ve ark 1989, Odman ve ark 1991,
Wehrbein ve Diedrich 1993, Block ve ark 1995, Hoffman 1995, Sorenson 1995, Shellhart
ve ark 1996, Wehrbein ve Yildinmm 1997, Wehrbein ve ark 1999). Bu da ortodontik
tedaviye baslamak igin ilave bir siire getirmektedir. Yine implantin gorevi bittikten sonra
yeni bir cerrahi igleme gereksinim vardir (Wehrbein ve Diedrich 1993, Diedrich ve ark
1996, Roberts ve ark 1996, Majzoub ve ark 1999, Gedrange ve ark 2001). Bu durum

hastalar i¢in ek bir stres kaynag1 olusturmaktadir.

Arastirmamizda iist molar distalizasyonunda implantlara bir alternatif olarak 14 mm.
boyunda IMF kemikigi vidasim kullandik. Bu vida cerrahide kemik fragmanlarinin
fiksasyonunda kullanilmak iizere 8 ve 14 mm. boylarda iretilmistir. Vidamin kemige
fiksasyonunda gapindan gok boyu énemlidir bu nedenle caligmamizda ankraj amagli olarak
14 mm. boyunda vida segilmigtir. Bu viday1 kullanmamzin sebebi, yerlestirilmesinin gok
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basit ekipmanlarla 5 dakika gibi kisa siirede gerceklestirilebilmesi, yerlestirilmesi sirasinda
ve isi bittiginde flep kaldirmak gibi cerrahi prosediirler gerektirmemesi, kemik ile
arasindaki retansiyon mekanik oldugundan osseointegrasyon siiresinin olmamasi

dolayistyla hemen kuvvet yiiklenilebilmesine olanak tammasidir.

implantlarda, yerlestirildikten sonra dis hareketleri tamamlanana kadar stabilite ozel
bir énem arz etmektedir. Bu nedenle implantin kemik ile osseointegrasyonu ile birlikte
boyutlar1 da son derece 6nemlidir (Roberts ve ark 1990, Haanes ve Stenvik 1991, Higuchi
ve Slack 1991, Roberts ve ark 1994, Hoffman 1995, Sorenson 1995, Harnick 1996, Roberts
ve ark 1996, Shellhart ve ark 1996, Wehrbein ve ark 1999, Gedrange ve ark 2001).
Kullandigimz kemikigi vida kemik ile mekanik retansiyon yaptigindan vidamin boyu
snemlidir. 8 mm.’lik vida kullanilarak yaptigimz 5 pilot calismada vakalarin ligiinde st
molar distalizasyonu esnasinda yeterli ankraj saglanamadiginmi gorditk. Diger iki vakada
palatal bolgede dis eti kalinligi ¢ok fazla olmadig i¢in vidanin kemik iginde kalan miktart,
distalizasyon esnasinda ankraji korumak igin yeterli oldu. Bununla birlikte pekistirme
esnasmda asir1 mobiliteleri yiiziinden bu vidalar da yeterli destek saglayamadi. 25 vakada
yerlestirilen 14 mm.’lik vidanin ist molar distalizasyonu bitene ve retansiyon siiresinin
sonuna kadar stabilizasyonlarinin son derece iyi oldugunu gordik. Vakalarimzin timiinde
vidaya komgu sert ve yumusak dokularda herhangi bir reaksiyon gozlenmemistir.
Distalizasyon sonras, sistemi molarlarin ankrajim korumak igin bir Nance aparey sistemine
doniistiirdiik. Bu amagla yine {ist molar distalizasyonu igin yerlestirilen kemiki¢i vidadan

faydalandik.

Kemiki¢i vidanin yerlestirilmesi esnasinda lokalizasyonu son derece Onemlidir.
insiziv foramenin yaklagik 0,5 mm. gerisinden orta hatta maksiller siitiire denk gelmeyecek
sekilde bir tarafa daha yakin olarak keser dislerin koklerinin arkasindan spina nasalis
anterior’a dogru konumlandirilmas: gerekmektedir. Yerlestirildikten hemen sonra

sefalometrik ve okluzal grafi alinmasi, vidanin konumunun degerlendirilmesinde yardim
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edecektir. Bu konumun disina gikildiginda vidanin burun bosluguna veya insiziv kanala

dogru yénlenmesi olasidir.

Kemikigi vidanin uygulanmasindan bir hafta sonra dislerin hareket ettirilmesi i¢in
gerekli kuvvet verilebilmektedir. Bir hafta beklenilmesinin nedeni vida uygulandiktan

sonra komsu dokularm iyilestiginden emin olmak igindir.

Arastirma grubumuzu olusturan 18 kiz 7 erkek toplam 25 olguda ikinci molarlarin
siirmiis olmast veya olmamasima dikkat edilmemistir. Bunun sebebi eger kemikigi vida
yeterli ankraj saglayabiliyorsa 1. ve/veya 2. molarlarin ayni anda distalizasyonu igin yeterli
destegi saglayabilecegini diigiinmemizdir. Bazi ag1zigi distalizasyon mekaniklerinde
vakalarda 2. molarlarin siirmiis olmasi, ankraji zorladii icin ve distalizasyon siresini
etkiledigi dilgiiniilerek tercih edilmemistir (Erdogan ve Ciger 1990, Itoh ve ark 1991).
Vakalarimizin iigiinde 2. molarlar stirmemisti ve distalizasyon siiresi 3-4 ay arasindayd:. 2.
molarlar1 siirmiis diger vakalanmizda ise distalizasyon siiresi 3,5-6,2 ay arasinda
degismekteydi (Tablo I). Biz kullandigimiz  distalizasyon sisteminde 2. molarlarin
varliginin, distalizasyon siiresini az da olsa etkiledigi ancak ankraj kaybina neden olmadig1

kanaatindeyiz.

Tiim bireylerde distalizasyon siiresi ortalama 4,6 aydir. Bu siire, literatiirdeki diger
afizi¢i mekanikleri ile yapilan distalizasyon icin gegen siireler ile benzerdir (Gianelly ve
ark 1989, 1991, Itoh ve ark 1991, Hilgers 1992, Muse ve ark 1993, Kiigiikkkeles ve

Doganay 1994, Carano ve Testa 1996, Ghosh ve Nanda 1996, Joseph ve Butchart 2000).

Aragtirmamizda kullandiimiz distalizasyon apareyinde aktif kuvvet uygulayan
elemanlar her iki yanda 0,036 inch agir Ni-Ti open coil springlerdir. Aktif kuvvet
uygulayan eleman olarak open coil springlerin kullanilmalarmin nedeni uzun siire aktif
kalabilme, siirekli ve hafif kuvvetler uygulayabilme ozelliklerine sahip olmalarindandir
(Miura ve ark 1988, Samuels ve ark 1993, Tripolt ve ark 1999). Bir kuvvet Olger
yardimiyla aragtirmamizda kullandigimz open coil springlerin yaklagik 250 gr. (~2,5 N)
kuvvet uyguladigim saptadik. Calismamizda, kuvvet sisteminin aktivasyonunu ayda bir kez
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yaptik. Literatiirde birgok agizi¢i distalizasyon mekaniklerinde de kuvvet aktivasyonu ayda
bir kez yapilmgtir (Gianelly ve ark 1989, 1991, Hilgers 1992, Muse ve ark 1993,
Kigiikkeles ve Doganay 1994, Carano ve Testa 1996, Ghosh ve Nanda 1996, Joseph ve

Butchart 2000).

Tim olgularda ist birinci molarin meziobukkal tiiberkiili alt birinci molarn
distobukkal tiiberkiiliiniin vestibiil sulkusuna yerlesene kadar (siiper Simif I molar iligkisi)
distalizasyona devam ettik. Bunun sebebi hemen tiim iist molar distalizasyon
¢aligmalarinda molar disler distale hareket ederken bu hareketin gogunun kronun distale
tippingi seklinde meydana gelmesidir. Bir sonraki agama olan sabit tedavide molar dislerin
angulasyonlart ~diizeltilirken (koklerin uprighting’i esnasinda) bir miktar ankraj
kaybedilmektedir (Bondemark ve Kurol 1992, Muse ve ark 1993, Ghosh ve Nanda 1996,
Gulati ve ark 1998, Dietz ve Gianelly 2000, Haas ve Cisneros 2000, Joseph ve Butchart

2000, Rana ve Becher 2000).

Molar distalizasyonu bittikten sonra kemikici vidadan birinci biyiikaz1 diglerine
uzanan 0,9 mm. ¢aph paslanmaz gelik telden bikiilmiis takip gikarilabilir bir transpalatal
bar, Nance apareyi gorevi gorecek sekilde diizenlenerek distalizasyon sistemi modifiye
edildi. Bu sayede iist molar dislerin ankraji arttirilarak iist premolar ve kanin dislerin
spontan distalizasyonuna olanak tamind1. Yine molar dislerin ankraji arttirildigi igin sabit

tedavi asamasinda iist premolar ve kanin dislerin distalizasyonu giivenle yapildi.

Distalizasyon sisteminin laboratuarda kurulmasi i¢in (~20 dakika) ve hasta baginda
uygulanmas! esnasinda gegen zamanlarin (~25 dakika) fazla olmamasi bu sistemin

avantajlarindandur.

Caligmamizda distalizasyon sonras st 1. molarlarda ve kesici diglerde meydana
gelen degisiklikleri degerlendirmek igin sefalometrik film ve calisma modelleri iizerinde
faydalandigimiz noktalar, diizlemler ve agilar literatiirde bulunan caligmalardan derledik
(Keles ve Isgiiden 1999, Haas ve Cisneros 2000, Joseph ve Butchart 2000, Rana ve Becher
2000).
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Lateral sefalometrik film ve model dlgiimleri sonucu elde edilen her bulguyu

“Bulgular” bolimiindeki siray: takip ederek tartistik:

5.]. Lateral Sefalometrik Radyografiler Uzerinde Yapilan Olgiimlerin

Degerlendirilmesi

5.1.1. iskeletsel vertikal yon dlgiimlerin verileri

Distalizasyon oncesi—distalizasyon sonrasina ait kargilagtirmalarda; distalizasyon
sonrasindaki dlgiimlerin éncesindeki Slgiimlere kiyasla SNGoMe, FMA, Y aks, ANSPNS-

GoMe agis1 dlgiimleri istatistiksel olarak énemsiz bulunmustur (P>0,05), (Tablo 5).

Calismamizda vertikal yon ile ilgili agilarn degismemesinin nedeni, distalizasyon
sisteminin uygulama siiresinin oldukga kisa olmas: nedeniyle, molar tippingi sonucunda
mandibular diizlem egimindeki degisimin hemen ortaya g¢tkmamasi olabilir. Bununla
birlikte @ist molar diglerde distalizasyon meydana gelirken vertikal yon agilarna etki
edebilecek bir uzama meydana gelmemis olabilir. Bu bulgularimiz agizi¢i molar
distalizasyon apareylerini kullanan bazi aragtiricilarn bulgularyla uyumludur (Valant ve
Sinclair 1989, McNamara ve ark 1990, Carano ve Testa 1996, Giirton ve ark 1997,
Haegglund ve Segerdal 1997, Hilgers 1998, Lai ve McNamara 1998, Keles ve Ark 1999,

Franchi ve ark 1999).

Bununla birlikte Bondemark ve ark (1994), Ghosh ve Nanda (1996), Bussick (1997),
Byloff ve ark (1997), Bondemark ve Kurol (1998), Gulati ve ark (1998), Tiirk ve Arici
(1998), yaptiklar1 ¢alismalarda iist molar distalizasyonu sonrasinda vertikal yon agilarnin
1°-3° arttigim bildirmislerdir.

5.1.2. iskeletsel sagital yon dl¢iimlerin verileri

Distalizasyon Oncesi—distalizasyon sonrasina ait karsilagtirmalarda; distalizasyon

sonrasindaki dlgimlerin 6ncesindeki dlgiimlere kiyasla SNA, SNB, ANB agis1 ve N1A,

N.B uzunlugu dlgiimleri istatistiksel olarak énemsiz bulunmustur (P>0,05), (Tablo 5).
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Bu bulgularimiz agizi¢i molar distalizasyon apareylerini kullanan baz: arastiricilarin
bulgulartyla uyumludur (Valant ve Sinclair 1989, Erdogan ve ark 1990, McNamara ve ark
1990, Bondemark ve Kurol 1992, Carano ve Testa 1996, Kansiz ve ark 1996, Giirton ve ark
1997, Haegglund ve Segerdal 1997, Gulati ve ark 1998, Hilgers 1998, Lai ve McNamara

1998, Franchi ve ark 1999, Keles ve ark 1999).

Ghosh ve Nanda (1996), sefalometrik film tizerinde vertikal referans diizlemi olarak
PTV noktasim kullandig1 ¢aligmasinda distalizasyon sonrasi PTV-A uzunlugunda ortalama
0,68 mm. ’lik artig saptamus ve bu bulgusunu istatistiksel olarak anlamli olarak

tanimlamuslardir.

5.1.3. Dissel dlgiimlerin verileri

5.1.3.1. Dissel agisal dlciimlerin verileri

Distalizasyon oncesi—distalizasyon sonrasina ait kargilagtirmalarda; distalizasyon
sonrasmndaki dlgiimlerin éncesindeki dlgiimlere kiyasla U1 SN, U1 PP ve U6 PP agilarinda
strastyla p<0,05, p<0,01 ve p<0,001 diizeylerinde degisme bulunmustur. Buna karsin Ul
NA, L1 MP, L1 NB ve interinsizal ag1 dlgiimleri istatistiksel olarak onemsiz bulunmugtur

(P>0,05), (Tablo 5), (Sekil 11).

Literatire baktigimizda tim agizigi st molar distalizasyonu ¢aligmalarinda
distalizasyon sonrasi ist kesici diglerde 20.10° arasinda protruzyon saptandigini
gormekteyiz (Gianelly ve ark 1989, Erdogan ve ark 1990, Gianelly ve ark 1991, Itoh ve ark
1991, Bondemark ve Kurol 1992, Muse ve ark 1993, Kiigiikkeles ve Doganay 1994,
Carano ve Testa 1996, Ghosh ve Nanda 1996, Kansiz ve ark 1996, Bondemark ve Kurol
1998, Gulati ve ark 1998, Tiirk ve Arict 1998, Keles ve Atk 1999, Dietz ve Gianelly 2000,

Haas ve Cisneros 2000, Joseph ve Butchart 2000, Rana ve Becher 2000).

Kullandigimmz  distalizasyon sisteminde transpalatal bar ile kemiki¢i vidanin
fiksasyonu akrilik ile saglanmustir ve aralarnda tek nokta temasi bulunmaktadir. Ust birinci
azilarin distalizasyonu esnasinda transpalatal barin vida ile temas ettifi noktada bir

rotasyonel hareket meydana gelmekte ve st kiigiik az1 diglerinde mezial yonde minimal
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devrilmeye sebep olmaktadir. Bu da iist kesici diglerde protruzyon olarak karsimiza
¢ikmaktadir. Bununla birlikte diger distalizasyon galigmalarina gore arastirmamzda
distalizasyon sonrast meydana gelen st keser protruzyon miktar1 oldukga azdir. Klinik
olarak degerlendirildiginde U1 SN ve U1 PP agilarinda sirastyla meydana gelen ortalama

0,660 ve 121ik artislarin klinik olarak dnemi bulunmamaktadir.

Apizigi iist molar distalizasyonu ¢aligmalarinda distalizasyon sonrast Ust 1. molar
dislerde ortalama 2,3°-15,7° arasinda distal yonde devrilme meydana geldigi goriilmigtiir
(Erdogan ve ark 1990, Itoh ve ark 1991, Bondemark ve Kurol 1992, Hilgers 1992, Muse ve
ark 1993, Ghosh ve Nanda 1996, Giirton ve ark 1997, Gulati ve ark 1998, Tirk ve Arici

1998, Joseph ve Butchart 2000, Rana ve Becher 2000).

Bununla birlikte, iist molar distalizasyonunda, “Distal Jet” apareyini kullanan Carano
ve Testa (1996) ve * Molar Slider” apareyini kullanan Keles ve ark (1999), distalizasyon

esnasinda molar hareketinin govdesel olarak gergeklestigini bildirmislerdir.

Arastirmarmizda kullandigimiz distalizasyon sisteminin uyguladig kuvvetin yoni
geriye ve yukari dogrudur. Yine dst birinci molarin distalizasyonu esnasinda rehberlik
gorevi yapmasi igin molar tipi ile premolar braketi arasina yerlestirilen 0.016x0.022 inch
paslanmaz gelik bolimlii ark telleri molarlarin paralel olarak hareketini saglamak igin
yeterli rijiditeye sahip degildir. Distalizasyon uyguladigimiz vakalarin sekizinde 10° ve
iizerinde distal yonde devrilme meydana gelmigtir. Tim olgularda st birinci molarin
meziobukkal tiiberkiilii alt birinci molarin distobukkal tiiberkiiliiniin vestibiil sulkusuna
yerlesene kadar (stper Siuf I molar iliskisi) distalizasyona devam ettik. Bunun sebebi
hemen tiim iist molar distalizasyon ¢alismalarinda molar disler distale hareket ederken bu
hareketin cogunun kronun distale tippingi seklinde meydana gelmesidir. Bir sonraki agama
olan sabit tedavide molar dislerin angulasyonlar diizeltilirken (koklerin uprighting’i
esnasinda) bir miktar ankraj kaybedilmektedir (Bondemark ve Kurol 1992, Muse ve ark
1993, Ghosh ve Nanda 1996, Gulati ve ark 1998, Dietz ve Gianelly 2000, Haas ve

Cisneros 2000, Joseph ve Butchart 2000, , Rana ve Becher 2000,). Biz de tedavinin ikinci
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asamasinda, meydana gelmis tipping ve rotasyonun diizeltilebilmesi i¢in kemik i¢i vidadan

destek alinarak uygulanan transpalatal ark ve sabit mekaniklerden faydalandik.

Apizigi molar distalizasyon apareylerini kullanan bazi aragtiricilarin galiymalarinda
alt keser agilarinda 6nemli bir degisiklik gozlememislerdir. (Gianelly ve ark 1989, Erdogan
ve ark 1990, Gianelly ve ark 1991, Itoh ve ark 1991, Hilgers 1992, Carano ve Testa 1996,
Ghosh ve Nanda 1996, Giirton ve ark 1997, Bondemark ve Kurol 1998, Tiitk ve Aric

1998, Dietz ve Gianelly 2000, Joseph ve Butchart 2000).

Ust molar distalizasyonunda, elastikler yardimiyla alt cenedeki diglerden destek alan
caligmalarda alt kesici dislerde 2°-4° protruzyon goriilmiistir (Muse ve ark 1993,

Kiigiikkeles ve Doganay 1994, Rana ve Becher 2000).

Arastirmarmizda  distalizasyon dncesi ve sonrast Kkarsilagtirildiginda alt keser

acilarinda istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik meydana gelmemistir.
5.1.3.2. Dissel dogrusal dlgiimlerin verileri

Distalizasyon 6ncesi—distalizasyon sonrasina ait karsilagtirmalarda; distalizasyon
sonrasindaki Slgiimlerin dncesindeki olgiimlere kiyasla UI-NA, S L Ulu ve S 1 uUé6b
acilarinda sirasiyla p<0,05, p<0,05 ve p<0,001 diizeylerinde Onemli degigmeler
bulunmugtur. Buna kargin overjet ve overbite Olgiimleri istatistiksel olarak onemsiz

bulunmustur (P>0,05), (Tablo 5, Sekil 11).

Literatiire baktigimizda agizigi iist molar distalizasyonu ¢aligmalarinda distalizasyon
sonrasi ist kesici dislerde 1-8 mm. arasinda protruzyon saptandigimi  gormekteyiz
(Bondemark ve Kurol 1998, Gulati ve ark 1998, Keles ve Ark 1999, Dietz ve Gianelly

2000, Joseph ve Butchart 2000).

Muse ve ark (1993), Wilson’un bimetrik distalizasyon arklan ile yaptif1 caliymada ist
keser dislerde 0,3 mm. ’lik protruzyon saptarmglardir. Aragtinicilar distalizasyon sonrast
meydana gelen iist keser prtotruzyon miktarinin bu kadar az olmasim kullanilan elastiklerle

alt ceneden ankraj alinmasina baglamiglardir. Aragtirmalarinda aym apareyi kullanan Rana
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ve Becher (2000), distalizasyon sonrasi st keser dislerde 0,6 mm.’lik protruzyon

saptarmglardir.

Diger distalizasyon ¢aligmalarina gore arastirmamizda distalizasyon sonrasi meydana
gelen iist keser protruzyon miktar oldukga azdir. Klinik olarak degerlendirildiginde U1 NA
ve S | Ulu uzunluklarinda sirastyla meydana gelen ortalama 0,37 ve 0,5 mm. ’lik artiglarin

klinik olarak dnemi bulunmamaktadir.

Bir ¢ok iist molar distalizasyonu ¢aligmasinda arastirma grubunu olugturan bireylerin
ihtiyacina gore, yaklagik 1,5-5 ayhk siirelerde ortalama 2,5-6 mm. distalizasyon elde
edilmistir (Erdogan ve ark 1990, Gianelly ve ark 1991, Itoh ve ark 1991, Bondemark ve
Kurol 1992, Hilgers 1992, Kiigiikkeles ve Doganay 1994, Carano ve Testa 1996,
Bondemark ve Kurol 1998, Gulati ve ark 1998, Tiirk ve Aric1 1998, Dietz ve Gianelly

2000, Joseph ve Butchart 2000, Rana ve Becher 2000).

Arastirmamizda literatiirdeki galigmalarla uyumlu olarak vakalarin ihtiyacina gore

degisen yaklagik 4,6 ayda ortalama 3,9 mm. lik distalizasyon elde edilmistir.

Literatiirde ist molarlarm distalizasyonu ile ilgili galiymalarda distalizasyon sonrasl
iist keser diglerin protruzyonuna bagli olarak 1,5-2 mm. arasinda degisen miktarlarda
overjetin artt1g1, iist keser dislerin protruzyonuna ve iist molarlarda meydana gelen tipping
sonrasi alt genedeki geriye dogru olan rotasyona bagli olarak 1,5-2 mm. arasinda degisen
miktarlarda overbite’ in azaldig: goriilmiistiir (Itoh ve ark 1991, Bondemark ve Kurol 1992,
Ghosh ve Nanda 1996, Bondemark ve Kurol 1998, Gulati ve ark 1998, Tiirk ve Aricy 1998,

Keles ve Ark 1999, Dietz ve Gianelly 2000, Joseph ve Butchart 2000).

Arastirmamizda diger {st molar distalizasyon ¢aligmalarina gore meydana gelen
ortalama 0,16 mm. ’lik overjet artiginin ve 0,1 mm. ’lik overbite’taki azalmanin klinik
olarak onemi yoktur. Ust molarlarda meydana gelen devrilmenin bite’1 agan etkisi

bulunmamaktadir.
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5.1.4. Yumusak doku dlciimleri ile ilgili veriler

Tiim bireylerde distalizasyon oncesi ve sonrasi karsilagtirildiginda UL-E ve UL-L
uzunlugunda istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik meydana gelmemistir (p>0,05),

(Tablo 5 ve 6).

Ghosh ve Nanda (1996), pendulum apareyi kullanarak gergeklestirdigi {ist molar
distalizasyonu sonrast ist keserlerin protruzyonuna bagh olarak UL-E UL-L

uzunluklarinda sirastyla 0,31 ve 0,95 mm. ’lik artma meydana geldigini bildirmislerdir.

Giirton ve ark (1997), modifiye pendulum apareyi kullanarak gergeklestirdigi ist
molar distalizasyonu sonrasi iist keserlerin protruzyonuna bagh olarak iist dudak ve alt

dudak ucunda sirasiyla 1,85 ve 1,40 mm. ’lik protruzyon saptamiglardir.

Runge ve ark (1999), Jones Jig apareyini kullanarak gerceklestirdigi ist molar
distalizasyonu sonrasi ist keserlerin protruzyonuna bagh olarak UL-E ve UL-L

uzunluklarinda sirastyla 0,38 ve 1,06 mm. ’lik artiy meydana geldigini bildirmislerdir.
5.2. Algi modeller Uzerinde Yapilan Olgiimler ile ilgili Veriler

Alg1 modeller iizerinde yapilan dlgiimler lateral sefalometrik filmler iizerinde yapilan
slgiimlere gore daha giivenilir sonuglar vermektedir. Bunun sebebi algt modeller iizerinde
iic boyutta dis hareketleri izlenebilmektedir. Haas ve Cisneros (2000), ve Hoggan ve
Sadowsky (2001) damaktaki rugalarm ve raphe’nin giivenilir referans olduklarini

bildirmislerdir.

Olgiimleri yapabilmek igin iki yiizi milimetrik olan seffaf bir mesh kart kullandik.
Al¢1 modellerin degerlendirilmesinde okluzogram kullanilmamasinin sebebi, distalizasyon
sncesi ve sonrast ahnan algi modellerin fotokopi makinesinde standart bir gekilde

yerlestirilememesidir.
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5.2.1. 11- R uzunlugu

Distalizasyon 6ncesi ve sonrasi karsilagtirldiginda 11- R uzunlugunda 0-2,5 mm.
(ortalama 0,4 mm.)’lik bir artiy meydana gelmistir. Bu bulgu istatistiksel olarak anlamhidir
(p<0,01), (Tablo 6, Sekil 12). Bununla birlikte klinik olarak degerlendirildiginde 0,4 mm.
lik protruzyonun dnemi yoktur. Bulgumuz lateral sefalometrik film iizerinde S vertikal

diizlemine gdre iist santral digin degerlendirildigi bulgularimiz ile uyumludur (Tablo 5).

Arastirmamiza katilan bireylerin besinde distalizasyon sonras1 1-2,5 mm. Ust sol
santral keser protruzyonu meydana gelmistir. Bu vakalarda protruzyonun bu kadar fazla
olmasimin sebebini transpalatal bar ve kemikigi vida arasindaki yetersiz fiksasyon olarak
gormekteyiz.

5.2.2. 21- R uzunlugu

Distalizasyon Oncesi ve sonrasl kargilastirildiginda 21-R uzunlugunda 0-3 mm.
(ortalama 0,6 mm. )’lik bir arti meydana gelmistir. Bu bulgu istatistiksel olarak anlamhidir
(p<0,01), (Tablo 6, Sekil 12). Bununla birlikte klinik olarak degerlendirildiginde 0,6 mm.
’lik protruzyonun énemi yoktur. Bu bulgumuz lateral sefalometrik film iizerinde S vertikal

diizlemine gore iist santral digin degerlendirildigi bulgulanimiz ile uyumludur (Tablo 5).

Aragtirmamiza katilan bireylerin dokuzunda distalizasyon sonrast 1-3 mm. st sag
santral keser protruzyonu meydana gelmistir. Bu vakalarda protruzyonun bu kadar fazla
olmasinin sebebini transpalatal bar ve kemikici vida arasindaki yetersiz fiksasyon olarak
gormekteyiz.

5.2.3. 16b-Rp uzunlugu

Distalizasyon oncesi ve sonrasi karsilastinldiginda 16b-Rp uzunlugunda 1-1 1,5 mm.
(ortalama 5 mm. )’lik bir arti meydana gelmistir. Bu bulgu istatistiksel olarak anlamhidir
(p<0,001), (Tablo 7, Sekil 12). (st birinci molarlardaki distalizasyon miktarlan bireylerin
ihtiyacina degisik oranlarda meydana gelmigtir. Bu bulgumuz lateral sefalometrik film
iizerinde S vertikal diizlemine gore {ist birinci molar digin degerlendirildigi bulgularimz ile

uyumludur (Tablo 5).
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5.2.4. 16p-Rp uzunlugu

Distalizasyon Oncesi ve sonrasi karsilagtinldiginda 16p-Rp uzunlugunda 0,5-9 mm.
(ortalama 3,7 mm. )’lik bir artig meydana gelmistir. Bu bulgu istatistiksel olarak anlamhidir
(p<0,001), (Tablo 7, Sekil 12). Bulgumuz lateral sefalometrik film iizerinde S vertikal
diizlemine gore ist birinci molar disin degerlendirildigi bulgularimiz ile uyumliudur

(Tablo 5).
5.2.5. 26b-Rp uzunlugu

Distalizasyon Oncesi ve sonrasi karsilagtinldiginda 26b-Rp uzunlugunda 1,5-9 mm.
(ortalama 4,6 mm. )’lik bir arti meydana gelmistir. Bu bulgu istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0,001), (Tablo 7, Sekil 12). Bulgumuz lateral sefalometrik film iizerinde S vertikal
diizlemine gore ist birinci molar disin degerlendirildigi bulgularimiz ile uyumludur

(Tablo 5).
5.2.6. 26p-Rp uzunlugu

Distalizasyon oncesi ve sonrast karsilagtirildiginda 26p-Rp uzunlugunda 1,5-7,5 mm.
(ortalama 3,6 mm. )’lik bir arti§ meydana gelmistir. Bu bulgu istatistiksel olarak anlamhidir
(p<0,001), (Tablo 7, Sekil 12). Bulgumuz lateral sefalometrik film iizerinde S vertikal
diizlemine gore st birinci molar disin degerlendirildigi bulgularimiz ile uyumludur

(Tablo 5).

Literatiirde degisik mekaniklerle {ist molar distalizasyonunun yapildigt caligmalarda
uygulanan kuvvetin etkisiyle birinci molarlarn distalizasyonu ile birlikte 2,4°-12° arasinda
distobukkal yonde bir rotasyon meydana geldigi gorillmektedir (Itoh ve ark 1991,
Bondemark ve Kurol 1992, Gulati ve ark 1998, Haas ve Cisneros 2000). Vakalarimizin
tiimiinde Ust birinci molarlarda distalizasyonla beraber degisen derecelerde distobukkal
yonde rotasyon meydana gelmigtir. Bunun sebebi iist birinci molarin distalizasyonu
esnasinda rehberlik gorevi yapmasi igin molar tiipi ile premolar braketi arasina yerlestirilen

0.016x0.022 inch paslanmaz gelik sectional ark telleri molarlarin paralel olarak hareketini
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saglamak igin yeterli rijiditeye sahip degildir. Bununla birlikte retansiyon ve sabit tedavi

asamasinda meydana gelen bu rotasyonlar kolay bir sekilde diizeltilmigtir.
5.3. VAS degerlendirmesi

Bu degerlendirmede amag, kullanilan kemiki¢i vidanmn hastalar tarafindan
degerlendirilmesini saglamaktir. Vidamn yerlestirilmesi sirasinda verdigi rahatsizliklar,
yerlestirildikten 1-7 giin i¢inde meydana gelen sikayetler ve vidanin ¢ikarilmasindan 7 giin

sonrasina kadar hissedilen rahatsizhklar hastalar tarafindan degerlendirilmistir.
5.3.1. Vida yerlestirilirken hastalarm hissettigi agr

Grafik la’da gorildiigii gibi hastalarn verdigi cevaplar 0 ile 10 arasinda
degismektedir (ortalama 3,16). Bireyler arasi farkliliklar olmakla beraber verilen cevaplarin
| ile 4 arasinda yogunlastigi goriilmektedir. Bu durum vidanin yerlestirilmesi esnasinda

hastalar tarafindan hissedilen agrinin orta diizeyin altinda oldugunu gostermektedir.
5.3.2. Vida yerlestirilirken hastalarm hissettigi basing

Grafik 1b’de goriildiigi gibi hastalarn verdigi cevaplar 0 ile 10 arasinda
degismektedir (ortalama 2,56). Bireyler aras1 farkhiliklar olmakla beraber verilen cevaplarin
1 ile 4 arasinda yogunlagtig1 gorilmektedir. Bu durum vidanin yerlestirilmesi esnasinda
hastalar tarafindan hissedilen basing duygusunun orta diizeyin altinda oldugunu

gostermektedir.
5.3.3. Vida yerlestirildikten sonra agr sikayeti

Grafik 1c’de goriildiigii gibi hastalarn verdigi cevaplarin ortalamast ilk giin 3,5°tir.
Agn gin gegtikge azalmi§ S. ginde 1 degerine dusmistir. Bu durum vidanin
yerlestirilmesi sonrasinda hastalar tarafindan tolere edilebilirliginin giin gegtikge arttigini
gostermektedir.

5.3.4. Vida yerlestirildikten sonra yiyip icmede zorluk

Grafik 1¢’de goriildigii gibi hastalarn verdigi cevaplann ortalamasi ilk giin 3°tiir.

Yiyip igmede zorluk giin gectikce azalmig 6. ginde 1 degerine diiymiistir. Bu durum
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vidanin yerlegtirilmesi sonrasinda hastalar tarafindan tolere edilebilirliginin giin gegtikge

arttigin1 gostermektedir.
5.3.5. Vida yerlestirildikten sonra sicak/soguk hassasiyeti

Grafik 1d’de goriildiigii gibi hastalarin verdigi cevaplarin ortalamasi ilk giin 2’dir.
Sicak/soguk hassasiyeti giin gectikge azalmig 5. giinde 1 degerinin altina diigmiistiir. Bu
durum vidanin yerlestirilmesi sonrasinda hastalar tarafindan tolere edilebilirliginin gin

gestikge arttigin gostermektedir.
5.3.6. Vida yerlestirildikten sonra dilde rahatsizhk

Grafik 1e’de goriildiigii gibi hastalarin verdigi cevaplarin ortalamasi ilk giin 2,3’tr.
dilde rahatsizlik giin gegtikge azalmis 4. giinde 1 degerine diigmiigtar. Bu durum vidanin
yerlestirilmesi sonrasinda hastalar tarafindan tolere edilebilirliginin giin gegtikge arttigim

gostermektedir.
5.3.7. Vida yerlestirildikten sonra konusmada bozukluk

Grafik 1f'de gorilldigii gibi hastalarm verdigi cevaplarn ortalamast ilk giin 2,3’tir.
Konusmada bozukluk giin gegtikge azalmis 4. giinde 1 degerine yaklagmistir. Bu durum
vidanin yerlegtirilmesi sonrasinda hastalar tarafindan tolere edilebilirliginin giin gegtikge

arttigin1 gostermektedir.
5.3.8. Vida yerlestirildikten sonra damakta/burunda uyusma

Grafik 1g’de goriildiigi gibi hastalarin verdigi cevaplarin ortalamas ilk giin 2°dir.
Damakta/burunda uyusma sikayeti giin gegtikge azalmug 3. giinde 1 degerine diigmiigtiir. Bu
durum vidanin yerlegtirilmesi sonrasinda hastalar tarafindan tolere edilebilirliginin gin

gegtikge arttigim gostermektedir.
5.3.9. Vida ¢ikarihrken ve ¢ikarildiktan sonra agn

Grafik 1g’de goriildigi gibi vidamn ¢ikariimasi esnasinda 1,4 gibi kiigiik bir deger
olan agn sikayeti ertesi giin goriilmemistir. Bu durum kemikici vidanmn ¢ikarilmasimn basit

ve agrisiz oldugunu gostermektedir.
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VAS skorlarmin da gosterdigi gibi, bu sistemde,

veya burun bolgesinde hissi

Kemikici vidanin gdrevi bittikten sonra ¢ikarilmasi, ane

bir sekilde saglanabilmektedir.

agr1 6dematoz reaksiyonlar damak

zlik veya uyusma gibi hasta sikayetleri oldukca az olmaktadir.

steziye bile gerek kalmadan basit
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SONUCLAR:
Kemikici vida destekli molar distalizasyonu tekniginin 25 olgu {izerinde 4,6 aylik bir

zaman zarfinda uygulandigi aragtirmamizin bulgularina gore elde ettigimiz sonugclar

sOyledir:

1) Kemikigi vida destekli molar distalizasyonu sonrasinda maksiller molar dislerin

istenilen miktarda distalizasyonu gerceklesmistir.

2) Uygulanan kuvvet vektoriinin etkisi ile st brinci biiyiik azilarda distalizasyonla

beraber bir tipping hareketi meydana gelmistir.

3) Ust kesici diglerde meydana gelen protruziv hareketin ¢ok az miktarda olmasi

distalizasyon esnasinda ankrajin korundugunu gostermektedir.

4) Kemikigi vidanin yerlestirilmesindeki kolaylik, hasta sikayetlerinin ¢ok az olmast,
vidaya komsu dokularda herhangi bir reaksiyon meydana gelmemesi, distalizasyon
sisteminin kolay uygulanir olmasi, laboratuar ve hasta baginda fazla zaman almamasl,
hastamin agizdigt ve igbirligi gerektirecek higbir aparey kullanmamas1, kemik igine
yerlestirildikten sonra vidaya hemen kuvvet uygulanabilmesi ve gikariimasinin basit ve

agrisiz olmasi bu sistemin en biiyiik avantajlandir.
5) Bu aparey tek tarafli molar distalizasyonu saglamak igin de kullanilabilmektedir.

6) Aparey istenildigi zaman bir Nance tip ankraj sistemine doniistirilebilmektedir.
Boylece premolar dislerin, transseptal fibriller yardimiyla spontan distalizasyonuna izin

verilmis olmaktadir.

7) Distalizasyon esnasinda olusan kuvvet vektoriiniin etkisiyle ortaya ¢ikan molar

tippingi ve rotasyon sabit apareyli tedavi asamasinda rahatlikla diizeltilebilmektedir.

8) Bu distalizasyon teknigi tist birer premolar digi stirmilg iskeletsel Sif 1 digsel Simf

II malokluzyona sahip biitiin yagslarda hastalara giivenle uygulanabilir.
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9) Sonraki aragtirmalarla kemik igi vidalar gelecekte ortodontik dis hareketlerine

yardime1 olmak amaciyla ¢esitli malokluzyonlarda kullamilabilecektir.
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6. OZET
S.UJ. SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU
ORTODONTI ANABILIM DALI

DOKTORA TEZI / KONYA-2002

fbrahim Erhan GELGOR

Kemikici Vida Destekli Molar Distalizasyonu

Alt dental arktaki dislerin diizgiin bir sekilde siralandigi ve alt ¢enenin kafa
kaidelerine gore on-arka konumunun normal oldugu Angle Smif II malokliizyonlarinin
tedavisinde st on dislerdeki caprasikik veya artmig overjet, ist arka diglerin
distalizasyonu ile ya da st birer premolar disin ¢ekilmesiyle tedavi edilebilmektedir.
Giintimiizde gelistirilen ortodonti mekanikleri ve bu mekaniklerin uygulama kolayliklari

¢ekimsiz tedavilerin yayginlagmasini saglamugtir.

Cekimsiz tedaviler arasinda fonksiyonel apareyler, headgearlar ve simf 11 elastikler
gibi mekanikler yer almaktadir. Bununla birlikte bu tir mekaniklerde gorillen en biiyik
problem, kullanimlarinin hastaya bagli olmasi yliziinden, hasta isbirligine ihtiyag

duyulmasidir.

Hasta isbirligini azaltmak i¢in cesitli agizi¢i distalizasyon apareyleri geligtirilmistir.
Bu apareylerin uyguladiklar kuvvetler neticesinde iist molar disleri distalize olurken kesici
disler bolgesinde, iist keser dislerin protruze olmasi sonucu overjet artigi, bite’in azalmasi

gibi “ankraj kayb “ diye tarif edilen degisiklikler meydana gelmektedir.

Ag1zigi molar distalizasyonu sonrasi kesici disler bolgesinde gorillen degisikliklerin
nlenmesi amactyla son yillarda kemik icine veya iistiine yerlestirilen implantlardan destek

almarak dis hareketleri yaptiriimasina yonelik ¢aligmalar hiz kazanmustir.
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Bu aragtirmanm amaglar, 1) Ust genede molar distalizasyonu icin premaksiller
bslgeye yerlestirilen bir kemikigi vida yeterli ankraj saglayabilir mi sorusuna cevap
aramak, 2) Bir kemiki¢i vida ve iki premolar digten destek alinarak gergeklestirilen tst
molar distalizasyonu sonras1 sagital ve vertikal boyutlar ile yumusak dokularda meydan

gelen degisikliklerle beraber kesici ve az1 dislerindeki degisikliklerin incelenmesidir.

Bu ¢aligma digsel smif II iskeletsel simf I malokluzyona sahip, cekimsiz bir tedavi
plani yapilmis, yaslart 11 yas 3 ay ile 16 yas 5 ay arasinda degisen 18 kiz 7 erkek toplam
25 birey tizerinde ylritildi. st genede palatinal bolgede insiziv kanalin yaklagik 0,5 mm.
gerisinden, yine orta hatta maksiller siitiire denk gelmeyecek sekilde bir tarafa daha yakin
olarak yerlestirilen kemikigi vidadan destek almarak birinci bityiikazilarin ve varsa ikinci
biiyiikazilarin distalizasyonu super sinif I az iliskisi elde edilene kadar stirdiirildi.
Distalizasyon siiresi ortalama 46 aydir. Uygulama sonucu goriilen degisiklikler,
distalizasyon oncesi ve sonrasi alinan sefalometrik film ve iist cene alg1 modelleri {izerinde
incelendi. Yapilan dlgiimlerde ust 1. biiyitkaz diglerinin sefalometrik olarak ortalama 3,9
mm. distalize oldugunu ve 8,76 0" Jik bir tippinge ugradigini saptadik. Model olgiimlerine
gore ist 1. biyiikazi dislerinde ortalama 5 mm. distalizasyon saglamirken ayni zamanda
distopalatinal yonde bir rotasyon meydana geldi. Distalizasyon sonrasinda santral kesici
disler ortalama 0,5 mm. protruzyona ugradi. Overjet ve overbite’ta herhangi bir artis
olmazken mandibular diizlem agisinda bir degisiklik gozlemedik. Tum verilerin 15181nda;
hastalarin ihtiyacina gore yeterli miktarda distalizasyon saglanirken ankrajin korundugunu
saptadik. Bu ¢aliymada ist g¢eneye yerlestirilen bir kemiki¢i vidanin ist molarlarn

distalizasyonunda yeterli ankraj saglayabilir sonucuna varildi.
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7. SUMMARY
Using Intraosseous Screw-Supported Anchorage for Molar Distalization

In the treatment of Angle Class II malocclusions, with well-aligned lower teeth and a
mandible in sagitally normal position, upper anterior crowding and excessive overjet can be
treated with either distalization of upper posterior teeth or extraction of two upper
premolars. Newly developed orthodontic mechanics and their easier of application enabled

widespread use of nonextraction therapies.

Such as functional appliances, headgears and Class 11 elastics. However, the most

important problem with these mechanics is the patient cooperation.

Various intraoral upper molar distalization appliances have been developed in order
to reduce or eliminate the patient cooperation. However, as the upper molar teeth are
distalized, with these appliances, an increased in overjet and a reduction in overbite were

recorded due to upper incisor protrusion (anchorage loss).

Recently, the studies intraosseous or subperiostal screws used to prevent the changes

in the upper incisors have increased.

The aims of the present study are, 1) to investigate the efficiency of intraosseos
screws for anchorage in maxillary molar distalization 2) to investigate the sagital and
vertical skeletal, dental and soft tissue changes following molar distalization using

intraosseous screw-supported anchorage unit in the maxilla.

Twenty five patients (18 girls and 7 boys; 11.3-16.5 years of age) with skeletal class
I, dental class II malocclusion participated in the present study. For molar distalization, an
anchorage unit was prepared by placing an intraosseous screw 0.5 mm behind the incisive
canal and a safe distance away from the midpalatal suture following the palatinal anatomy.
After placement the screws were immediately loaded to distalize upper 1* molars or the 2
molars when they were present. The average distalization time to achieve an overcorrected

Class I molar relationship was 4.6 months. The skeletal and dental changes were measured
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on cephalograms and plaster models, obtained before and after the distalization. In
cephalograms, upper 1 molars appeared to be tipped 8.76° and moved 3.9 mm distally on
average. On plaster models, the mean distalization was 5 mm. The upper molars were
rotated distopalatally. Mild protrusion (mean 0.5 mm) of the upper central incisors were
also recorded however, there was no change in overjet, overbite and mandibular plane
angle measurements. In conclusion, the immediately-loaded intraosseous screw-supported
anchorage unit was successful in achieving sufficient molar distalization without important

anchorage loss.
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9. EKLER

9.1. Resimler
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Resim 1: Arastirmamizda kullandigimiz kemik igi vida
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Resim 2a: Lateral sefalogram iizerinde kemik i¢i vidanin goriintimi

Resim 2b: Okluzal radyogram iizerinde kemik i¢i vidann goriniimi
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Resim 3: Distalizasyon sisteminin agiz i¢inden goriinimi
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Resim 4: Pekistirme apareyi
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Resim 5b: Olgunun distalizasyon éncesi radyografileri
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Resim 5¢: Olgunun distalizasyon sonrasi radyografileri
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Resim 5e: Olgunun tedavi sonrasi radyografileri
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Resim 6: Vertikal referans diizlemi (S 1)
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9.2. Sekiller
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Sekil 1: Arastirmada tullanilan sefalometrik noktalar

Prn
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Sekil 2: Arastirmada kullamilan diizlemler
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Sekil 4: Iskeletsel sagital yon olgiimleri

79






Sekil 6: Dissel dogrusal olgiimler
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Sekil 7: Yumusak doku ol¢iimleri
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Sekil 8: Model olgiimlerinde kullanilan referans diizlemleri
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Sekil 9: Model iizerinde dis hareketlerinin milimetrik olarak dlgiilmesi
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Sekil 10: Model sizerinde yapilan élgiimler
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Sekil 11: Sefalometrik analizler sonucu elde edilen digsel dlgiimleri

n verileri
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Sekil 12: Algi Modeller Uzerinde Yapilan Olgiimler ile ilgili Veriler
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9.3. Tablolar
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Tablo.1 Hastalara ait karakteristik ézellikler

Tedavi zamam 2. molarlarin Tedavi

Hasta (ay) varhgr oéncesi yag
1 4,0 Evet 12y 4 ay
2 3,0 Hayir 11y3ay
3 5,0 Evet 14y 2ay
4 55 Evet 13y 1ay
5 5,0 Evet 14y 4 ay
6 50 Evet 15y 1ay
7 55 Evet 15y6ay
8 4,0 . Evet 12y6ay
9 50 Evet 14y 6 ay
10 4,0 Hayir 12y 1ay
11 5,0 Evet 14y 9 ay
12 6 Evet 11y9Qay
13 4.4 Evet 12y 8ay
14 5,4 Evet 13y9ay
15 6,2 Evet 16y 5ay
16 4 Evet 14y 3 ay
17 42 Evet 14y 6 ay
18 3,8 Evet 12y 4 ay
19 3,5 Evet 16y 3 ay
20 4 Evet 15y 6 ay
21 43 Evet 14y 7 ay
22 5 Evet 13y3ay -
23 4,2 Evet 14y 3ay
24. 3,7 Hayir 12y0Oay
25 5,2 Evet 14y 2ay

Ortalama 4,6 13 y Say




Tablo 2: Sefalometrik degerlendirmede olgim hatas! katsayilari

Olglimler Olgiim Hatasi Katsayis!
Distalizasyon éncesi  Distalizasyon sonrasl

SNGoMe Agis! 0,33 0,27
FMA Agisi 0,37 0,34
Y Aksi Agisi 0,28 0,20
ANSPNS-GoMe Agisi 0,35 0,32
SNA Agisl 0,28 0,30
SNB Agisi 0,26 0,30
ANB Agisi 0,20 0,22
N LA (mm) 0,22 0,15
N L B (mm) 0,23 0,18
U1 SN Agcisi 0,36 0,33
U1 NA Agisli 0,34 0,30
U1-PP Agisi 0,22 0,18
U6-PP agisi 0,20 0,25
L1 MP Agisi 0,28 0,15
L1 NB Agisi 0,20 0,26
interinsizal Agl 0,30 0,25
S 1 U1u (mm) 0,29 0,20
U1 NA (mm) 0,23 0,19
S 1 UBb (mm) 0,10 0,13
Overijet 0,16 0,20
Overbite 0,10 0,12
UL-E mm 0,07 0,15
LL-E mm 0,07 0,10

Tablo 3: Model izerinde 6lgim hatas! katsayilari

Olgtimler Olgiim Hatas: Katsayis!
Distalizasyon oncesi Distalizasyon sonrasi

11- R (mm) 0,20 0,18
21- R (mm) 0,19 0,20
16b-Rp (mm) 0,20 0,17
16p-Rp (mm) 0,14 0,18
26b-Rp (mm) 0,19 0,14
26p-Rp (mm) 0,20 0,18
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Tablo 6: Model iizerinde Ust santral keser Slgimleri

11-R 21-R
Hastalar Tedavi dncesi Tedavi sonrasi Fark Tedavi oncesi Tedavi sonias! Fark
1 225 225 0 225 225 0
2 19 19 [} 19 19 0
3 19 19 0 20 20 0
4 21 21 0 21 21 0
5 15 16 0 15 15 0
6 12,5 15 25 12 15 3
7 18 18 19 19,5 05
8 19 19 0 21 21 0
9 16 16,5 0,5 17 18 1
10 20,5 21 0,5 19,56 20 05
11 17 17 0 16 16 0
12 18 19 1 20 21 1
13 18 19 1 18 19 1
14 16 17,5 1,5 15 16 1
15 18 18 4] 17 17 1]
16 20 20 0 225 22,5 [
17 19 19 0 18 18 0
18 24 24 0 24 24 -0
19 20 20 0 19 21 2
20 19 20 1 19 20 1
21 22,5 24 1,5 23 25 2
22 25 25 0 25 25 0
23 195 19,5 0 19,5 20,5 1
24 20 20 0 19 19 0
25 13 13 4] 13 13 0
X 18,9 19,2 0,4 19,0 19,5 0,6
Ortanca 19 19 0 19 20 0
SD 3,0 2,8 0,7 3,2 3,1 0,8
Eslegtirilmis T Testi
SD
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Tablo 7: Model iizerinde st 1.molar Slgumieri

Aseas

16b-Rp-R 16p-Rp-R
Hastalar Tedavi 6ncesl Tedavi sonrast Fark Tedavi oncesi  Tedavi sonrasi Fark
1 4 12 8 7 13 6
2 35 15 11,6 9 18 9
3 7 12,5 55 10,5 13,5 3
4 5 6 1 8,5 9 0,5
5 12,5 17 4,5 17 21 4
3] 13 18,5 55 17 19 2
7 7 13 6 12 14 2
8 6,5 10,5 4 10 13,5 35
9 9 14 5 13 16 2
10 4 7 3 6 8 2
11 14,5 19 4,5 16 21 5
12 8,5 15 6,5 1.5 17 55
13 9,5 14,5 5 14 21 7
14 14 16 2 17,5 18,5 1
15 14 18,56 4,5 18,5 21 25
16 5,5 11,5 6 9,5 14 45
17 75 12 4,5 11,86 15 3,5
18 25 4,5 2 8,5 8 15
19 9 15 6 14 16,5 2,5
20 9 4 10 14,5 4,5
21 5 11,5 86,5 8 14,5 6,5
22 3 8 5 7 1 4
23 1 12 1 15 15,8 0,8
24 5 13 8 8 14 6
25 10 15,5 5,5 15 19 4
Mean 7.8 12,8 5,0 1,7 15,4 3,7
Ortanca 7 13 5 115 15 35
3,7 3,8 2,3 3,8 3,9 2,1
Eslestirilmig T Testi
X SD T P

21378

26b-Rp-R 26p-Rp-R
Hastalar  Tedavi éncesi Tedavi sonras! Fark Tedavi bncesi  Tedavi sonrast Fark

1 5,5 7 1,5 55 10,5 5

2 6 14 8 12 19 7

3 5 14 9 9 15 6

4 4.5 9 4.5 9 12 3

5 12 15 3 17 21 4

6 13 18,5 55 16 19 3
7 7 11 4 12 14,5 25
8 7.5 11,5 4 11 14,5 35
e} 10 13,5 35 13,5 16 25
10 0 6,5 6,5 5 9,5 4,5
11 14,5 19 4,5 18,5 21 2,5
12 10 12 2 13,5 15 1,5

13 10,5 14 35 13 19 6

14 10 16,6 6,5 14,5 175 3
15 11 16,5 55 15,5 20 4,5
16 2,5 6,5 4 75 9 1.5

17 75 13 5,5 12 16 4

18 3 5 2 11,6 13,5 2

19 [} 11,5 5,5 8,5 12,5 4
20 6,5 15 8.5 10,5 18 75

21 5 8,5 35 7.5 9,6 2

22 2 8 6 6 10 4

23 8 12 4 11 16 4

24 6,5 8 15 8,5 11,56 3

25 10 13 3 15 19 4
Mean 73 11,8 46 11,3 15,1 38

Ortanca 7 12 4 11,6 15 4
SD 3,6 3,8 2,1 3,6 3,8 1,6

Eslestiriimig T Testi
p— ,X s -




9.4. Grafikler
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Grafik 1a

Grafik 1b
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25

20

- e o ® I

15

10

Agn

D @ e BT

o B B B

Basmg




Grafik 1¢

@ o S
ooz spamd AKX

RicT

o e e & = 0 a
o~y o~ - - - - - .
nakisessay YnFosoEIS

=

-

=4

=

<

=

&

er

m
-] L
2 P
-] =
o 3
a d
a d
-] P —
- w b L v d ©
- N o, « « < ~N U w.
o~ o~ o™~ L d - -« - -
quziseyry Pl

Grafik le

97




Grafik 1f
2
é
Grafik 1g
Grafik 13

22

204

184

144

124

104

Damakia/burunda uyusma

84

Vida gikanirken/gikarildiktan
sonra afn

98




10. OZGECMIS

1973 yihinda Diyarbakir’da dogdu. Ik, Orta ve Lise dgrenimini [zmir’de tamamladi.
1992 yilinda girdigi Ege Universitesi Dishekimligi Fakiiltesi’nden 1997 yilinda mezun
oldu. 1998 Subat aymda Selguk Universitesi Dighekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim
Dali’nda doktara egitimine basladi. 1999 Aralik aymda yapilan sinavi kazanarak aragtirma

gorevlisi olarak atandi. Halen Ortodonti Anabilim Dalinda ¢alismaktadir.

99




11. TESEKKUR

Bu ¢aligmanin ortaya ¢ikmasinda ve her asamasinda biiyik destek ve katkilan olan
hocam Saym Dog. Dr. Tamer Biiyiikyilmaz’a ve daniyman hocam Saym Dog. Dr. Ali fhya
Karaman’a, ¢aligmamizin cerrahi agamasmnda katkilarindan dolay1 Saymn Yrd. Dog. Dr.

Dogan Dolanmaz’a ve sonsuz desteklerinden dolay1 aileme en igten tesekkiirlerimi

sunarimn.

100




