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OZET

Maksiller Molar Distalizasyonu Yapilan Bireylerde Uzun Donem Sonuclarin

Degerlendirilmesi

Amag: Bu caligmada, dis-doku destekli apareyler ile yapilan maksiller birinci

molar distalizasyonunun uzun dénem sonuglarinin degerlendirilmesi amaglanmaistir.

Materyal ve Metot: Calismamiza maksiller molar distalizasyonunu takiben
sabit ortodontik tedavi uygulanan ve dissel Smf II iliskiye sahip 40 hasta (31 kiz, 9
erkek) dahil edilmistir. Tedavi oncesi (T1), distalizasyonu takip eden sabit ortodontik
tedavi sonras1 (T2) ve arsiv kayitlar1 eksiksiz ve kaliteli olan bu hastalardan tedavi
sonrasi uzun donemde (T3) ortodontik modeller ve lateral sefalometrik filmler
alimmustir. Hastalarin T1, T2 ve T3 donemlerindeki ortalama yaslar1 sirasiyla 13.02,
15.97 ve 22.05 yil olarak hesaplanmistir. Uzun donem etkileri degerlendirmek igin
sefalometrik filmlerde ve modellerde cesitli dlgiimler yapilmustir. Incelenen donemlerde
meydana gelen degisikliklerin karsilastirilmasi amaciyla, normal dagilim gosteren
parametreler i¢in ‘‘Paired-t test’’, normal dagilim gdstermeyen parametreler icin ise

“Wilcoxon Signed Rank Test’’ uygulanmustir.

Bulgular: Istatistiksel analizlere gore calismamizda cinsiyetler arasinda énemli
bir farklilik bulunmamistir. T2’de maksiller birinci molar dislerin T1’e gére 1.76 mm
daha distal konumda olmas: istatistiksel olarak 6nemlidir (p<0.001). T3-T2 arasinda
0.31 mm’lik niiks gézlenmesine ragmen (p<0.001), T3-T1 arasindaki net distalizasyon
miktarnin istatistiksel olarak 6nemli oldugu tespit edilmistir (p<0.001). Tedavi
doneminde artan dik yon iskeletsel acilarinin T3-T2 doneminde azaldig1 goriilmiistiir.

Molar iligki uzun dénem sonrasinda biiyiik oranda korunmustur (p<0.001).

Sonu¢: Bu c¢alismanin smurlari dahilinde, sabit ortodontik tedavi sonrasi
maksiller birinci molar dislerin net distalizasyon miktarinin uzun dénemde korundugu,
iskeletsel dik yon agilarinin baslangi¢ degerlerine yaklastigi ve elde edilen Sinif I molar

iliskinin biiylimenin tamamlanmasi sirasinda degismedigi sonucuna varilmaistir.

Anahtar Kelimeler: Molar distalizasyonu, smif II malokliizyon, uzun donem

sonuglar



ABSTRACT

Evaluation of the Long-Term Outcomes in Patients Treated with Maxillary Molar

Distalization

Aim: In the present study, it was aimed to investigate the long-term changes that

occur following maxillary first molar distalization with tooth-tissue borne appliances.

Material and method: Fourty dental Class Il patients (31 female, 9 male) who
had been treated with fixed orthodontic appliances following molar distalization were
included in our study. Orthodontic casts and lateral cephalograms were taken (T3) from
these patients who have complete and quality archive records at pre-treatment (T1),
after fixed orthodontic treatment following the distalization (T2) and post-treatment
long term. Mean ages of the patients at T1, T2 and T3 timepoints were 13.02, 15.97 and
22.05 years respectively. To assess the long-term effects, several measurements were
performed on the cephalometric radiographs and orthodontic models. The ‘Paired t-test’
was applied for the normally distributed parameters and ‘Wilcoxon Signed Rank test’
for the parameters with non-normal distribution when comparing the changes that

occured in the periods analyzed.

Results: Statistical analysis revealed that there was no gender-related
differences in our study. Maxillary first molar tooth was statistically in a more distal
position (1.76 mm) at T2 with respect to T1 (p<0.001). Despite the relapse of 0.31 mm
during T3-T2 (p<0.001), a statistically significant net distalization observed between
T3-T1 (p<0.001). Vertical skeletal angles which increased during the treatment period,
decreased at T3-T2. Molar relationship was almost maintained after long-term
(p<0.001).

Conclusion: Within the limits of this study, it is concluded that the amount of
net distalization of the maxillary first molars followed by fixed orthodontic treatment
was maintained during the long-term period, vertical skeletal measurements decreased
to their initial values in the long term and the Class | molar relationship did not change
during the completion of the growth.

Key Words: Class Il malocclusion, long term outcomes, molar distalization

Vi



ACCO

FH

kVp

mA

mm

NiTi

ort

SS

TMA

SIMGELER VE KISALTMALAR DiZiNi

: Acrylic Cervical Occipital Appliance

: Frankfort Horizontal

: Gram

: Kilovolt peak

: Miliamper

: Milimetre

: Nikel Titanyum

: Ortalama

: Standart Sapma

: Titanyum Molibden Alasim

vii



SEKILLER DiZiNI

Sekil No Sayfa No
Sekil 3.1. Calismamizda Kullanilan Isaret NOKtalart ..........cccocovevveveevereeecererereneeceennns 49
Sekil 3.2. Calismamizda Kullanilan Referans Dogrular ve Diizlemleri........................ 50
Sekil 3.3. Calismamizda Kullanilan Acisal Iskeletsel Olgiimler........cccoovevvveeeeiivreeanee. 51
Sekil 3.4. Calismamizda Kullanilan Boyutsal iskeletsel Olgiimler.......c.c.cooveveveveveennee, 52
Sekil 3.5. Calismamizda Kullanilan Agisal Digsel OlgUmler..........ooocevevevcereverevcerennnns 53
Sekil 3.6.a Calismamizda Kullanilan Boyutsal Dissel Olglimler............c.ccovevevevecernnnnn. 94
Sekil 3.6.b Calismamizda Kullanilan Boyutsal Digsel Olgiimler ...........cccoccevevvvvennnnnn 55
Sekil 3.7. Calismamizda Kullanilan Yumusak Doku Olgimleri.........cccoevevevevevevevennnn, 56
Sekil 3.8.a Ortodontik model GICUMIETT ......cc.eviiuieiiiiiiiiie e 57
Sekil 3.8.b Ortodontik model GIGUMIETT ...c.vevvveiieieiieiieie e 57
Sekil 3.8.c Ortodontik model OICUMIETT .....cvvvvivieiiiiiiiiicciiee e 58
Sekil 3.8.d Ortodontik model GIGUMIETT ......cceeivviiiiieiicie e 58

viii



TABLOLAR DiZINi

Tablo No Sayfa No
Tablo 4.1. Bireylerin kronolojik yaslart...........cccoeiviiiiiiiiiiiiecc e 60

Tablo 4.2. Sefalometrik 6l¢iimlerin ve model 6l¢limlerinin metot hata kontroliine iligkin
702 01011 F: 3 PRSP 61
Tablo 4.3. Agisal iskeletsel 6l¢iimlerin tedavinin farkli donemlerinde meydana gelen
degisimlerin degerlendirilmest .......cccveiieiiiiiiiei e 65
Tablo 4.4. Boyutsal iskeletsel dl¢timlerin tedavinin farkli donemlerinde meydana gelen
degisimlerin degerlendirilmesi ........ccveieiiiiiiiiieie e 66
Tablo 4.5. Agisal disgsel 6l¢timlerin tedavinin farkli donemlerinde meydana gelen
degisimlerin degerleNdirIMEST ........ccciiiiiiiiieieie e 67
Tablo 4.6. Boyutsal digsel 6lgiimlerin tedavinin farkli donemlerinde meydana gelen
degisimlerin degerlendirilmes .........ccueriiiiiiiiiciie e 68
Tablo 4.7. Yumusak doku 6l¢iimlerinin tedavinin farkli dsnemlerinde meydana gelen
degisimlerin degerlendirilmeEsi .........ceviiiiiiiriiiiie e 69
Tablo 4.8. Model 6lgiimlerinin tedavinin farkli donemlerinde meydana gelen

degisimlerin degerlendirilmesi .........ceeieiiiiiiiiieie e 70



1. GIRIS
Siit disinin konjenital eksikligi, erken kayb1 ve arayiiz ¢iiriikleri gibi sebeplerle
iist birinci molar disler meziale olarak dissel Simif II anomaliler meydana

gelebilmektedir.!

Ortodonti kliniginde sik karsilasilan anomalilerden biri olan digsel Simif II
anomaliler yatay ve dikey yon gelisimi normal ise tek ya da ¢ift tarafli dis ¢ekimleriyle
veya maksiller dislerin distalizasyonu ile tedavi edilebilmektedir.? Dis ¢ekiminin yiiz
profiline olan olumsuz etkilerinden® dolayr bu vakalarda maksiller molar dislerin

distalizasyonu tedavi yontemi olarak siklikla tercih edilmektedir.

-:9-13

Molar dislerin distalizasyonu i¢in agiz dist*® ve agiz igi apareyler

kullanilmaktadir. Agiz disi headgearlerin uygulama kolayligi ve maliyetinin diisiik
olmasi™ gibi avantajlar1 olsa da hasta uyumu gerektirmesi, kullaniminin rahatsizlik
vermesi, govdesel hareket saglamanin zor olmasi, servikal headgerlerin vertebralara

zarar vermesi, deride irritasyonlarin olusmasi, agiz i¢i ve agiz dis1 yaralanmalara sebep

14-20

olmasi gibi dezavantajlarinin bulunmasi, minimum hasta kooperasyonu gerektiren

ag1z ici apareylerin kullanimini glindeme getirmistir.

Bukkal veya palatinal bdlgeden uygulanan bir¢ok kuvvet elemaninin
kullanimiyla gerceklestirilen molar dislerin distalizasyonunda karsilagilan en 6nemli
problemlerin baginda kesici ve premolar dislerde goriilen ankraj kaybi gelmektedir.9

Giliniimiizde bu olumsuzluklar1 elimine etmek veya en aza indirmek amaglanmis, bu

13, 21-23 24-26

amagcla da son yillarda popiileritesi artan 0sseointegre implantlar, onplantlar,

27-32 33-35

kemik i¢i vidalar ve mini plaklar gibi iskeletsel ankraj {initelerinden

yararlanilmaya baslanmustir.



Molar distalizasyonundaki bir diger problem fizyolojik hareket yoniiniin zittina
yapilan bu uygulamanin uzun donem stabilitesidir. Birgok calismada distalizasyon

amaciyla kullanilan Pendulum apareyi,g‘ 32,3639 Keles Slider,*®* Jones Jig,ll’ 40. 43

ve
Distal Jet' ** gibi distalizasyon mekanikleri ile elde edilen dissel ve iskeletsel
degisimlerin tedavi Oncesinde ve distalizasyon sonrasinda sefalometrik Olclimlerle
incelendigi goriilmektedir. Distalizasyon sonrasindaki sabit ortodontik tedavinin
etkilerini de dahil ederek degerlendiren sadece birkac ¢alisma*® ****° bulunmakla birlikte

sabit ortodontik tedavi sonrasi uzun dénemde meydana gelen degisimlerle ilgili yapilan

calismalar oldukga kisitlidir.™

Literatiirdeki ¢aligmalar ele alindiginda, molar distalizasyonu i¢in kullanilan
mekaniklerin digsel ve iskeletsel etkilerini degerlendirmek amaciyla lateral sefalometrik
radyografiler, panoramik radyografiler, ortodontik modeller, model fotokopileri, model

fotograflar1 ve ii¢ boyutlu modelleme gibi birgok yontemin kullanildigi goriilmektedir.>

10, 38, 39, 51-54

Calismamizin amaci, dis-doku destekli apareyler ile maksiller birinci molar
disleri distale edilmis ve sonrasinda sabit ortodontik tedavileri tamamlanmis bireylerde
uzun dénemde meydana gelen degisimlerin ortodontik model ve sefalometrik dl¢timler

kullanilarak incelenmesidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Simif II Anomalilerin Tanimi ve Simiflandirilmasi

Anomalilerin siniflandirilmasiyla ilgili ilk ¢alisma E. H. Angle tarafindan
yapilmigtir. Angle {ist birinci molar disi sabit kabul ederek bu disin mezio-bukkal
tiiberkiiliiniin alt birinci molar disin medyan sulkusu ile kapanista olmasimni ‘‘Dissel
Sinif I Okliizyon’” olarak tanimlamistir. Bu siniflamada, alt birinci molar disin {ist
birinci molar dige gore daha distalde kapanis gostermesini “‘Digsel Siif II Okliizyon™’,

daha mezialde kapanis gostermesini ‘‘Digsel Smif III Okliizyon’’ olarak tanimlamugtir.>

Sinif II anomalilerin 2 alt tipi tammlanmustir.> Sinuf 11 Bslim 1°de protriize iist
kesici disler ve artmis overjet vardir. Sinif II Bolim 2’de retriize iist kesici disler ve
artmis overbite vardir. Bir tarafta Smif [ iligki diger tarafta Sinif I iliski oldugunda Sinif

II Subdivizyon olarak adlandirilmaktadir.

Angle’in smiflamas: dislerin 6n arka yondeki iligkisine gore yapilan basit bir

siniflamadir. Eksik yonleri olmasina ragmen giincel olarak kullanilmaktadir.

2.2. Simif II Anomalilerin Dagilimi ve Goriilme Sikhig:
Smif II anomaliler ortodonti kliniginde tedavi edilen vakalarin 6nemli bir

kismini olusturmaktadir.

Thilander ve ark® 4724 birey iizerinde yaptiklari ¢ahsmada Simf II
anomalilerin oranin1 % 20.8 olarak bulmuslardir. Bu oranin % 14.9’unun Sinif II Béliim

1 ve % 5.9’unun ise Sinif II B6liim 2 oldugu bildirilmistir.

Silva ve Kang,>’ 507 latin bireyin % 21.5’inin Sinf II anomaliye sahip oldugunu
bulmuslardir. Bu ¢alismada Smif II anomaliye sahip bireylerin % 94.5’inin Simif II

Boliim 1 anomalili oldugu bildirilmistir.



Tausche ve ark.*® 6-8 yas araligindaki 1975 cocuk iizerinde yaptiklar1 calismada

Sinif I Boliim 1 anomalinin oraninin % 31.4 oldugunu belirlemislerdir.

Perillo ve ark.>® 703 bireyde % 36.3 oraninda Sinif Il anomali bulmuslardir.

Tiirk toplumunda yapilan ¢alismalar incelendiginde, Sayin ve Tiirkkahraman,®

1356 hastanin % 24’iinde Siif II anomali bulmuslardir.

Sar1 ve arkadaslarlmn61 calismasinda 1602 bireyin % 28.07’sinde Sinif II
malokliizyon bulunmustur. Bu oranin % 25.08’inin Sinif II Bolim 1, % 2.99’unun Sinif

II B6liim 2 malokliizyon oldugu bildirilmistir.

Celikoglu ve ark.®® 1507 ortodonti hastasmm % 38.3’tinde Smif II anomali
bulmustur. Bu orani, % 28.9 Simif II Boliim 1, % 9.4 Simf II Boliim 2 anomaliler

olusturmaktadir.

2.3. Dissel Simif II Anomalilerin Etiyolojisi

Moyers ve ark.’® Simif II anomalileri horizontal ve vertikal olarak iki gruba
ayirmiglardir. Horizontal grup; A, B, C, D, E ve F olarak alt1 alt gruba, vertikal grup; 1,
2, 3, 4 ve 5 olarak bes alt gruba ayrilmistir. Moyers digsel Sinif II anomalileri A
grubunda belirtmistir. Bu grupta; ¢enelerin iskeletsel iliskileri ve yiiz profili normaldir,
alt cene disleri normal konumdadir, {ist ¢ene dislerinde protriizyon vardir, overjet ve

overbite artmistir.

Maksiller dental arkin 6nde konumlanmasi1 Sinif II iligkiyi olusturmaktadir. Bu
iliskide maksiller kesici dislerin ve iist dudagin protriizyonu, artmis overjet ve
diastemalar goriilmektedir. Ayrica orta yiiz bolgesi de belirgindir. Mandibula ve

mandibuladaki disler normaldir.!



Ust cenede siit disinin konjenital eksik olmasi, erken donemde diismesi veya
cekilmesi durumunda st birinci molar dis meziale dogru kayar. Sonu¢ta mandibular
arkta problem yoksa Sif II iliski meydana gelir. Bu durum tek veya ¢ift tarafli

olusabilir.*

Ust birinci molar dislerin alt birinci molar dislerinden 6nce siirdiigii durumlarda
ist birinci molar daha 6nce meziale kayarak Sinif II iligki olusabilir. Yine benzer
sekilde st ikinci molar dislerinin erken siirmesi ile diger disler meziale kayarak Sinif I1

iliskiyi olusturabilir.®*

2.4. Dissel Simif IT Anomalilerin Tedavisi
Dissel Sinif II anomalileri, dis ¢ekimi veya molar distalizasyonu yapilarak tedavi

edilebilmektedir.>®

Cetlin ve Ten Hoeve,®® cekimsiz tedaviye karar verilmesinde fonksiyon,

stabilite, estetik ve dental sagligin g6z 6niine alinmasi gerektigini bildirmislerdir.

Gianelly®® siir vakalarda dis cekiminin yiiz estetiine etkisine dikkat
cekmektedir. Dis ¢ekimi, profilin diizlesmesi ve karanlik koridorlarin olugmasi gibi
olumsuzluklara sebep olmaktadir.® Dis ¢ekimi sonucu derin kapanigin artmasi,

keserlerin asir1 diklesmesi ve dikey boyutun azalmasi gibi handikaplar olusabilmektedir.

Son zamanlarda ortodontik anomalilerin ¢ekimsiz olarak tedavi edilmesine
yonelik egilim artmaktadir.® Teknolojinin ilerlemesiyle gelistirilen distalizasyon
yontemleri ile ideal bir Simif I iliski elde edilmesi ve dislerin diizglin siralanmasi
saglanmaktadir. Molar distalizasyonunda agiz dist ve agiz i¢i apareyler

kullanilmaktadir.



2.4.1. Ag1iz Dis1 Distalizasyon Apareyleri
Agi1z dis1 apareyler hasta kooperasyonuna bagli olan en eski uygulamalardandir.
Agiz disindan kuvvet uygulayan headgearlerin ¢ekim tiplerine gore; al¢ak g¢ekimli,

yatay ¢ekimli ve yiiksek cekimli tipleri vardir.”

Kloehn™ 7 headgearlerle ilgili yaptig1 calismalarda, servikal tip headgearin iist
birinci molar dislerin distalizasyonunda ¢ok etkili oldugunu ayrica headgearlerin ankraji
arttirmak ve st kesici dislerin retraksiyonu i¢in kullanilabilecegini bildirmistir. Agiz

dis1 apareyler ceneler iizerinde ortopedik etki i¢in de kullanilabilirler.”® "

Servikal headgear sadece iist birinci molar dislere uygulanmasina ragmen
periodontal lifler araciligiyla tist ¢enedeki diger dislerin de distal yonde hareketini

saglamaktadir.* ®

Graber® headgear kullanimu ile iist birinci molarlarin distalizasyonunda, birinci
molar disin devrilmesiyle ikinci ve iiclinci molar dislerin gémiilii kalabileceginden

bahsetmistir. Daha paralel bir hareket elde etmek i¢in ¢alismistir.

Armstrong® yaptigi calismada kombine headgearin iist molar distalizasyonunda
daha etkili oldugunu belirtmistir. Ust molar distalizasyonunda paralel hareket igin
uygulanan kuvvetin bileskesinin disin diren¢ merkezinden ve okluzal diizleme paralel
gecmesi gerektigini bildirmistir. Calismasinda {ist birinci molar dislerde 4-5 mm

distalizasyon elde etmistir.

Ugem ve Yiiksel,” Siuf II malokliizyonu olan bireylerde yaptiklari ¢alismada
kombine headgear uygulamislardir. Servikal kuvvetin fazla oldugu grupta iist molar
diglerde distale devrilme ve ekstriizyon daha fazla goriilmiistiir, high-pull kuvvetin fazla

oldugu grupta ise intriizyon gorilmiistiir.



Firouz ve ark.® Siuf II Bslim 1 anomalilerinde oksipital headgear’in etkisini
degerlendirmek i¢in, 12 bireye agiz dis1 kolu tist 1. molar disinin direng merkezinden
gececek sekilde, 6 ay boyunca giinde 12 saat headgear uygulamislar ve sonugta iist 1.

molar dislerinde 2.6 mm distalizasyon ve 0.54 mm intriizyon oldugunu belirtmislerdir.

O’Reilly ve arkadaslarinin”’ yaptiklari ¢alismada, maksiller dentisyonun 6n arka
yondeki hareketinin servikal headgear grubunda daha fazla oldugu gorilmiistiir.
Arastirmacilar servikal headgear ile st birinci molar dislerde distalizasyon elde
ederken, oksipital headgear grubunda ise st birinci molar dislerde degisim

goriilmedigini belirtmislerdir.

Haydar ve Uner,”® 10 hastada servikal headgear, diger 10 hastada ise Jones Jig
apareyini kullanarak st birinci molar dislere etkilerini karsilastirmiglardir. Headgear
grubunda 10.7 ayda, Jones Jig grubunda ise 2.5 ayda Sinif I molar iligki elde edilmistir.
Ancak Jones Jig grubunda ankraj initesinde mezial hareket gozlenirken, headgear

grubunda kii¢iik az1 dislerinde distal yonde hareket tespit etmislerdir.

79(:203-20” ot birinei molar dislerde distalizasyon igin ikinci molar

Ulgen,
dislerin siirmedigi bireylerde 350400 g, ikinci molar dislerin siirdiigii bireylerde ise en

az 600 g kuvvet uygulanmasi gerektigini belirtmistir.

Proffit,®® apareylerin 4-6 saatten az takilmasi durumunda dis hareketi
olmayacagini, ortopedik etki elde edebilmek i¢in agiz dis1 apareylerin giinde en az 12

saat ve 12-18 ay kullanilmasi gerektigini belirtmistir.

Poulton,* agiz dis1 apareylerin molar distalizasyonu igin giinde en az 14 saat
takilmasi gerektigini bildirmistir. Ancak hastalarin bu apareyleri zor kabullendikleri igin

kooperasyon bozuklugu oldugunu belirtmistir.



Giiray ve Orhan,®' zaman 6lger iceren Selcuk Tip Headgear takan 10 hasta ile
yaptiklart ¢alismada; hastalarin headgearlerini istenilen takma siiresinin % 63l kadar
taktiklarini, fakat zaman Olgerli headgear ile izlendiklerini 6grendikten sonra, istenilen

takma siiresinin % 89’u kadar kullandiklarini bildirmislerdir.

Headgear uygulamasinin, ankrajin agiz dis1 bolgelerden alinmasi, uygulamanin

kolay olmas1 ve maliyetinin diislik olmas1 gibi avantajlari vardir.

Headger kullaniminin, boyun kaslarina ve servikal vertebralara fizyolojik

olmayan bir kuvvet uyguladig, sa¢ dokiilmeleri, agiz dis1 ve agiz i¢i yaralanmalari,™ 82

uygulandiklar1 bélgede alerjik reaksiyonlar ve deri irritasyonlar,'’ & 8

g0z ve goz
¢evresi yumusak doku yaralanmalarina sebep olduklarini gosteren makaleler literatiirde

yer almaktadir.'® 19 2 Ayrica bas agrisi, gece kullaniminda uyuma giicligii ve uyku

sirasinda bilingsiz aparey ¢ikarma olabilmektedir.®*

Holland ve arkadaslarmin®® vaka raporunda, headgear kullanan 13 yasindaki iki

bireyden birinin iki goziinii, digerinin sag goziini kaybettigi bildirilmistir.

Cureton ve ark® yaptiklar1 calismada 10-12 yas araliginin headgear
kullaniminda en uyumlu donem, 14—16 yas araliginin ise en uyumsuz donem oldugunu

ve cinsiyet yoniinden kullanim siiresinde farkliligin olmadigini bildirmislerdir.

Ortodontik tedavilerde hasta kooperasyonunun kotii olmasi tedavi kalitesini
diislirmekte, tedavi siiresini uzatmakta ayrica dis ve periodontal dokularda yikima,

hasta ve hekimde strese sebep olabilmektedir.®’

Son donemlerde ortodontik tedavide kullanilan yontem ve materyallerin
gelismesiyle, uygulamasi daha rahat, kullanimi daha kolay ve ¢ok az hasta

kooperasyonu gerektiren agiz i¢i distalizasyon yontemleri gelistirilmistir.67



2.4.2. Agiz I¢i Distalizasyon Mekanikleri

2.4.2.1. ACCO (Acrylic Cervical Occipital Appliance) Apareyi
Agiz dis1 aparey ile birlikte hareketli agiz i¢i apareyin kullanildigt ACCO

apareyini ilk kez Herbert Margolis tanimlamigtir.%* &

Dietz ve Gianelly,®’ iist birinci molar dislerinde parmak zembereklerin oldugu
ACCO apareyi ile simetrik ve asimetrik molar distalizasyonu yapilabilecegini

bildirmislerdir.

Bernstein ve arkadaslarmin® zemberekleri olmayan ACCO apareyinin etkilerini
inceledikleri ¢aligmalarinda {ist birinci molar dislerinde goriilen distalizasyonun,

ortopedik hareketten ziyade ortodontik bir hareket oldugunu bildirmislerdir.

2.4.2.2. Wilson 3D Bimetrik Distalizasyon Arki

Wilson® ® Moduler Ortodonti olarak adlandirdig: felsefesini tamimlamustir. Bu
felsefenin uygulamalarindan biri hizli molar distalizasyonudur. Maksiller molar dislerin
distalizasyonu i¢in 3D bimetrik distalizasyon arki kullanilmaktadir. Ust birinci molar
bantlarmma lehimlenen tiip ile omega loop arasina sikistirilmis agik coil spring
araciligiyla iist birinci molar disler distale edilmektedir. Alt ¢enede 3D lingual ark ile

birlikte Siuf 11 elastiklerden ankraj saglanmaktadir.”

Kiigiikkeles ve Doganay,92 iskeletsel ve digsel Sinif II malokliizyona sahip dort
bireye bimetrik distalizasyon arklarini 3 ay uygulamislardir. Sonrasinda iist molar
diglerde 3 mm distal hareket ve alt keserlerde belirgin bir protriizyon goriildiigiinii
bildirmislerdir. Bimetrik distalizasyon arklarinin etkilerinin incelendigi baska bir
calismada ise iist molar dislerde distalizasyonla birlikte mandibulada posterior rotasyon,

alt kesicilerde protriizyon ve ortiilii kapanista azalma oldugu belirtilmistir.*®



Ucem ve ark.” 14 hastaya 3D bimetrik distalizasyon arki uyguladiklari
calismalarinda, tedavi sonunda tist birinci molar dislerinde 1.8° distale devrilme ve 3.5
mm distalizasyon goriilmiistiir. Ust ikinci molar dislerinde 2.2 mm distalizasyon ile
premolar ve kanin dislerinde de distale hareket oldugunu bildirmislerdir. Ayrica st

kesici dislerde protriizyon ve overbite miktarinda azalma oldugunu tespit etmiglerdir.

2.4.2.3. Miknatislar

Blechman ve Smiley,” 1978 yilinda hayvanlar iizerinde manyetik kuvvetlerin
dis hareketine etkisini incelemislerdir. Manyetik kuvvetler ile distalizasyonda hasta
kooperasyonuna ihtiyaci azaltmislardir. Uygulanan kuvvetin fizyolojik ve siirekli
olmasinin tedavi siiresini kisalttigini ve buna bagli olarak kok rezorpsiyonu, ciiriik
egilimi ve periodontal sorunlarin olusmasi ihtimalinin azaldigini bildirmislerdir.*®
Blechman® 1985 yilinda insanlar iizerinde yaptiklari ¢alismada biyolojik olarak uyumlu
olmas1 sebebiyle samaryum-kobalt miknatis kullanarak {ist birinci molar disleri distale

etmistir.

Gianelly ve ark.”” Smuf II Bélim 1 malokliizyona sahip bir vakada molar
distalizasyonu icin manyetik kuvvetlerden yararlanmislardir. Ust birinci premolar
dislere ankraji kuvvetlendirmek igin modifiye Nance apareyi uygulamislardir. Ust
birinci premolar ile {ist birinci molar arasina bukkalden uygulanan miknatislar ile yedi
hafta sonunda 3 mm distalizasyon elde edilmistir. Ankraj {initesinde 1 mm ankraj kayb1
oldugu belirtilmistir. Ust ikinci molar dislerin mevcut oldugu hastalarda ise
distalizasyonun ayda 0.75-1 mm kadar oldugunu bildirmislerdir. Ayn1 yazarlar baska bir
calismada,®® sekiz hastada iist birinci molar disleri miknatislar ile distale etmislerdir. Ust
ikinci molar dislerin siirmedigi vakalarda 2-5 ay igerisinde distalizasyon olusmustur.

Ust ikinci molar dislerin siirdiigii vakalarda bu siire daha uzundur. Elde edilen boslugun
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% 80’1 molar distalizasyonu ile olusurken % 20’si ise ankraj kayb1 nedeniyle meydana

gelmistir.

Erdogan ve Ciger,99 ist ikinci molar disleri stirmemis, dissel Sinif II Bolim 1
malokliizyonu olan 3 hastada miknatislar ile 6 haftada {ist 1. molar dislerin
distalizasyonunu gergeklestirmiglerdir. Distalizasyon miktarlarint {ist 1. molar ve 2.
premolar arasi mesafeyi intraoral olarak oOlctiiklerinde ortalama 6 mm, lateral
sefalogramlar lizerinde pterygoid vertical diizlemine gore Olctiiklerinde ise ortalama 3.3

mm olarak gézlemlemislerdir.

Itoh ve ark.*®

molar distalizasyon sistemi adini1 verdikleri miknatis diizenegi ile
erken karisik dislenme donemindeki 10 hastay: tedavi etmislerdir. Molar distalizasyonu
sonucunda st birinci molar dislerde ortalama 2.1 mm distalizasyon, 7.4° distale

devrilme ve 6.2° rotasyon, kesici dislerde 1.2 mm labiale hareket ve 3.8° labiale

devrilme tespit edilmistir.

Bondemark ve Kurol,*? dissel Simf II malokliizyona sahip ikinci molarlari
stirmiis yaslart 12-15.6 yil olan 10 hastada miknatislarla {ist molar distalizasyonu
gerceklestirmislerdir. Ust ikinci premolar dislere ankraj igin modifiye Nance apareyi
yapilmigtir. Ust 1. molar dislerinde 16.6 haftada 4.2 mm distalizasyon, 8° distale
devrilme ve 8.5° distobukkal rotasyon, iist 2. molar dislerinde ise 5.6° distale devrilme
ve 7° distobukkal rotasyon gozlenmistir. Kesici diglerin 6° protriizyonu ve 1.8 mm

labiale hareketi ile overjet artmigtir.

Izolasyonu iyi yapilmadiginda miknatislarin toksik olmalari, agizda fazla yer
kaplamalari, kolay kirilabilmeleri, hijyenik olmamalari, yanak mukozasinda irritasyona
sebep olmalari, elde edilmesinin zor olmasi ve pahali olmasi gibi dezavantajlari

nedeniyle miknatislarin kullanimi sinirli kalmugtir, >4 %2 104
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2.4.2.4. Cetlin Miiteharrik Apareyi

Cetlin ve Ten Hoeve,”® 1983 yilinda iist molar dislerin distalizasyonu icin agiz
ici hareketli aparey ile agiz dis1 apareyi birlikte kullanmislardir. Hareketli apareye
yerlestirilen parmak zemberekler ile {ist birinci molar disler distale edilirken, kullanilan
agiz dis1 apareyler ile kokiin de distale hareketi hedeflenmistir. Bu uygulamada hastanin
iskeletsel yapisina uygun olarak servikal veya high pull headgear kullanilabilmektedir.

Hareketli aparey tiim giin takilirken agiz dis1 aparey geceleri takilmaktadir.

2.4.2.5. Siiper Elastik NiTi A¢ik Sarmal Yaylar

Gianelly ve ark.'%?

iist birinci premolar ve birinci molar dis arasinda 8-10 mm
sikigtirilan nikel titanyum (NiTi) acik sarmal yaylar ile yaklasik 100 g distalizasyon
kuvveti uygulayarak ayda 1-1.5 mm distalizasyon saglamiglardir. Ankraj i¢in {ist birinci
premolar dislere Nance apareyi yapmislardir. Ayrica ankraji arttirmak igin, birinci

premolar braketleri tzerindeki vertikal slota 0.018” 1lik uprighting spring

yerlestirilmistir.

Erverdi ve ark.”! miknatislarin ve siiper elastik NiTi agik sarmal yaylarm molar
distalizasyonu tiizerindeki etkilerini incelemislerdir. Her iki teknigin de klinik olarak
basarili kabul edilebilecegini ancak siiper elastik NiTi acik sarmal yaylarin

distalizasyonda daha etkili oldugunu bildirmislerdir.

Bondemark'® muknatis ve siiper elastik NiTi a¢ik sarmal yaylar ile molar
distalizasyonunun basarili bir sekilde saglandigin1 ancak acik sarmal yaylar ile daha
govdesel hareket elde edildigini bildirmislerdir. Overjette artig, overbite miktarinda

azalma ve mandibulada asagiya geriye dogru rotasyon oldugu belirlenmistir.

Sfondrini ve ark.* NiTi agik sarmal yaylar ile distalizasyon planlanan hastalarda

iist kesici diglerin normal veya retriiziv olmasi gerektigini ve bu tip uygulamalarin
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iskeletsel acik kapanisa veya artmis dik yon boyutuna sahip bireylerde kullanilmamasi
gerektigini bildirmislerdir.

2.4.2.6. Molar Distalizasyon Arki

Jeckel ve Rakosi,®

5’1 daha 6nce headgear kullanmis toplam 10 hastada, molar
distalizasyon arki ile iist molar distalizasyonu yapmislardir. Arka bolgede bukkal
sulkusa kadar uzanan 0.8 ile 1.5 mm kalinliginda bir termoplastik splint, 6n bolgede
slota yerlesen bir distalizasyonu {nitesi bulunmaktadir. Kuvvet, acik yaylar veya

distalizasyon arki tizerindeki looplarla iletilmektedir. 4—6 hafta sonunda molar dislerde

2.2-2.8 mm distalizasyon saglanmustir.

2.4.2.7. Modifiye Nance Apareyi

Reiner'%

tek tarafli Sinif I vakalarda molar distalizasyonu igin modifiye edilmis
Nance apareyini uygulayip etkilerini incelemistir. Birinci premolar ve birinci molar dis
arasinda palatinalde bulunan rehber tel tizerinde 10 mm agik sarmal yay ve premolar
disin mezialine lehimlenen bir omega loop bulunmaktadir. Randevusuna diizenli gelen
hastalarda molar digin haftada ortalama 0.24 mm, diger hastalarda 0.19 mm distale
gittigi gézlenmistir. Anterior dislerde ankraj kaybi olusmamustir, ancak Sinif I iligkinin

oldugu tarafta st birinci molar diste distopalatinal rotasyon, premolarlarda ise

ekspansiyon tespit edilmistir.

2.4.2.8. Pendulum Apareyi

Hilgers'® Smnif II malokliizyonlarin etyolojisini daralmis iist arka, meziale
rotasyonlu molarlara ve {iggen seklinde daralan anterior ark formuna baglamaktadir. Bu
nedenle iist molar disleri distale etmek, rotasyon yaptirmak ve iist arki genisletmek
amaciyla “Hilgers Palatal Expander” adli hasta kooperasyonu gerektirmeyen bir aparey

tanitmistir.
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Hilgers'® daha sonra palatal expander adini verdigi apareyini modifiye ederek
Smif II anomalilerin tedavisinde molar distalizasyonu i¢in ‘‘Pendulum’’ apareyini
tanitmistir. Bu apareyde modifiye Nance aygiti kullanilmis, akrilik pargaya iist birinci
molar diglere distal yonde hafif ve siirekli kuvvet uygulayan 0.032" kalinligindaki
titanyum molibden alasim (TMA) zemberekler eklenmistir. Zembereklerin midpalatal
suturaya paralel olmak tizere 90°’lik bir ag1 ile ii¢ haftada bir aktive edilmesi gerektigini
belirtmistir. Bu sayede zemberekler, {ist birinci molar disleri distale hareket etmeye
zorlayacaklardir. Pendulum apareyi ile 3-4 ayda 5 mm molar distalizasyonu elde

edildigi bildirilmektedir.'%

Ghosh ve Nanda,? Pendulum apareyinin etkilerini yas ortalamasi 12.5 yil olan 41
olguda incelemislerdir. Calismaya dahil edilen 23 olgunun ikinci molar dislerinin
siirmedigini, 18’inde ise sirmiis oldugunu belirtmislerdir. Yaklasik 6 aylik tedavi
sonucunda Smif I molar iliski elde edilmistir. Ust birinci molar dislerde 3.37 mm
distalizasyon, 8.36° distale devrilme ve 0.1 mm intriizyon meydana gelirken 1. premolar
diglerde 2.55 mm mezializasyon, 1.29° meziale devrilme ve 1.7 mm ekstriizyon
bildirilmistir. Molar dislerin 1 mm distalizasyonuna kars1 premolar dislerin 0.75 mm
meziale hareketini ve birinci molar dislerin meziobukkal rotasyonunu bildirmislerdir.
Ust kesici dislerde ortalama 2.4° protriizyon gozlenirken, overjet ortalama 1.30 mm
artmig ve overbite ortalama 1.39 mm azalmistir. E diizlemine gore, tist dudak 0.31 mm,
alt dudak ise 0.95 mm 6ne gelmistir. Bununla birlikte alt ¢ene diizlemi 1.09° asag1 ve

geriye dogru rotasyon yaparken, alt yiiz yiiksekliginde 2.79 mm artig gézlenmistir.

Byloff ve Darendeliler,® Pendulum apareyinin akrilik kismma iist ¢eneyi
transversal yonde genisletecek bir vida ilave etmislerdir. 13 hastaya uygulanan apareyde
viday1 4 hafta boyunca 3 giinde 1 tur ¢evirmeleri sdylenmis ve zembereklere 60° yerine

45° aktivasyon verilerek, baslangi¢ kuvveti 200-250 g olarak ayarlanmistir. Ortalama
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16.6 haftada Sinif I iliski elde edilirken arastiricilar st 1. molar dislerde 14.5° distale
devrilme, 3.39 mm distale hareket ve 1.17 mm intriizyon belirlemislerdir. Ikinci
premolar dislerde ise 1.63 mm mezial hareket ve 0.42 mm ekstriizyon oldugu tespit

edilmistir.

Byloff ve ark.’” molar disin distale devrilmesini azaltmak amactyla Pendulum
zembereklerin palatal tiip icerisine giren kisminda 10°-15°’lik diklestirici biikiimler
eklemislerdir. Arastiricilar, diklestirici bilikiimler ile molar dislerde devrilmenin
azalmasma ragmen tedavi siiresinin uzadigini ve ankraj kaybinin arttigini

bildirmislerdir.

Kinzinger ve ark.'%

yaptiklar1 ¢aligmada ikinci ve ii¢lincii molar dislerinin molar
distalizasyonu tizerindeki etkilerini Pendulum apareyi kullanarak arastirmislardir. 18
hastadan olusan birinci grup ikinci molar disleri henliz stirmemis bireylerden
olusturulurken, 15 hastadan olusan ikinci gruba ikinci molar disleri siirmiis ve tigilincii
molar dislerin germleri mevcut olan bireyler dahil edilmistir. Ugiincii grubu olusturan 3
hastanin ise ikinci molar disleri slirmiis ve {i¢iincii molar diglerin germleri alinmistir.
Aragtiricilar geng hastalarda Pendulum apareyi ile distalizasyon igin en iyi zamanin
ikinci molar disler sirmeden 6nce oldugunu, distalizasyonun ikinci molar dislerin

varhiginda yapilmasi gereken durumlarda ise tiglincii molar dislerinin germektomisini

Oonermislerdir.

Giirton ve ark.'® 40 bireyin yarisma Pendulum apareyi, diger yarisma da agiz
dis1 kuvvet uygulayarak iist molarlari distalize etmislerdir. Pendulum apareyi uygulanan
grupta 3 aylik siirede daha hizli distalizasyon meydana geldigini belirtirlerken, agiz disi
kuvvet uygulanan grupta hasta kooperasyonundan dolay: distalizasyonun daha yavas

oldugunu bildirmislerdir.
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Toroglu ve ark.™ farkli dik yon gelisim paterni gésteren bireylerde Pendulum
apareyinin etkilerini ve 3 aylik stabilizasyon periyodu sonrasi olusan degisimleri
degerlendirmislerdir. Ortalama 5 aylik bir tedavi sonunda iist birinci molar disler,
yiiksek dik yon agisina sahip grupta ortalama 14.9° distale devrilmis ve 5.9 mm distale
hareket etmistir. Diisiik dik yon ag¢isina sahip grupta ise ortalama 13.4° distale devrilme
ve 4.1 mm distale hareket olusmustur. Ikinci premolar diste goriilen ankraj kaybi
yiiksek dik yon acili grupta 4.8 mm, disiik dik yon acili grupta ortalama 6.6 mm
olmustur. Stabilizasyon doneminde st birinci molar diglerde yiiksek agili grupta 1.5

mm, disiik agili grupta 1.7 mm mezial hareket gorilmiistiir.

Polat-Ozsoy ve ark yaptiklar1 ¢alismada kemik ankrajli ve konvansiyonel
Pendulum apareylerini karsilagtirmiglardir. Kemik ankraj uygulanan grupta ortalama
tedavi siiresi 6.8 aydir. 4.8 mm distalizasyon ve 9.1° distale devrilme goriilmiistiir.
Diger grupta tedavi siiresi 5.1 aydir, 2.7 mm distalizasyon ile 5.3° distale devrilme
oldugu belirtilmistir. Kemik ankraj uygulanan grupta premolarlarda distalizasyon, kesici
dislerde retriizyon goriiliirken, diger grupta premolarlarda mezializasyon, kesici dislerde

protriizyon gdzlenmistir.

Fuziy ve ark.®” Pendulum apareyiyle meydana gelen hareketin sadece %
63.5’nin molar distalizasyonu oldugu, % 36.5’nin ise premolarlarin mezializasyonuyla
gerceklestigini  bildirmektedir. Arastiricilara gore molarlarin  diklestirilmesi biiyiik
miktarda niiks meydana getireceginden dolay1 tedavide antitip biikiimlerin yani sira

overcorrection uygulamak da gereklidir.

Pendulum apareyinin hasta uyumuna minimum ihtiya¢ duyulmasi, kolay
yapilmasi, hastanin apareyi kolay kabullenmesi, U biikiimlerinin gerekirse transversal

ve vertikal molar pozisyon diizeltimine izin vermesi gibi avantajlari vardar.* 33% 17
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2.4.2.9. Siiper Elastik NiTi Teller

Locatelli ve ark.'? NeoSentalloy Siiperelastik NiTi tellerin iist birinci molar
disleri tizerindeki etkilerini incelemislerdir. NeoSentalloy ark teli iizerine, birinci
premolar braketinin distaline ve birinci molar tiipiin mezial noktasinin 5-7 mm daha
distaline iki stop yerlestirilir. Tel aktive edildiginde olusan loop 100 g kuvvet
uygulamaktadir. Ankraj i¢in Kanin ve lateral disler arasina crimpable hook lehimlenir ve
Sinif 11 elastik uygulanir. Yazarlar, hasta uyumu iyi degilse, birinci premolar dislerden
Nance apareyi yapilmasmi oOnermektedirler. Ikinci molar disleri siirmemis olan
vakalarda ayda 1-2 mm distalizasyon elde edilebilecegini bildirmislerdir. Ikinci molar
digleri siirmiis vakalarda ise distalizasyonun daha uzun siirede ve ankraj kaybinin daha

fazla olacagini belirterek kuvvetin 200 grama ¢ikarilmasi onerilmistir.

Giancotti ve Cozza'®®

iki ayr1 NeoSentalloy siiperelastik NiTi tel igeren ve
birinci ve ikinci molar dislerin kendiliginden distalizasyonunu saglayan bir sistem
gelistirmislerdir. Bu sistemde 80 gramlik bir NeoSentalloy ark teli birinci premolar ve
birinci molar dis arasina yerlestirilirken 2 ayr1 segmental NiTi ark teli ise sagda ve solda
olmak tizere ikinci premolar ve ikinci molar dis arasina yerlestirilmektedir. Ankrajin

arttirtlmasi igin birinci premolar bantlarindaki vertikal slotlara diklestirici zemberekler

yerlestirilmesi ve Siif Il lastik kullanimi 6nerilmistir.

Gianelly***

stiperelastik NiTi yaylar ile siiperelastik NiTi tellerin iist birinci
molar distalizasyonundaki etkilerini degerlendirdigi makalesinde, iist birinci molar
dislerine 100 g kuvvet uygulayan NiTi yaylar veya NiTi tellerle ayda ortalama 1 mm
distal hareket elde edilebilecegini bildirmistir. Arastirici, hem kiigiik azi, kanin ve
kesicilerin retraksiyonu, hem de distale devrilmis biiyliik azilarin diklestirilmesi

sirasinda olusabilecek ankraj kaybmin karsilanmasi i¢in, molar dislerinin istenilen

miktardan 2 mm daha fazla distalize edilmesini dnermistir.
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2.4.2.10. Jones Jig

Jones ve White!™®

tarafindan 1992 yilinda tamitilmistir. Bukkal taraftan
uygulanan apareyin ankraj linitesi ve birinci molar distalizasyonunu saglayan boliimlii
ark tlizerinde yerlestirilen NiTi agik sarmal yaylar1 bulunmaktadir. NiTi acgik sarmal
yaylarin 1-5 mm aktivasyonu ile 70-75 g kuvvet agiga ¢ikmaktadir. Yazarlar tist birinci
molar diglerin meziopalatal rotasyona bagli Sinif Il malokliizyonlarin 90-120 giinde,

gercek Smif Il malokliizyonlarin ise 120-180 giinde, ¢ok az bir ankraj kaybi ile hasta

uyumuna ihtiya¢ kalmadan tedavi edilebilecegini belirtmislerdir.

Gulati ve ark.’ Siif II malokliizyonu olan 10 hastada Jones Jig apareyini
modifiye ederek ‘Sectional Jig Assembly’’ diye adlandirdiklar1 distalizasyon
apareyinin digsel ve iskeletsel etkilerini incelemislerdir. NiTi yaylar ayda 1 kez aktive
edilerek ortalama 150 g kuvvet ile distalizasyon saglanmistir. Ust birinci molar disler
ortalama 2.78 mm distale olmus, 3.5° distale devrilmis ve 2.4° distopalatal rotasyon
gostermistir. Overjet 1 mm artmus, st ikinci premolar dislerinde 2.6° meziale devrilme

tespit edilmistir. Mandibula 1.3° saat yoniinde rotasyona ugramustir.

Runge ve ark.'' 13 hastaya Jones Jig apareyini uygulanuslardir. Aparey, 70 g
kuvvet uygulayacak sekilde ortalama 26 hafta kullanilmistir. Ust birinci molar dislerde
ortalama 4° distale devrilme ve 2.23 mm distalizasyon, ikinci molar dislerde ortalama
1° distale devrilme ve 1.46 mm distalizasyon olugsmustur. Ayrica, st ikinci premolar
disler de ortalama 2.23 mm meziale hareket etmis, overjette 1.53 mm artis, overbite

miktarinda ise 0.23 azalma meydana gelmistir.

.o . 7
Haydar ve Uner’in 8

servikal headgear ve Jones Jig apareylerinin etkilerini
karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda, Jones Jig apareyinin molarlarda daha fazla distal

devrilmeye ve ankraj tinitesinde ise Onemli diizeyde mezial harekete ve protriizyona
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sebep oldugu bildirilmistir. Maksiller molarlarda ekstriizyon miktar1 Jones Jig grubunda

headgeare kiyasla istatistiksel olarak 6nemli diizeyde fazla bulunmustur.

Patel ve ark.*® Jones Jig ve Pendulum apareylerinin etkilerini karsilastirdiklar:
calismalarinda, 20 bireyden olusan birinci gruba Jones Jig apareyini, ikinci gruptaki 20
bireye ise Pendulum apareyini uygulamislardir. Her iki grupta da benzer molar
distalizasyonlar1 goriiliirken, Jones Jig ile tedavi edilen grupta ikinci premolar disin
meziale devrilmesi ve ekstriizyonu daha fazla bulunurken Pendulum grubunda ankraj

kaybinin daha az oldugu bulunmustur.

2.4.2.11. Molar Distalizasyon Splinti

Ritto'® 1995 yilinda ‘‘Molar Distalizasyon Splinti’> apareyini tamitmustir.
Apareyin, ankraj tinitesi on disleri 6rten 1.5 mm kalinhigindaki biokril plagi ve molar
dislere uygulanan adams kroselerden olusmaktadir. Distalizasyon tinitesi, bukkal tarafta
bulunan segmental ark tizerindeki agik NiTi sarmal yaylardan olusmaktadir. Aragtirmaci
baslangigta 220 g kuvvet uygulayan aparey ile ayda ortalama 1.5-2 mm distalizasyon
saglandigini bildirmistir. Distalizasyon esnasinda molar disler distale devrildiklerinden,
bu aparey i¢in en uygun vakalarm molar dislerin meziale devrilmis oldugu vakalar

oldugu belirtilmistir.

2.4.2.12. K-Loop Molar Distalizasyon Apareyi

Kalra'!’

1995 yilinda iist molar distalizasyonu i¢in ‘‘K-Loop’’ apareyini
tanitmistir. Aparey, 0.017°°X0.025°’1ik TMA telden biikiilen 8 mm ytiksekliginde ve 1.5
mm genisliginde, birinci molar ile birinci premolar dislerin braketleri arasina

yerlestirilen segmental bir arktan olusmaktadir. Ankraj i¢in premolar dislerden Nance

apareyi uygulanmaktadir. Apareyin aktivasyonu 6-8 haftalik araliklarla looplarin 2 mm
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acilmasiyla saglanmaktadir. Arastirict bu aparey ile 4 mm’lik molar distalizasyonuna

karsin 1 mm’lik ankraj kaybinin olacagini belirtmistir.

2.4.2.13. Sabit Piston Apareyi

Greenfield™® 1995 yilinda iist molar distalizasyonu icin “‘Sabit Piston”’
apareyini tanitmigtir. Apareyin yapiminda birinci molar ile birinci premolar arasina
bukkal ve lingualden yerlestirilen pistonlara NiTi acik sarmal yaylar yerlestirilmektedir.
Ankraj i¢in premolar dislerden Nance apareyi uygulanmaktadir. Bukkal ve palatinalde
25’er g olmak tizere toplam 50 g kuvvet uygulayan yaylar, 6-8 haftalik araliklarla aktive
edilmektedir ve ayda 1 mm distalizasyon saglanmaktadir. Bu aparey ile molar
distalizasyonu i¢in hafif ve devamli kuvvetler uygulandigi, ankraj kayb1 gézlenmedigi

ve okliizal yiizeye miidahale edilmedigi icin vertikal boyut kontroliiniin saglandigi

bildirilmektedir.

2.4.2.14. Distal Jet

Carano ve Testa,™® 1996 yilinda iist molar distalizasyonu i¢in ‘‘Distal Jet”’
apareyini tanitmiglardir. Bu apareyde, bir ucu ankraj i¢in uygulanan Nance apareyine,
diger ucu molar disin palatinal tiipiline yerlestirilen kalin tel tizerindeki NiTi agik sarmal
yayin aktivasyonu ile molar distalizasyonu saglanmaktadir. Arastirmacilar distalizasyon
sonucu molar dislerde rotasyon ve distale devrilme goriilmedigini daha intikali hareket

elde edildigini bildirmislerdir.**®

Bowmen*?°

Distal Jet apareyinin ¢esitli modifikasyonlar1 ve klinik kullanimim
inceledigi makalesinde, ankraj kaybinin olmamasi i¢in aktivasyon vidasi ve yaylarin
1s1kla sertlesen yapistiriciyla ortiillmesi veya molar disin palatinal atagsmaninin vidaya tel

ligatiirle baglanarak sabitlenmesini Onermistir. Apareydeki ikili aktivasyon vidasi

sayesinde aygitin Nance plagina doniistiiriilmesi daha kolay olmustur. Arastirmaci
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ayrica, molar dislerin rotasyonunu diizeltmek veya koklerini diklestirmek i¢in, apareyin

palatinal atagmanina giren kolu iizerine circle loop eklenmesini 6nermistir.

Ngantung ve ark.'? Distal Jet apareyi ile molar distalizasyonunun etkilerini
inceledikleri ¢alismada, apareyi 240 g kuvvet uygulayacak sekilde 4-6 haftalik
araliklarla aktive etmislerdir. Sonugta iist birinci molar dislerde 2.1 mm distalizasyon ve
3.3° distale devrilme, ikinci premolar dislerde 2.6 mm mezializasyon ve 4.3° distale

devrilme, overjette 1.7 mm artis ve kesici dislerde 12.2° protriizyon goriilmiistiir.

Bolla ve ark.** Distal Jet apareyinin etkilerini Jones Jig, Pendulum, Herbst gibi
distalizasyon apareyleri ile karsilastirmislardir. Distal Jet grubunda birinci molar
dislerde 3.1° distale devrilme ve 3.2 mm distale hareket, birinci premolar dislerde 2.8°
distale devrilme ve 1.3 mm meziale hareket goriilmiistiir. Distal Jet apareyi ile molarlar
arast mesafenin ortalama 2.9 mm arttig1 bulunmustur. Molar dis ile premolar disler
arasinda olusan boslugun % 71’inin molar distalizasyonu, % 29’unun ankraj kaybina
bagli oldugunu bildirmislerdir. Arastirmacilar Distal Jet ile ankraj kaybi ve birinci
molar disteki distal devrilmenin diger apareyler ile karsilastirildiginda daha az oldugunu

bulmuglardir.

Chiu ve ark.*® Distal Jet ile Pendulum apareylerinin iskeletsel ve dissel etkilerini
karsilastirdiklar1 bir ¢alisma yapmuslardir. Distal Jet grubunda distalizasyon 10 ayda
tamamlanmis ve tedavi 18 ay siirmiistiir. Pendulum grubunda ise distalizasyon 7 ayda,
tedavi ise 24 ayda tamamlanmistir. Ust birinci molar dislerde Distal Jet grubunda 2.8
mm distalizasyon ve 5° distale devrilme, Pendulum grubunda 6.1 mm distalizasyon ve
10.7° distale devrilme olmustur. Birinci premolar dislerde Distal Jet grubunda 2.6 mm,
Pendulum grubunda 1.4 mm mezial hareket goriilmistiir. Overjet her iki grupta

artarken, overbite her iki grupta da azalmistir.
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2.4.2.15. First Class Apareyi

Fortini ve ark.*** Distal Jet’in én bélgede meydana getirdigi ankraj kaybini en
aza indirmek i¢in etmek igin “‘First Class’’ apareyini tanitmislardir. Aparey, bukkal ve
palatinal olmak iizere iki ayr1 boliimden olusmaktadir. Palatinalde ankraj amagh kelebek
seklinde genis bir Nance aparey ile 1.1 mm yuvarlak ¢elik tel tizerinde NiTi agik sarmal
yay bulunmaktadir. Vestibiilde ikinci premolar ile birinci molar dis arasinda ise vida

sistemine sahiptir.

Fortini ve ark.>* 17 hasta iizerinde First Class apareyini uyguladiklar1 calismada
2.4 ayda Smif I molar iliskiyi saglamislardir. Ust birinci molar diste ortalama 4 mm
distalizasyon goriiliirken, 4.6° distale devrilme ve 1.2 mm ekstriizyon olusmustur. Ikinci
premolarlarda 1.7 mm mezial hareket, 2.2° meziale devrilme ve 1 mm ekstriizyon
meydana gelmistir. Arastirmacilar olusan boslugun % 70’inin molar distalizasyonu, %

30’unun ise ankraj kaybina bagli oldugunu bildirmislerdir.

Kirgelli*? yaptig1 calismada First Class ve Pendulum apareylerinin iskeletsel ve
dentoalveoler etkilerini karsilastirmistir. First Class apareyi ile 5.5 ayda 4 mm,
Pendulum apareyi ile 5.2 ayda 4.3 mm distalizasyon elde edildigini bildirmistir. Birinci
molar dislerinde First Class grubunda 2.1° distale devrilme, Pendulum grubunda 14°
distale devrilme olugmustur. Ankraj kaybi, First Class grubunda ikinci premolar
dislerde 2.3 mm, Pendulum grubunda ise 3.9 mm olarak bildirilmistir. Sonugta First
Class apareyi benzer tedavi siirelerinde Pendulum apareyine gore daha az ankraj kaybi

ile paralel harekete yakin molar distalizasyonu saglamistir.

k.123

Papadopoulos ve ar karisik  dislenme donemindeki 15 Smuf |l

malokliizyonlu hasta iizerinde molar distalizasyonu igin First Class apareyini
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kullanmuslardir. 17.2 haftalik distalizasyon sonrasi birinci molar diste aylik ortalama 1

mm distale hareket, 8.56° distale devrilme oldugunu bildirmislerdir.

2.4.2.16. Intraoral Bodily Molar Distalizer

Keles ve Saymsu,*? 2000 yilinda iist molar dislerin distalizasyonu i¢in “Intraoral
Bodily Molar Distalizer” apareyini tanitmiglardir. Apareyde ankraj iinitesi, 1sirma
diizlemi iceren genis Nance apareyinden olusurken, distalizasyon {initesinde
0.032°X0.032°’lik TMA telden biikiilen springler bulunmaktadir. Springlerin {istiindeki
iki looptan biri distalizasyon kuvvetini saglarken, digeri disin distale devrilmesini
engelleyerek diklestirme gorevini yapmaktadir. Aparey, molar dislerin palatinal
kisimlarina yerlestirildiginde ortalama 230 g kuvvet uygulamaktadir. 7.5 aylik tedavi
sonunda tist birinci molar dislerde devrilme ve ekstriizyon olmaksizin 5.23 mm
distalizasyon, birinci premolar dislerde 2.73° distale devrilme, 4.33 mm meziale hareket
ve 3.33 mm ekstriizyon, kesici dislerde ise 4.77 mm ankraj kayb1 ve 6.73° labiale
devrilme gorilmistiir. Hastalardan alinan modellerin analizi, distalizasyon sonunda

molarlar aras1 mesafenin degismedigini ve rotasyon meydana gelmedigini gostermistir.

2.4.2.17. Lokar Distalizasyon Apareyi

Scott,"”** 1996 yilinda *‘Lokar Distalizasyon’” apareyini tanitmustir. NiTi yay ve
koseli telden meydana gelen apareyde ankraj igin ikinci premolardan destek alinarak
Nance apareyi uygulanmaktadir. NiTi yay sikistirilarak apareyin aktive edilmesiyle yer

kazanildig: bildirilmektedir.

Ertugay,125 Lokar distalizasyon apareyi ile iki farkli kuvvet uyguladigr Sinf I1
malokliizyonu olan 25 hastayi iki gruba ayirmustir. 1.gruba 150 g, 2. gruba ise 225 g
kuvvet uygulanmistir. Distalizasyon 1. grupta 8.17 ay, 2. grupta ise 5.77 ayda

tamamlanmustir. Her iki grupta molar dislerde distopalatinal rotasyon goriilmiistiir. Ust

23



birinci molar dislerde 1. grupta ortalama 3.25 mm distalizasyon, 6.83° distale devrilme
ve 0.58 mm intriizyon, 2. grupta ise 3.04 distalizasyon, 6.58° distale devrilme ve 0.89
mm intriizyon meydana gelmistir. Yazar, 225 gramlik kuvvetin 150 gramlik kuvvete

gore daha avantajli oldugu sonucuna varmastir.

Kaan,®® Lokar distalizasyon apareyini mikroimplant ile modifiye ederek 20
hastaya uygulamistir. Ortalama 10.8 ay siiren tedavi sonunda iist birinci molar dislerde
5.48¢ distale devrilme, 3.28 mm distalizasyon ve 0.78 mm intriizyon meydana geldigi

bildirilmistir.

2.4.2.18. Veltri apareyi

Nicole Veltri*’ palatinale sagittal olarak yerlestirilen Hyrax vidasina benzeyen
dort kollu bir Veltri vidastyla molar disin distalizasyonunu saglayan ‘“Veltri’’ apareyini
tanitmistir. Vidanin kollar1 birinci ve ikinci molar dislerin bantlarina lehimlenmistir.
Molarlarm distalizasyonu saglanirken tiim arktan ankraj alinmaktadir. Ayrica ankraj

amacli Nance apareyi ve Sinif Il elastik kullanimi 6nerilmektedir.

Dogan ve ark.’?® bir vaka raporunda dissel Simif Il Bslim 1 anomaliye sahip
hastay1 Veltri apareyi ile tedavi etmislerdir. Raporda iki ay gibi kisa bir siirede yeterli

distalizasyon elde edildigi bildirilmistir.

2.4.2.19. Simplified Molar Distalizer

Walde’nin'® tanittigi <“Simplified Molar Distalizer’” apareyi distalizasyon igin
palatinalde sagittal olarak yerlestirilen vida ve bir ucu vidaya diger ucu molar bantlara
giren springlerden olusmaktadir. Ankraj amaciyla birinci premolarlardan destek alinarak
Nance apareyi yapilmaktadir. Molar disteki distal hareket vidanin ¢evrilmesiyle elde
edilmektedir. Arastirmaci bu aparey ile ayda 1-2 mm distalizasyon oldugunu
bildirmistir.
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2.4.2.20. Frog Apareyi

Walde,™** ¥ Simplified Molar Distalizer apareyini modifiye ederek ‘‘Frog’’
apareyini tanitmistir. Aparey damaktan destek alan akrilik diigme, bir distalizasyon
vidasi, vidaya ve molar dislere uyumlandirilan springler, premolar dislere biikiilen
okliizal tirnaklar ve Nance apareyinden meydana gelmektedir. Molarlarda paralel
hareket elde etmek amaciyla, kuvvetin molar disin direng merkezinden ge¢mesi igin
vidanin ortalama 10-12 mm oklizal seviyeden yukarida olacak sekilde

konumlandirilmasi Onerilmektedir.

2.4.2.21. Pal Distalizer

Pal Distalizer, kemik destekli molar distalizasyonu apareyidir. Bu aparey
damagin anterior bolgesinde insiziv foramenin 7-8 mm distaline paramedian olarak
yerlestirilen 2 adet mini vida ve kuvvet elemani olarak akrilikle bu mini vidalara
baglanan hafizali vidalardan olusmaktadir. Ug haftada 3 ¢eyrek tur ¢evrilmesiyle aktive
edilerek sag ve sol segmentler i¢in sirasiyla aylik ortalama 0.39 mm ve 0.41 mm molar

distalizasyonu elde edildigi bildirilmistir.**?

2.4.2.22. Keles Slider

Keles ve 1$gﬁden,l33 ““Molar Slider’” ismini verdikleri apareyle, 6n 1sirma plagi
iceren bir Nance apareyi ve premolarlardan ankraj alarak iist birinci molarlara palatinal
taraftan ve diren¢ merkezine yakin 200 g kuvvet uygulayarak tek tarafli {ist molar
distalizasyonu yapmislardir. Distalizasyon sonrasinda iist molar dislerin paralel olarak
hareket ettigini, ancak {ist keser dislerde protriizyon ve overjette artis oldugunu

bildirmislerdir.

Keles* bu apareye benzer ‘‘Keles Slider’” adin1 verdigi apareyi 15 hastaya tek

taraflt molar distalizasyonu i¢in uygulamistir. Tedavi siiresi ortalama 6.1 ay siirmiis ve
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iist birinci molar diste distale devrilme ve ekstriizyon olugmaksizin ortalama 4.9 mm
distalizasyon meydana geldigi bildirilmistir. Ust birinci premolar dislerin ortalama 1.3
mm meziale hareket ettigi ve kesici diglerin 3.2° labiale devrilme ile ortalama 1.8 mm
labiale hareket ettigi tespit edilmistir. Overjette ortalama 2.1 mm artis, overbite

miktarinda 3.12 mm azalma bildirilmistir.

Keles'® 6n capraz kapamis ve digsel Smuf II subdivizyon anomaliye sahip
hastaya Keles Slider apareyini uygulamis ve 7. aym sonunda {ist birinci molar disin
govdesel olarak 5 mm distale hareketi gozlenmistir. Yazar, 6n c¢apraz kapanigin

resiprokal mezial kuvvetlerle diizeldigini belirtmistir.

Keles ve ark.'® ankraj kaybim 6nlemek i¢in palatal bolgeye Nance apareyi yerine
4.5 mm ¢apinda ve 8§ mm. uzunlugunda bir titanyum implant yerlestirerek Keles Slider
apareyini modifiye etmislerdir. 5 ay siiren tedavi sonucunda iist birinci molar disin 3
mm distale gittigi ve ankraj kaybi olusmadigi belirtilmistir. Premolar disler
distalizasyon sirasinda bantlanmadiklar1 i¢in, molar disin distale hareketi sirasinda
transseptal lifler araciligiyla bu dislerin de distale dogru kendiliginden hareket
ettiklerini saptamiglar ve distalizasyon ihtiyacinin 2-3 mm den fazla oldugu durumlarda

ticlincii biiyiik az1 diglerinin ¢ekimini 6nermislerdir.

ikbal,*® Keles Slider ile Jones Jig apareylerinin dis-cene-yiiz sistemi iizerindeki
etkinliklerini karsilastirmali olarak incelemistir. Keles Slider grubunda tist birinci molar
diglerinde ortalama 5.03° distale devrilme, 3.7 mm distalizasyon ve molarlar arasi
mesafede artis gozlenmistir. Jones Jig grubunda ise {ist birinci molar dislerin ortalama
8.77° distale devrilme, 2.87 mm distalizasyon ve molarlar aras1 mesafede de diger

gruptan daha az bir artis kaydedilmistir. Birinci premolar dislerde Keles Slider
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grubunda 2.57 mm mezializasyon, Jones Jig grubunda 3.03 mm mezializasyon oldugu

belirtilmistir.

2.5. Pekistirme Tedavisi

Ortodontik tedavi sonrasi pekistirmeyi Moyers;'*> ortodontik tedavi sonucunda
elde edilen yeni pozisyonun korunmasi i¢in dislerin o durumda gereken zaman kadar
tutulmas1 olarak tanimlamustir. Riedel™®® ise pekistirmeyi dislerin ideal estetik ve

fonksiyonel pozisyonda tutulmasi olarak tanimlamastir.

Aktif ortodontik tedaviden sonra elde edilen durumun, tedaviden Onceki
durumuna dénmemesi yani niiks olmamasi i¢in alinan 6nlemlere pekistirme tedavisi
denir.”®12” pekistirmenin ortodontik tedavinin bir parcas oldugu hastaya anlatilmali

ve hemen hemen tiim malokliizyonlarin tedavisinden sonra uygulanmalidir.
Proffit'® pekistirme tedavisini su sebeplerden dolay1 gerekli gormektedir;

1. Gingival ve periodontal dokular ortodontik dis hareketinden etkilenir ve

apareyler ¢ikarildiginda bu dokularin reorganizasyonu icin zaman gereklidir.

2. Tedavi sonunda disler stabil olmayan pozisyonda olduklarindan dolay:

yumusak doku basinglar1 niiks egilimi olusturur.

3. Biylimeyle ortaya ¢ikan degisiklikler ortodontik tedavi sonuglarini

degistirebilir.

Pekistirme gereksinimine genellikle tan1 ve tedavi planlamasi sirasinda karar
verilir. Dogru tani, dogru tedavi plan1 ve dogru tedavi zamanlamasi; iyi bir estetigin,
ideal fonksiyonun ve stabilitenin saglanmasina yardimei olmaktadir. Dis arklarinin fazla
genislemesi, ark formunun ciddi bir sekilde degismesi, malokliizyonlarin 6n arka

yondeki iligkisinin yeterli diizeltilmemesi ve diizeltilemeyen rotasyonlar kalici

27



pekistirme tedavisi gerektirebilir. Pekistirme tedavisinin yontemi ve siiresi, ka¢ disin
hareket ettirildigi, dislerin hareket miktari, hastanin okliizyonu ve yasi, malokliizyonun
sebebi, diizeltmenin hizi, tiiberkiillerin yiiksekligi ve ¢evre dokularin sagligi, arklarin
genisligi ve birbiri ile olan uyumu, kas basinglari, aproksimal kontaklar, hiicre

metabolizmasi ve atmosferik basing gibi faktérlere baglidir."*

2.5.1. Pekistirme Siiresi

Sabit ortodontik apareyler ¢ikarildiktan sonra ilk 3-4 ay tiim giin, sonrasinda 12
aya kadar yarim gilin pekistirme yapilmasi gereklidir. Eger dil, dudak ve yanak
kaslarinin basinglarindan dolay1 stabil olmayan durum mevcutsa daimi pekistirme
yapilir. Biiylimesi devam eden hastalarda ise genellikle biiylimesi durana kadar

pekistirmeye ihtiyac duyululr.138

2.5.2. Pekistirme Apareyleri

Pekistirme tedavisi i¢in hareketli ve sabit pekistirme apareyleri kullanilmaktadir.
Hawley apareyi ortodontide en sik kullanilan hareketli apareylerden biridir.**° Damakta
akrilik kisim, molar dislerde adams krose ve 6n bdlgede kaninden kanine vestibiil ark
bulunur. Okluzalden gegen tellerin vakanin durumuna gore okluzyona zarar vermemesi
icin modifiye edilmesi gerekebilir. Damagin 6n bdlgesinde akrilik kisim oldugu icin

derin kapanisin kontrolii i¢in uygundur.138

Posterior bolgeye 1sirma diizlemi ilave
edilerek acik kapanisin kontroliinde kullanilir. Hawley apareyi, diglerin vertikal yonde

hareketlerine izin vermesi sebebiyle lateral acik kapanisi olan hastalarda daha fazla

tercih edilebilir.**

Wraparound ya da Clip-on pekistirme apareyi disleri palatinal ve bukkalden
sikica tutar. Dislerin bireysel hareketine izin vermez ve periodontal problem nedeniyle

dislerin splintlenmesi gereken vakalarda tercih edilir. Genelde {ist genede kullamlir.*®®
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Bitirme apareyi olarak kullanilan positionerlar, sonrasinda pekistirme apareyi
olarak da kullanilabilir. A¢ik kapanisin tedavisinden sonra positioner kullanimi ile
kapanisin tekrar agilmasi engellenir. Molarlarin intriize, kesici dislerin ekstriize olmasini

saglar. Ancak hacimli oldugu igin tolere edilmesi zordur.*

Istyla sekillendirilen vakumlu pekistirme apareyleri son yillarda popiiler
olmustur. Estetik olmasi, diisiik maliyeti ve yapimimin kolay olmasi gibi avantajlar

vardir. 12

Diglerin lingual yiizeylerine tel yapistirilarak uygulanan sabit pekistirme
aygitlart hasta kooperasyonu gerektirmez ve kolay tolere edilir. Ge¢ donem biiylimede
alt keser pozisyonunun korunmasi, protez ya da implant boslugunun, yetiskinlerde
kapatilmis ¢ekim bosluklarinin ve diastemalarin kapatilmasindan sonra korunmasi sabit

pekistirme endikasyonlarlndandlr.138

2.6. Ortodontik Tedavi Sonrasi Niiks

Niiks, Enlow tarafindan var olan anatomik ve fonksiyonel dengenin bozulmasina
kars1 verilen histogenetik ve morfogenetik cevap olarak tanimlanmistir. Enlow,
periodontal fibrillerin organizasyon kapasitelerinin yiliksek olmasindan dolay1 anatomik
ve fizyolojik bir denge saglandiginda yeni dis pozisyonuna periodontal dokularin uyum
saglayabilecegini belirtmistir. Bu nedenle de niiksiin sadece periodontal fibrillerde

olusan gerilime bagli dokularin mekanik bir reaksiyonu olmadigini savunmaktadir.*®

Horowitz, dogru teshis konulan ve dogru tedavi planlamasi yapilan, tedavi
sonrasinda degisiklik beklenmeyen hastalarda bile ortodontistin kontroliinde olmayan
faktorlerin etkisiyle niiksiin gozlenebilecegini belirtmistir. Tedavi sonrasi olusan
degisiklikler; biiylime donemi ve yetiskin hayatta dentisyonda olusan normal degisimler

ile fizyolojik yenilenmeyi igeren iki biyolojik 6geden kaynaklanmaktadir. Horowitz,
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ortodontik tedavilerin devamli gergeklesen fizyolojik degisimleri gegici olarak
degistirebilecegini ve hatta tersine ¢evirebilecegini ifade etmistir. Buna karsin
pekistirme doneminde ortodontistin kontroliinde olmayan normal fizyolojik kuvvetlerin

etkisiyle tedavi sonras degisikliklerin olabilecegini vurgulamustir.**

Glenn ve ark.* ¢ekimsiz ortodontik tedavinin stabilitesinin uzun dénemde
degerlendirildigi caligmalarinda Horowitz’in goriislerini desteklemisler ve birgok
hastanin iyi stabilite gdstermesine ragmen ortaya ¢ikan niiksiin tedavi olmamis

bireylerin yaslanma siirecinde goriilen degisiklikler ile benzer oldugunu belirtmislerdir.

Muhtemelen ortodontik tedavi sonrasinda goriilen degisiklikler yalnizca dissel
niiks sebebiyle olmamaktadir. Ciinkii ortodontik tedavi olan ve olmayan bireylerde

dissel degisiklikler arasinda ¢ok da anlamli bir fark géiriilmemektedir.146

Hizli ve yavas niiksii birbirinden ayirmak gereklidir. Hizli niiks periodontal
yapilarin reorganizasyonu doneminde pekistirme Onlemleri alinmazsa olusur. Yavag

niiks ise pekistirme sonras1 donemdeki degisikliklere bagl olarak olusmaktadir.**’
Kalici tedavi sonuglari i¢in 6nerilen teoremler vardir:**®
1. Diizeltilen disler eski pozisyonlarina donme egilimindedirler.
2. Malokliizyonun sebebinin ortadan kaldirilmasi ile niiks 6nlenir.
3. Malokliizyonlarda asir1 diizeltme yapilmalidir.
4. Ideal bir okliizyon dislerin stabilitesi i¢in dSnemli bir faktordiir.

5. Dislerin ¢evresindeki kemik ve komsu dokularin yeniden organize olabilmesi

i¢cin zaman gereklidir.
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6. Alt kesici disler bazal kemik tizerinde dik bir konumda olursa stabil kalmalari

daha olasidir.
7. Biiylime doneminde gerceklestirilen tedavilerin niiks olasilig1 daha diistiktiir.

8. Disler bulunduklar1 yerden ne kadar uzaga hareket ettirilirse niiks olasilig1 o

kadar az olur.

9. Ark formu, ozellikle alt ¢ene ark formu ortodontik tedavi ile kalici olarak

degistirilemez.

2.6.1. Ortodontik Tedavi Sonrasi Niiksiin Nedenleri
Ortodontik tedavi sonrasinda gelisen niiksiin etyolojisinde bir¢cok faktoriin rol
oynadig1 ve bireysel faktorlerden etkilendigi belirtilmis olsa da niiksiin nedenlerine

yonelik yapilan ¢alismalar neticesinde heniiz kesin bir sonuca Varllamamlstlr.148

2.6.1.1. Yiiziin Biiyiime ve Gelisimi
Tedavi sonrasi degisikliklerde biiylimenin rolii tartigmali bir konudur.**’

Litowitz'*°

tedavi esnasinda biiylime miktar1 fazla olan vakalarda daha az niiksiin
goriildiigiinii rapor ederken, Riedel™ ise biliylimenin ortodontik problemleri diizeltmeye
yardimct oldugunu, tedavisi bitmis olgulardaysa niikse neden oldugunu belirtmistir.
Nanda ve Nanda da bu goriisleri savunmuglar ve pekistirme doneminde meydana gelen

iskeletsel  degisikliklerin, digsel ve iskeletsel iliskileri iyilestirebildigini,

kétiilestirebildigini veya koruyabildigini belirtmislerdir.">

Tranversal biliylime uzun donemde daha erken tamamlandigi i¢in, 6n arka yon ve
dik yondeki degisikliklere gore daha az probleme sebep olur. Kapsamli ortodontik

tedavi genellikle erken daimi dentisyonda yapilir ve yaklasik 18-30 ay stirmektedir. 14-
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15 yasinda tamamlanan ortodontik tedavi sonrasinda biiyiime potansiyelinin etkisi hala

devam etmektedir.**®

Alt ¢enenin One biiyiimesinin siddetli olmasi, alt keserlerin lingual hareketine ve
dolayistyla sekonder ¢aprasikliga neden olmaktadir.®**** Ne var ki bu bulgular herkes
tarafindan kabul edilmemektedir ve biiylimenin mandibular anterior dis caprasikliginin

gelisiminde major rol oynamadigini belirten calismalar da mevecuttur, > 1

2.6.1.2. Periodontal ve Gingival Dokular

Disleri destekleyen kollajen lif demetlerinin bozulmasi ve periodontal ligament
araliginin  genislemesi ortodontik tedaviye verilen normal bir cevaptir. Bu
degisikliklerin olmas1 ortodontik dis hareketi i¢in gereklidir. Periodontal ligamentlerin
3-4 aylik pekistirme doneminden sonra reorganizasyonu gergeklesir ve apareylerin
cikarildig1 zamanki hafif dis mobilitesi kaybolur. Gingivadaki hem elastik hem kollajen
liflerin reorganizasyonu periodontal ligamentinkinden ¢ok daha yavastir. Bu liflerin
reorganizasyonu yaklagik 4-6 ayda tamamlanir. Elastik suprakrestal fibriller ise ¢ok
yavas sekillenirler ve tedaviden 1 yil sonra bile dislerin stabilitesini etkileyebilmektedir.
Asir1 rotasyonu olan hastalarda apareyler c¢ikarilmadan once ya da ¢ikarildigi zaman
siddetli malpoze ya da rotasyonlu dis g¢evresinde suprakrestal lifleri ayirmak, fiber

elastisitesinden kaynaklanan niiksii azaltmada tercih edilen bir prosediirdiir.*®

Suprakrestal liflerin kuvveti, en fazla rotasyonlu dislerin diizeltilmesinde ve
bosluklarin kapatilmasindan sonra belirgindir. Alt kesici disler, kaninler ve ikinci kiigiik

azilar diger dislerden daha fazla orijinal pozisyonlarina dénme egilimirldedir.l57

Edwards ve ark.™®® kopekler iizerinde yaptiklart ¢alismada 5 aylik pekistirme

tedavisinden sonra digetinin reorganizasyonunun hala tamamlanmadigin1 gostermistir.
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Brain*>® ve Edwards'®

yumusak doku gerilimini azaltmak ve liflerin pasif bir uyum
icerisinde reatasmanina izin vermek amaciyla ortodontik dis rotasyonundan sonra

suprakrestal fiberotomi yapilmasini savunmuslardir.

2.6.1.3. Tedavi Zamanlamasi ve Hastanin Yasi

Tedavi zamanlamas: ve hasta yasi, biiyiime donemi ve yetiskin donemdeki dis
hareketlerindeki niiks gbz oniine alindiginda etkili oldugu diisiiniilen bir diger faktordiir.
Biiyiime doneminde olanlarda ve yetigkinlerde ortodontik tedaviyi takiben yapilan
pekistirmeden sonra kesici ¢aprasikligl yoniinden yetiskinlerde daha az niiks gozlendigi

161

belirtilmistir.”~ Buna karsin karisik ve daimi diglenme donemlerinde gergeklestirilen

tedavi sonrasi her iki grupta caprasiklik gozlenirken ge¢ tedavi olmus bireylerde daha
fazla alt 6n bolge caprasikligi ve orta hat uyumsuzlugunu rapor eden sonuclar da®?
bulunmaktadir.

Tedavi edilmemis bireylerde mandibular arkin kaninler arasi genisligin en fazla
13-18 yagslar arasinda azaldigi, yirmili ve otuzlu yaslarda ise bu azalmanin yavasladigi

ancak 4. ve 5. dekadda tekrar hizlandig1 goriilmiistiir.'®® 164

Dolayisiyla erken donemde
tedavi edilen bireylerde biiylimeye bagli bu degisikliklerin etkisiyle caprasiklik

olusmasina neden olabilir.

2.6.1.4. Orofasiyal Yumusak Dokulardan Kaynaklanan Kuvvetler

Kas aktivitesinin bazi ortodontik tedaviler ile degistirildigini belirten kanitlara ve
stabiliteyi saglamak icin kas fonksiyonundaki degisimlerin &nemini vurgulayan
iddialara ragmen ortodontik tedavi g¢evresel yumusak dokularla belirlenen sinirlar
icerisinde gerceklestirilmelidir. Ozellikle yumusak dokularin istirahat halindeki
basinglar1 herhangi bir tedavinin stabilitesinin ve dis pozisyonlarinin son halini

belirlemektedir. Yutkunma, konusma ve ¢igneme esnasinda yanak, dudak ve dilden
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kaynaklanan basinglar, etkili ortodontik dis hareketine neden olabilirken bu kuvvetlerin
siiresi ark formunu degistirmek i¢in yeterli degildir.'®

Alt kesici digler kas basinglar1 arasinda dengede bir konumdadir ve kesici
dislerin labiolingual konumlar1 bu sekilde kabul edilmeli ve tedavi ile

degistirilmemelidir.*®’

2.6.1.5. Gelismekte Olan Uciincii Molar Disler

Ucgiincii molar dislerin alt keser dis caprasikligindaki rolii iizerinde literatiirde iki
yonde de goriisler mevcuttur. Bu goriislerden bir tanesi 3. molar dislerin erupsiyonu igin
yer agarak anterior dislerin ¢aprasikligina neden olmasidir.*® 3. molar dislerin
eksikliginde yumusak doku basinglari ve biiyiime degisimlerinin olusturdugu kuvvetler
ile dentisyonun distale yerlestigi One siiriilmiistir. Bu da ge¢ donem c¢aprasikligin
gelismesinde 3. molar dislerin pasif rolii oldugunu diisiindiirmiistir.*" 3. molarlarimn alt
kesici dislerin ¢aprasikliginda az da olsa etkisi oldugu gosteren calismalar
yapllmlstlr.167'17°
Bu goriislerin aksine Broadbent ise alt keser caprasikligina 3. molar dislerin

171

etkisinin anlamli derecede olmadigini belirtmistir.”"~ Cekilmis, eksik veya siirmiis 3.

molar dislerin keser caprasiklifina bir etkisinin olmadigi bagka caligmalarda da
gosterilmistir.' 217
Literatiirden de anlasilacagi lizere 3. molar dislerin keser caprasikligina etkisi

konusunda tam bir fikir birligi saglanamamis olup kii¢iik bir rolii oldugu daha yaygin

olarak kabul edilen bir goriistiir.

2.6.1.6. Okluzal Faktorler ve Okluzal Kuvvetler
Ortodontik tedavi sonrasi fonksiyonel ve stabil okliizyonun 6nemi literatiirde
sikga Vurgulanmaktadlr.153‘ 137,175 yeterli keserler arast aginin olmasi overbite niiksiinii

onleyebilmekteyken, iyi bir posterior interkiispidasyon hem ¢apraz kapanisin hem de 6n
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arka yondeki diizeltmenin niiksiinii Onleyebilmektedir. Okliizal stresin yoklugunda
meziodistal harekette daha az niiks gt’>zlenmektedir.137

Angle tedavi sonrasi stabilite ile okliizal faktorlerin iliskisini tanimlamistir.
Ornegin; labial veya bukkal bdlgedeki ¢apraz kapanisin diizeltildigi olgularda okliizyon
stabil oldugu igin pekistirme apareyleri gerekmemektedir. Iyi bir interdijitasyon dis
hareketini Onlerken, tedavi sonrasi biiyiime sagittal yonde molar iliskisini belirgin
olarak degistirebileceginden dolayr Simif I molar iliskisinin stabiliteyi saglamaya
yardimi olabilse de garantisi yoktur. Stabiliteyi desteklemek i¢in gnatolojik prensipler
ve fonksiyonel okliizyon vurgulanirken ¢ok yonlii bir ¢igneme paterni de dis
hareketlerini azaltmaya yardime1 olabilir.*"®

Yutkunma esnasinda disler aliskanliga bagli olarak sentrik okliizyona

gelmiyorsa ideal bir kapanis olusmadigi igin dislerin stabilitesi azalir.'”’

2.6.1.7. Baslangic Malokliizyonun Tipi

Bitirme prosediirii olarak okluzal iligkilerin asir1 diizeltilmesi Simif II niiksiine
yol agabilecek dis hareketini kontrol etmede 6nemli bir adimdir. Smif 1l anomalilerin
tedavisinde alt keserlerin 6ne dogru ¢ok hareket etmemesi onemlidir. Bu durumda
dudak basinci protriize keserlere kuvvet uygulayarak ¢aprasikliga, overbite ve overjetin
geri donmesine yol acar. Genel bir kural olarak tedavi sirasinda alt keserler 2 mm den
daha fazla 6ne geldiginde daimi retansiyon gerekecektir. Ortodontik tedaviden sonra
kalan biiyime miktarinin ¢enelerin 6n arka yonde niiksiine sebep olmamasi igin
pekistirme doneminde headgear ya da fonksiyonel aparey kullanilmalidir. Niiksii
diferansiyel biiylimeyle 6nlemek daha sonra diizeltmeye ¢alismaktan daha iyidir.138

Erken daimi dentisyonda Siuf Il anomalilerin tedavisinden sonra hastanin
retansiyonu bosa olabilir. Ciinkii devam eden mandibular biiylime nedeniyle niiks

olusabilir ve bu biiylimeyi kontrol etmek asir1 derecede zordur. Pekistirme igin
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kullanilan genelik mandibulaya asagi rotasyon yaptirma egilimindedir. Mandibulaya
¢enelik uygulamasi Sinif Il problemli hastaya headgear uygulamak kadar etkili degildir.
Mandibular biiyiimeden dolay1 niiks olusursa cerrahi tedavi gereklidir.138

Derin kapanisin tedavi esnasinda ne kadar diizeltildigine baglh olarak, pekistirme
déneminden sonra elde edilen durumun sadece % 30 - % 50’si korunmaktadir.**” Derin
kapanista niiksiin tedaviden sonra ilk 2 yil i¢inde oldugu ileri siiriilmiistiir ve kaninler
arast genisligin korunmasi stabiliteyi arttirmaktadir.’™® Pekistirme déneminde arka
bolgede kapanist engellemeyen, 6n bolgede 1sirma diizlemli apareylerin kullanilmasi
stabiliteyi arttirmaktadir.*®

Anterior agik kapanisin tedavisinden sonra niiks, keserlerin intriizyonun ve
molarlarin ekstriizyonunun herhangi bir kombinasyonuyla olusabilir. Eger ortodontik
tedavi sonrasinda parmak emme veya yutkunma problemi halen devam ediyorsa niiks
muhtemeldir. Posterior dislerin ekstriizyonunun engellenmesi icin arka 1sirma diizlemli
bir aparey kullanilabilir.™®  Agik kapanis1 olan 41 hastada yapilan bir caligmada
hastalarin % 40’inda belirgin niiks oldugu rapor edilmistir.179 Cekimli acik kapanis
tedavilerinin uzun donemde c¢ekimsiz agik kapanis tedavilerinden daha kalic1 oldugu
belirtilmistir.'*

Yapilan caligmalarda diglerin her zaman orijinal pozisyonlarina donme

81

egiliminde olduklari gosterilmistir."®* Bu nedenle rotasyonlarn asir1 diizeltilmesi

savunulmaktadir. Swanson ve ark.'®?

rotasyonlu dislerin pekistirme sonrast donemde
orta siddette rotasyonel niikse ugradigini belirtmislerdir. Tedavi esnasinda ne kadar ¢ok

rotasyon diizeltimi saglanmissa niiksiin de o kadar ¢ok olabilecegini savunmuslardir.

2.6.1.8. Dis Kavislerinin Formunun ve Genisliginin Degistirilmesi
Bazi istisnalar harig, genellikle ark formunun ve genisliginin ortodontik tedavi

sirasinda korunmasi gerektigi kabul edilmektedir.™®® ¥ Kaninler ve molarlar arasi
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genisliklerde, 6zellikle tedavi esnasinda genisletilmisse, pekistirme déneminden sonra
artan yasin da etkisiyle azalma oldugu belirtilmigtir, 14> 17> 184

Ward ve arkadaslarinin™ 2006 yilinda yaptiklar1 calismada kaninler ve molarlar
aras1 genisliklerin 20 yilin sonunda incelendigi hastalarda, ortodontik tedavi olan
grubun tedavi edilmeyen gruba goére st kaninler arasi genisliginde 6nemli miktarda
artig, alt kaninler aras1 genislikte 6nemli miktarda azalma oldugu bildirilmistir. Tedavi
edilen ve edilmeyen grupta maksiller ve mandibular molarlar aras1 genislikteki
degisikliklerde fark goriilmemistir. Baska bir <;ahsrnada,186 Sinif I malokiizyona sahip
cekimli ve ¢ekimsiz tedavi edilen hastalarda alt ve iist kaninler aras1 mesafelerin arttig1
gosterilmistir. Cekimli grupta maksiller molarlar aras1 mesafe degismezken, mandibular
molarlar aras1 mesafe azalmistir. Cekimsiz grupta maksiller molarlar aras1 mesafe
artarken, mandibular molarlar aras1 mesafede anlamli bir degisim goriilmemistir.

Yapilan ¢aligsmalarda ark formunun pekistirme doneminden sonra ilk sekline geri
dondugii bildirilmistir.'®> *¥" % Sinif T ve Simif 11 Boliim 1 baslangi¢ malokliizyonlu 87
hasta dort premolar ¢ekimiyle tedavi edilmis ve pekistirme tedavisinden 10 yil sonra
incelenmistir. Tedavi esnasinda ark formunda ne kadar ¢ok degisiklik yapildiysa

pekistirme sonrasinda da o kadar ¢ok degisiklik oldugu ve ark formunun baslangigtaki

sekline dénme egilimi gosterdigi bildirilmistir.®

2.6.1.9. Dis Boyut ve Oram

Peck ve Peck™ tedavi edilmemis normal okliizyonlu 45 bireyde yaptig:
calismada, alt kesici dis boyutlar1 ile alt 6n bdlgede olusan caprasikligin birbiriyle
iligkili olup olmadigini incelemislerdir. Alt 6n boélgede miikemmel dizilime sahip
bireylerin, kontrol grubuna kiyasla, kesici diglerinin meziodistal boyutlarinin kiigiik,

labiolingual boyutlarimin ise biiylik oldugu gorilmiistiir. Stabiliteyi artirmak ig¢in
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mandibular kesici diglerin boyutlarmin belirli bir labiolingual/meziodistal oranda
olmasini belirtmislerdir.

Gilmore ve Little™*

calismalarinda ortodontik tedavileri tamamlanan 134 bireyi
pekistirmeden sonra en az 10 yil takip etmislerdir. Kesici dis genisligi veya
labiolingual/meziodistal boyut oranlarinin uzun dénem gaprasiklik ile arasinda zayif bir
iliskinin oldugunu bildirmislerdir. Caprasikligin % 6’sindan daha azi bu oran ile
iliskilidir. Buna ek olarak, caprasiklik olan ve olmayan vakalarda mandibular kesici
dislerin genisliklerinde ortalama fark 0.25 mm dir. Yapilan baska caligmalarda da bu
bulgulara benzer sonuglar bulunmusgtur.*> 192,193

Boese, dislerin interproksimallerinden yapilacak asindirmalarin ve suprakrestal
fiberotomi yapilmasinin pekistirme déneminden sonra stabilizasyon i¢in iyi bir yontem

oldugunu ileri stirmiistiir. %+ 1%

2.6.1.10. Ortodontik Tedavi Yontemi

Farkli tedavi yontemlerinin stabilitesini degerlendirmek icin ¢esitli uzun dénem
caligmalar bildirilmistir. Cekimli ve c¢ekimsiz tedavi tercihi uzun yillardir
tartisilmaktadir.

Little ve ark.'®® birinci premolar ¢ekimi ile tedavi edilen 65 hastay:
pekistirmeden 10 yil sonra incelemislerdir. 63 hastada mandibular arkta kisalma
gorilmistiir. Tedavi sonrasinda olusan caprasiklik ise mandibular ark boyutundaki
azalma ile iliskili bulunmamistir.

Kinne seri ¢ekimden sonra ortodontik tedavi gérmeyen 55 hastay1r premolar
dislerin ¢ekimden 10 yil sonra incelemis ve caprasiklik miktarinda artis
gozlemlemistir.™®” Persson ve ark.'®” seri ¢ekim yapilan 42 hastada 20 yil sonra

caprasiklik olustugunu ancak c¢aprasiklik miktarinin baslangictakine goére daha az
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oldugunu bulmuslardir. Hi¢ tedavi gérmeyen grupla karsilastirildiginda gruplar arasinda
caprasiklik yoniinden fark yoktur.
Seri ¢ekimden sonra ortodontik tedavi goren hastalarda da incelemeler

d'%® erken donemde dislerin kendi kendilerine siralanmalarinin

yapilmigtir. Twee
saglanmasinin stabiliteyi arttirdigin1 belirtmistir. Erken veya ge¢ mandibular ikinci
premolar c¢ekimi ile tedavi edilen gruplar arasinda, pekistirme doneminden sonraki
caprasiklik miktarinda fark bulunmamustir. Her iki grupta da ark uzunlugunda ve

genisliginde azalma gérﬁlmﬁstﬁr.lgg

Riedel ve ark.?%

mandibular kesici dis ¢cekimi yapilan hastalarda uzun dénemde
stabilitenin devam edip etmedigi belirlemek i¢in yaptiklar1 ¢alismada; tek alt keser
cekimi yapilan grupta % 29, iki alt keser ¢ekimi yapilan grupta % 56 oraninda
caprasiklik goriilmiistiir. Bununla beraber retansiyon sonrasi goriilen caprasiklik dort
premolar ¢ekimli vakalardan daha az miktardadir.

Hizl1 maksiller genigletme sonrasi sabit tedavi yapilan hastalar 8-10 yil sonra
incelendiginde, iist kaninler aras1 genislikte, alt ve list molarlar aras1 genislikte ve kesici
diizeltiminde stabilitenin iyi oldugu bulunmustur. Alt kaninler aras1 genislikte stabilite
201

iyl degildir.”" Hizli maksiller genisletme yapilan c¢ekimsiz tedavi hastalarinda daha

stabil sonuglar géﬁilmﬁstﬁr.zoz’ 208

Karisik dislenme doneminde ¢ekimsiz tedavisi yapilan 26 hasta retansiyondan 6
yil sonra degerlendirildiginde hastalarin ¢ogunda ark uzunlugunda azalma
gérﬁlmﬁstﬁr.204 Amott’un ¢aligmasinda 55 hastanin sadece ikisinde ark uzunlugundaki
artigin korundugu belirtilmistir.”®®

k.188

Uhde ve ar cekimli ve ¢ekimsiz tedavi yapilan hastalari incelediklerinde

cekimli tedavi yapilan grupta niiksiin daha az oldugunu bulmuslardir. Bir baska
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caligmada ise c¢ekimli ve c¢ekimsiz tedavi gruplar1 arasinda stabilite agisindan fark

bulunamamlstlr.143
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3. MATERYAL VE METOT

Calismamizin materyalini; Atatiick Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Ortodonti Anabilim Dali’nda maksiller molar distalizasyonunu takiben sabit ortodontik
tedavi uygulanmig 40 bireyin (9 erkek, 31 kiz) distalizasyon Oncesi, sabit ortodontik
tedavi sonrast ve uzun donem takip sonrasi alinan lateral sefalometrik film ve

ortodontik modelleri olusturmaktadir.
Hasta seciminde dikkate alinan kriterler:
a. Iskeletsel Sinif I ve dissel Sinif Il molar iliski bulunmast,
b. Kronolojik yasin 11-17 yas arasinda olmasi,
c. Dik y6n yiiz boyutlarinin normal sinirlar i¢erisinde olmast,

d. Tedavi dncesi ve sonrasindaki donemde herhangi bir nedenle dis kaybetmemis

olmasi,
e. Konjenital dis eksikliginin olmamasi,
f. Kraniyofasiyal bolgede herhangi bir konjenital anomali olmamasi,
g. lyi kalitede ¢ekilmis rontgenlerinin olmast,

Bu calismanin etik degerlere uygunlugu Atatiirk Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Arastirma Etik Kurulu’nun 14.01.2014 tarih ve 01/2014 numarali karari ile

raporlanmistir (EK-2).

Arsivde kayitlart bulunan maksiller molar distalizasyonu yapilmis ve sabit
ortodontik tedavisi en az 4 y1l 6nce tamamlanan goniillii bireyler tespit edilerek kontrole
cagrilmistir. Ulasilan ve Atatiirk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Arastirma Etik

Kurulu tarafindan onaylanan ‘‘Bilgilendirilmis Olur Formu’’nu imzalayarak ¢alismaya
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katilmay1 kabul eden bu bireylerden ortodontik modeller ve Gendex Orthoralix 9200
(76 kVp, 7TmA) cihaz1 kullanilarak ¢ekilen lateral sefalometrik filmler elde edilmistir.
Tedavi 6ncesi (T1), maksiller molar distalizasyonunu takip eden sabit ortodontik tedavi
sonrasi (T2), uzun dénem takip sonrasi (T3) lateral sefalometrik filmleri ‘‘Dolphin
Imaging 11.8 Premium’ programma aktarilarak kalibrasyonlar1 yapilmis ve analiz

edilmistir.

3.1. Cahsmamizda Kullanilan Isaret Noktalari, Referans Dogrular1 ve
Referans Diizlemleri

3.1.1. Cahsmamizda Kullanilan Isaret Noktalar
Calismamizda kullanilan isaret noktalarinin (Sekil 3.1) tanimlari su sekildedir:
1. Sella (S): Sella turcica’nin geometrik orta noktasi.

2. Nasion (N): internazal ve frontonazal suturalarin midsagittal diizlemde

kesistikleri nokta.

3. A noktas1 (A): Anterior nazal spina altindaki kemik dokusu i¢ biikeyliginin

en derin noktasi.

4. B noktasi (B): Infradentale noktasinin altindaki kemik dokusu i¢ biikeyliginin

en derin noktasi.

5. Anterior Nasal Spina (ANS): Sert damagin sagittal diizlemdeki en 6n ve ug

noktasi.

6. Posterior Nasal Spina (PNS): Sert damagin sagittal diizlemdeki en arka ve

ug noktas.
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7. Tanjant Gonion (Tg Go): Ramus diizlemi ile alt ¢ene diizleminin kesisme

noktast.
8. Menton (Me): Cene ucunun en alt noktasi.
9. Ust Dudak Noktas (Ls): Ust dudak konturunun en ileri noktas.
10. Alt Dudak Noktasi (Li): Alt dudak konturunun en ileri noktasi.

11. Ust Kesici Noktasi (Is): Ust en ileri orta keser disin kesici kenarmin en ug

noktasi.

12. Ust Kesici Kok Ucu Noktasi (Isa): Ust en ileri orta keser disin kokiiniin en

ug noktas.

13. Ust Birinci Biiyiik Az1 Kuron Merkezi (U6km): Ust birinci biiyiik az1 disi

kuronunun en genis mesio-distal ¢apinin orta noktasi.

14. Ust Birinci Biiyiik Az1 Furkasyon Noktas1 (U6f): Ust birinci biiyiik az1

disinin koklerinin birlesme noktasi.

15. Ust Birinci Kiiciik Azt Kuron Merkezi (U4km): Ust birinci kiigiik az1 disi

kuronunun en genis mesio-distal ¢apinin orta noktas.

16. Ust Birinci Kiiciik Az1 Noktas1 (U4 tip): Ust birinci kiigiik az1 disinin

bukkal tiiberkiiliiniin tepe noktasi.

17. Ust Birinci Kiiciik Az1 Kok Ucu Noktas1 (U4a): Ust birinci kiiciik az1

disinin bukkal kokiiniin en ug noktasi.
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3.1.2. Cahsmamizda Kullanilan Referans Dogrulari ve Diizlemleri
Calismamizda kullanilan referans dogrularinin ve diizlemlerinin (Sekil 3.2)

tanimlart su sekildedir:

1. On Kafa Kaidesi (SN): Sella ve Nasion noktalarmin birlestirilmesi ile elde

edilen diizlemdir.

2. Horizontal Diizlem (X Diizlemi): On kafa kaidesine Sella noktasindan saat

yoniinde 7°’lik ag1 ile gizilen diizlemdir.

3. Vertikal Diizlem (Y Diizlemi): Horizontal diizleme Sella noktasindan

90°’lik ag1 ile ¢izilen diizlemdir.

4. OKliizal Diizlem (OD): Biiyiik az1 kapanis fazlalig1 ile kesici kapanis

fazlaligini birlestiren diizlemdir.
5. Palatal Diizlem (PD): ANS ile PNS noktalarini birlestiren diizlemdir.

6. Alt Cene Diizlemi (MD): Tanjant Gonion ile Menton noktalarinin

birlestirilmesi ile elde edilen diizlemdir.

7. Ust Kesici Ekseni: Ust en ileri orta keser disin kesici kenar1 ile kok apeksini

birlestiren dogru.

8. Ust Birinci Kiiciik Az1 Ekseni: Ust birinci kiiciik az1 disinin bukkal tiiberkiil

tepesi ile kok apeksini birlestiren dogru.

9. Ust Birinci Biiyiik Az1 Ekseni: Ust birinci biiyiik az1 disinin kuron merkezi

ile furkasyon noktasini birlestiren dogru.
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3.2. Calismamizda Kullanilan Olgiimler

3.2.1. Iskeletsel Ol¢iimler

3.2.1.1. A¢isal Iskeletsel Ol¢iimler

Calismamizda kullanilan agisal iskeletsel olgtimlerin (Sekil 3.3) tanimlar1 su

sekildedir:
1. SNA: S, N ve A noktalar1 arasinda olusan dar agi.
2. SNB: S, N ve B noktalar1 arasinda olusan dar ag.
3. ANB: A, N ve B noktalar1 arasinda olusan dar agz1.
4. SN - MD: SN diizlemi ile mandibular diizlem arasinda olusan agi.
5. SN - OD: SN diizlemi ile okliizal diizlem arasinda olusan aci.
6. SN-PD: SN diizlemi ile palatal diizlem arasinda olusan ag1.
7. PD-MD: Palatal diizlem ile mandibular diizlem arasinda olusan ag.
3.2.1.2. Boyutsal iskeletsel Olciimler

Calismamizda kullanilan boyutsal iskeletsel dlgtimlerin (Sekil 3.4) tanimlar1 su

sekildedir:
1. A - Y Ekseni: A noktasi ile Y ekseni arasindaki mesafe.
2. B - Y Ekseni: B noktasi ile Y ekseni arasindaki mesafe.
3. A — X Ekseni: A noktasi ile X ekseni arasindaki mesafe.
4. B — X Ekseni: B noktasi ile X ekseni arasindaki mesafe.

5. ANS-Me: ANS ile Me noktalar1 arasindaki mesafe.
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6. N-Me: Nasion ile Menton noktalar1 arasindaki mesafe.
7. ANS-Me/N-Me Orani: ANS-Me mesafesi ile N-Me mesafesi arasi oran.

3.2.2. Dissel Ol¢iimler

3.2.2.1. Acisal Dissel Ol¢iimler

Calismamizda kullanilan agisal digsel Ol¢timlerin (Sekil 3.5) tamimlari su

sekildedir:

1. Ust Kesici — PD: Ust en ileri orta keser disin uzun ekseni ile PD arasinda

posteriorda olusan agi1.

2. Ust Birinci Kiigiik Az1 — PD: Ust birinci kiiciik az1 disin uzun ekseni ile PD

arasinda posteriorda olusan agi.

3. Ust Birinci Biiyiik Az1 — PD: Ust birinci biiyiik az1 disin uzun ekseni ile PD

arasinda posteriorda olusan aci.

3.2.2.2. Boyutsal Dissel Olciimler
1. Ust Kesici — X Ekseni: Ust en ileri orta keser disin kesici kenari ile X ekseni

arasindaki mesafe (Sekil 3.6.a).

2. Ust Birinci Kiiciik Az1 — X Ekseni: Ust birinci kiiciik az1 kuron merkezi ile

X ekseni arasindaki mesafe (Sekil 3.6.a).

3. Ust Birinci Biiyiik Az1 — X Ekseni: Ust birinci biiyiik az1 kuron merkezi ile

X ekseni arasindaki mesafe (Sekil 3.6.a).

4. Ust Kesici — Y Ekseni: Ust en ileri orta keser disin kesici kenar1 ile Y ekseni

arasindaki mesafe (Sekil 3.6.a).
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5. Ust Birinci Kiiciik Az1 — Y Ekseni: Ust birinci kiiciik az1 kuron merkezi ile

Y ekseni arasindaki mesafe (Sekil 3.6.a).

6. Ust Birinci Biiyiik Az1 — Y Ekseni: Ust birinci biiyiik az1 kuron merkezi ile

Y ckseni arasindaki mesafe (Sekil 3.6.a).

7. Ust Kesici — PD: Ust en ileri orta keser disin kesici kenari ile PD arasindaki

mesafe (Sekil 3.6.b).

8. Ust Birinci Kiiciik Az1 — PD: Ust birinci kiigiik az1 kuron merkezi ile PD

arasindaki mesafe (Sekil 3.6.b).

9. Ust Birinci Biiyiik Az1 — PD: Ust birinci kiiciik az1 kuron merkezi ile PD

arasindaki mesafe (Sekil 3.6.b).
10. Ust Kesici — ANS: Ust kesici noktasinin palatal diizleme iz diisiimii ile ANS
arasindaki mesafe (Sekil 3.6.b).

11. Ust Birinci Kiigiik Az1 — ANS: Ust birinci kiigiik az1 kuron merkezinin

palatal diizleme iz diistimii ile ANS arasindaki mesafe (Sekil 3.6.b).

12. Ust Birinci Biiyiik Az1 — ANS: Ust birinci kiiciik az1 kuron merkezinin

palatal diizleme iz diistimii ile ANS arasindaki mesafe (Sekil 3.6.b).
3.2.3. Yumusak Doku Olciimleri (Sekil 3.7)
1. Ust Dudak - Y Ekseni: Ls ile Y ekseni arasindaki mesafe.

2. Alt Dudak - Y Ekseni: Liile Y ekseni arasindaki mesafe.
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3.2.4. Model Ol¢iimleri

Calismamizda her bireyden alt ve {ist ¢cene Olgiileri alinarak ortodontik alg1
modeller elde edilmistir. Tedavi 6ncesi (T1), maksiller molar distalizasyonunu takip
eden sabit ortodontik tedavi sonrasi (T2) ve uzun donem takip sonrasi (T3)

modellerinde dijital kumpas vasitasiyla 0.01 mm hassasiyetinde 6lgiimler yapilmistir.

3.2.4.1. Model analizinde kullanilan dl¢iimler
1. Overjet: Okluzal diizleme paralel olacak sekilde, iist en ileri orta keser disin
kesici kenari ile alt en ileri orta keser disin vestibiil yiizeyi arasindaki mesafe (Sekil

3.8.a).

2. Overbite: Okluzal diizleme dik olacak sekilde, alt ve iist en ileri orta keser

dislerin kesici kenarlar1 arasindaki mesafedir (Sekil 3.8.a).

3. Mevcut Ark Uzunlugu: Ust ¢enede birinci biiyiik azilarin dniinde kalan arkin

uzunlugu (Sekil 3.8.b).

4. Caprasiklik Indeksi: Ust ¢ene modellerinde her bir kesicinin anatomik
kontak noktasi ile komsu Kkesicinin anatomik kontak noktasi arasindaki dogrusal

uzakliklarin toplami (Sekil 3.8.c).

5. Sag Molar 1liski: Ust sag birinci biiyiik az1 disinin mesio-bukkal tiiberkiil
tepesinin ucu ile alt sag birinci bilylik az1 disinin medyan sulkusu arasindaki mesafe

(Sekil 3.8.d).

6. Sol Molar iliski: Ust sol birinci biiyiik az1 disinin mesio-bukkal tiiberkiil

tepesinin ucu ile alt sol birinci bilylik az1 disinin medyan sulkusu arasindaki mesafe.
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Sekil 3.1. Calismamizda Kullanilan Isaret Noktalar
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Sekil 3.2. Calismamizda Kullanilan Referans Dogrulari ve Diizlemleri
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Sekil 3.3. Calismamizda Kullanilan Acisal iskeletsel Ol¢iimler
1. SNA 3. ANB 5. SN-OD 7.PD-MD
2. SNB 4. SN-MD 6. SN-PD
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Sekil 3.4. Calismamizda Kullanilan Boyutsal iskeletsel Olgiimler
1. A-Y ekseni 3. A-Xekseni 5. ANS-Me 7. ANS-Me/N-Me Orani
2. B-Y ekseni 4.B-X ekseni 6. N-Me
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Sekil 3.5. Calismamizda Kullanilan Agisal Dissel Olgiimler
1. U1-PD
2. U4-PD
3. U6-PD
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Sekil 3.6.a Calismamizda Kullanilan Boyutsal Dissel Olgiimler

1. U1-X ekseni 4. U1-Y ekseni
2. U4-X ekseni 5. U4-Y ekseni
3. U6-X ekseni 6. U6-Y ekseni
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Sekil 3.6.b Calismamizda Kullanilan Boyutsal Dissel Olgiimler

7.U1-PD 10. U1-ANS
8. U4-PD 11. U4-ANS
9. U6-PD 12. U6-ANS
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Sekil 3.7. Calismamizda Kullanilan Yumusak Doku Olgiimleri
1. Ls-Y ekseni
2. Li-Y ekseni
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Sekil 3.8.a Ortodontik model 6l¢timleri

1. Overjet 2. Overbite

Sekil 3.8.b Ortodontik model dl¢iimleri

3. Mevcut ark uzunlugu
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Sekil 3.8.c Ortodontik model dlgiimleri

Caprasiklik Indexi: A+B+C+D+E

Sekil 3.8.d Ortodontik model dlgtimleri

5. Sag Molar iliski
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3.3. istatistiksel Degerlendirme

1. Parametreler lizerinde Kolmogorov-Smirnov testi uygulanarak normal ve
normal olmayan dagilim gosteren parametreler belirlenmistir. Normal dagilim gdsteren
parametreler i¢in parametrik testler uygulanirken, normal dagilim gostermeyen

parametrelerde ise nonparametrik testler uygulanmaistir.

2. Incelenen dénemlerde meydana gelen degisikliklerin karsilastirilmasi igin,
normal dagilim gosteren degerlere Paired-t testi, normal dagilim gostermeyen degerlere

ise Wilcoxon Signed Rank testi uygulanmustir.

Calismamizda cinsler arasi farkliliklarin 6nem diizeylerini belirlemek igin
Mann-Whitney U testi yapilmis, incelenen 6lgiimlerin ¢ogunlugunda cinsiyete 6zgii
farkliliklar  bulunmadigindan erkekler ve bayanlar birlestirilerek istatistiksel

degerlendirme yapilmistir.

Biitiin istatistikler, SPSS (Statistical Package for Social Sciences, Version 21.0)

programi kullanilarak yapilmistir.

3.4. Metot Hatasimin Degerlendirilmesi

Sefalometrik OSlglimlerin ve model Ol¢limlerinin tekrarlanabilirligine iliskin
metot hatasini belirlemek amaciyla, calismamiza dahil edilen 40 bireyin 120 kaydindan
rastgele sayilar tablosu araciligiyla segilen 15 adet lateral sefalometrik filmin ve
ortodontik modelin tiim ¢izim ve dlglimleri 1 ay sonra tekrarlanmistir. Birinci ve ikinci
Olctimler arasindaki farki degerlendirmek icin Houston?®® tarafindan &nerilen
giivenilirlik katsayilarindan yararlanilmistir. Tekrarlanan her bir 6lgtim igin giivenilirlik
katsayisinin hesaplanmasinda 1- (Se?/St%) formiilii kullanilmistir. Burada Se? tesadiifi
hatadan kaynaklanan varyansi, St ise her bir &lciimiin total varyansim temsil

etmektedir.
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4. BULGULAR

Calismamiza dahil edilen bireylerin distalizasyon 6ncesi (T1), sabit ortodontik
tedavi sonrasi (T2) ve uzun dénem takip sonrasi (T3) kronolojik yaslarinin ortalama ve
standart sapma degerleri Tablo 4.1°de verilmistir. Bireylerde toplam tedavi siiresi

ortalama 3.0 yil, uzun dénem takip siiresi ortalama 6.1 yildir.

Tablo 4.1. Bireylerin kronolojik yaslar

T1 T2 T3

Parametre Ort SS Ort SS Ort SS
Kronolojik yas (yil) 13.02 1.74 15.97 2.05 22.05 3.29

Sefalometrik ol¢timlerin ve model oOlglimlerinin tekrarlanabilirligine iliskin
metot hata kontrolii sonuglar1 Tablo 4.2’de gosterilmistir. Bu analiz sonucunda
incelenen tiim Ol¢limlerin 6nemli bir hata olmaksizin yliksek diizeyde tekrarlanabilir

oldugu (0.90-0.99) belirlenmistir.

Bireylerde ortodontik tedavi donemi ve uzun doénemde meydana gelen

degisimler Tablo 4.3-4.8de verilmistir.
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Tablo 4.2. Sefalometrik l¢timlerin ve model dl¢iimlerinin metot hata kontroliine iligskin
sonugclari

Giivenilirlik Giivenilirlik
Parametre Parametre
Katsayisi (12) Katsayisi (12)
SNA (°) 0.980 U6-X EKSENI (mm) 0.973
SNB (°) 0.988 Ul- Y EKSENI (mm) 0.996
ANB (°) 0.917 U4- Y EKSENI (mm) 0.993
SN-MD (°) 0.989 U6- Y EKSENI (mm) 0.991
SN-0D (°) 0.979 U1-PD (mm) 0.980
SN-PD (°) 0.991 U4-PD (mm) 0.968
PD-MD (°) 0.993 U6-PD (mm) 0.960
A-Y EKSENI (mm) 0.989 U1-ANS (mm) 0.979
B- Y EKSENI (mm) 0.991 U4-ANS (mm) 0.980
A- X EKSENI (mm) 0.960 U6-ANS (mm) 0.981
B- X EKSENI (mm) 0.972 Ls- Y EKSENI (mm) 0.991
ANS-Me (mm) 0.992 Li- Y EKSENI (mm) 0.994
N-Me (mm) 0.990 Overjet (mm) 0.980
ANS-Me/N-Me 0.987 Overbite (mm) 0.979
U1-PD (°) 0.987 Mevcut Ark Uz. (mm) 0.979
U4-PD (°) 0.983 Caprasikhik indexi (mm) 0.997
U6-PD (°) 0.976 Sag Molar iliski (mm) 0.994
U1- X EKSENI (mm) 0.988 Sol Molar iliski (mm) 0.993
U4- X EKSENI (mm) 0.979
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4.1. Ortodontik Tedavi Donemi ve Uzun Donemde Meydana Gelen

Degisimler:

4.1.1. Iskeletsel Yapilara Ait Boyutsal ve Acisal Ol¢iimlerde Meydana Gelen
Degisimler

Iskeletsel yapilarla ilgili dl¢iimlere ait distalizasyon &ncesi tanimlayic istatistik
degerleri, sabit tedavi sonrasi tamimlayici istatistik degerleri, uzun dénem sonrasi
tanimlayict istatistik degerleri ve tedavinin farkli donemlerinde meydana gelen

degisimler tablo 4.3 ve 4.4’te verilmistir.

Maksiller molar distalizasyonu ve sonrasinda yapilan sabit ortodontik tedavi ile
meydana gelen degisimler (T2-T1) incelendiginde, SNA, SNB agisal 6lgiimlerinde
p<0.01 diizeyinde, SN-MD, PD-MD agisal dl¢iimlerinde, A-Y ekseni, B-Y ekseni, A-X
ekseni, B-X ekseni, ANS-Me, N-Me boyutsal 6lgtimlerinde ve ANS-Me/N-Me oraninda

p<0.001 diizeyinde istatistiksel olarak 6nemli artiglarin meydana geldigi goriilmektedir.

Tedavi sonrasi donemde (T3-T2) meydana gelen degisimler incelendiginde,
SNA, SNB agisal 6lgtimlerinde p<0.01 diizeyinde, A-Y ekseni, B-Y ekseni, A-X ekseni,
B-X ekseni, ANS-Me, N-Me boyutsal 6lgiimlerinde p<0.001 diizeyinde istatistiksel
olarak 6nemli artiglar meydana gelmistir. SN-PD agisal dl¢iimiinde p<0.01 diizeyinde,
SN-MD, SN-OD, PD-MD agisal 6l¢limlerinde p<0.001 diizeyinde istatistiksel olarak

onemli azalma meydana gelmistir.

Total takip doneminde (T3-T1) meydana gelen degisimler incelendiginde, SNA,
SNB agisal dlgiimlerinde, A-Y ekseni, B-Y ekseni, A-X ekseni, B-X ekseni, ANS-Me,
N-Me boyutsal Olgimlerinde ve ANS-Me/N-Me oraninda p<0.001 diizeyinde
istatistiksel olarak onemli artiglar meydana gelmistir. SN-PD agisal 6l¢timiinde p<0.05

diizeyinde istatistiksel olarak azalma meydana gelmistir.
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4.1.2. Dissel Yapilara Ait Acisal ve Boyutsal Ol¢iimlerde Meydana Gelen
Degisimler

Dissel yapilarla ilgili 6l¢timlere ait distalizasyon Oncesi tanimlayici istatistik
degerleri, sabit tedavi sonrasi tanimlayici istatistik degerleri, uzun donem sonrasi
tanimlayic1 istatistik degerleri ve tedavinin farkli donemlerinde meydana gelen

degisimler tablo 4.5 ve 4.6’da verilmistir.

Maksiller molar distalizasyonu ve sonrasinda yapilan sabit ortodontik tedaviden
kaynaklanan degisimler (T2-T1) incelendiginde, U6-PD agisal ol¢iimiinde ve Ul-X
ekseni, U4-X ekseni, U6-X ekseni, U1-Y ekseni, U1-PD, U4-PD, U6-PD, U4-ANS, U6-
ANS boyutsal Ol¢iimlerinde p<0.001 diizeyinde istatistiksel olarak Snemli artiglarin
oldugu goriilmektedir. U4-PD agisal olgiimiinde p<0.001 diizeyinde istatistiksel olarak

O6nemli azalma meydana gelmistir.

Tedavi sonrasi donemde (T3-T2) ise, U1-PD boyutsal Ol¢iimiinde p<0.05
diizeyinde, U4-PD, U6-PD agisal dlgtimlerinde ve U1-X ekseni, U4-X ekseni, U6-X
ekseni, U1-Y ekseni, U4-Y ekseni, U6-Y ekseni, U4-PD, U6-PD, boyutsal 6l¢iimlerinde
p<0.001 diizeyinde istatistiksel olarak 6nemli artiglar ve U4-ANS, U6-ANS boyutsal
Ol¢iimlerinde ise p<0.001 diizeyinde istatistiksel olarak Onemli azalma meydana

gelmistir.

Total takip doneminde (T3-T1) meydana gelen degisimler incelendiginde, U6-
PD agisal ol¢giimiinde ve U1-X ekseni, U4-X ekseni, U6-X ekseni, U1-Y ekseni, U4-Y
ekseni, U6-Y ekseni, U1-PD, U4-PD, U6-PD, U4-ANS, U6-ANS boyutsal 6l¢iimlerinde
p<0.001 diizeyinde istatistiksel olarak onemli artiglar tespit edilmistir. U4-PD agcisal

6l¢iimiinde p<0.001 diizeyinde istatistiksel olarak dnemli azalma meydana gelmistir.
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4.1.3. Yumusak Doku Ol¢iimlerinde Meydana Gelen Degisimler

Maksiller molar distalizasyonu ve sonrasinda yapilan sabit ortodontik tedavi
sonucunda (T2-T1), Ls-Y ekseni ve Li-Y ekseni boyutsal olgiimlerinde p<0.001
diizeyinde istatistiksel olarak 6nemli artis meydana gelmistir. Tedavi sonras1 donemde
(T3-T2) istatistiksel olarak onemli bir degisim izlenmemistir. Total takip doneminde
(T3-T1) meydana gelen degisimler incelendiginde, Ls-Y ekseni ve Li-Y ekseni boyutsal
Olctimlerinde p<0.001 diizeyinde istatistiksel olarak onemli artis meydana gelmistir

(Tablo 4.7).

4.1.4. Model Olciimlerinde Meydana Gelen Degisimler

Maksiller molar distalizasyonu ve sonrasinda yapilan sabit ortodontik tedavi ile
meydana gelen degisimler (T2-T1) incelendiginde, Ark uzunlugunda p<0.001
diizeyinde istatistiksel olarak 6nemli artis meydana geldigi, Overbite 6l¢iimiinde p<0.01
diizeyinde, Overjet, Caprasiklik Indexi, Sag Molar iliski, Sol Molar iliski 6l¢iimlerinde
ise p<0.001 diizeyinde istatistiksel olarak ©nemli azalmalar oldugu goriilmektedir

(Tablo 4.8).

Tedavi sonrasi1 dénemde (T3-T2), Overjet ve Sag Molar Iliski, dlciimlerinde
p<0.05 diizeyinde, Caprasiklik Indeksinde ise p<0.001 diizeyinde istatistiksel olarak
onemli artiglar meydana gelmistir. Bu donemde Ark uzunlugu p<0.001 istatistiksel

onemlilik diizeyinde azalmistir (Tablo 4.8).

Total takip donemi (T3-T1) gz Oniine alindiginda, Ark uzunlugunda p<0.001
diizeyinde istatistiksel olarak onemli artis meydana gelirken Overjet 6lgiimiinde p<0.01
diizeyinde, Overbite, Caprasiklik Indexi, Sag Molar Iliski, Sol Molar iliski 6l¢iimlerinde
ise p<0.001 diizeyinde istatistiksel olarak 6nemli azalma oldugu tespit edilmistir (Tablo

4.8).
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Tablo 4.3. Agisal iskeletsel 6lgiimlerin tedavinin farkli donemlerinde meydana gelen degisimlerin degerlendirilmesi

T1 T2 T3 T2-T1 T3-T2 T3-T1

Parametre Ort+SS Ort +SS Ort+SS Ort +SS t p Ort+SS t p Ort+SS t p

SNA (°) 78704278  79.10+2.95 79.44+3.01 0.39+0.87 2871 0007 0.34£079 2755  0.009 0.74+1.01 4635  0.000
SNB (©) 75.88+2.69  76.37+2.78 76.73+2.87 0.49+0.87 3547 0001 0.36+078 2948  0.005 0.85+1.21 4.458  0.000
ANB (°) 2.81+153 2.72+153  2.73+149 -009+068  -0.860 0395 0.00+058 0055 0957  -0.09+0.77 -0.718  0.477
SN-MD (°) 33414365 34224375 3310+4.13 0.81+0.90 5728 0000 -1.12+1.12 -6340 0000  -0.31+1.33 -1.486 0.145
SN-OD (°) 17.40+366  17.71+359 17.17+352 0.31+1.03 1879  0.068 -054+056 -6.073 0.000  -023+101 -1.479 0.147
SN-PD(°)  8.30+293 8.33+289 817+288 0.03+0.38 0548 0587 -0.16+0.30 -3.336 0.002  -0.12+0.38 -2.102 0.042
PD-MD (°) 25.11+4.85 2590+4.88 24.93+516 0.79+ 1.00 5001 0.000 -097+1.06 -5816 0.000  -0.19+1.27 -0.921 0.363
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Tablo 4.4. Boyutsal iskeletsel 6l¢iimlerin tedavinin farkli donemlerinde meydana gelen degisimlerin degerlendirilmesi

T1 T2 T3 T2-T1 T3-T2 T3-T1

Parametre Ort £ SS Ort =SS Ort+SS Ort+SS t p Ort £SS t p Ort =SS t p

A-Y Ekseni (mm)  59.99+4.20  61.99+479 63.05+503 200+142 8918 0.000 1.06+0.98 6.846 0000 3.06+193 10.012 0.000
B-Y Ekseni (mm)  5253+551  5454+6.18 5580+657 201+1.89 6716 0000 126+161 4938 0000 3.27+282 7.331  0.000
A- X Ekseni (mm)  48.12+2.96  50.02+3.16 50.76+3.41 1.90+144 8354 0000 0.74+071 6.630 0.000 2.65+175 9573  0.000
B- X Ekseni (mm)  85.37+4.73  89.94+584 90.89+592 457+324 8902 0000 095+0.84 7.150 0.000 552+350 9.983  0.000
ANS-Me (mm) 61.24+459  6538+549 66.37+548 4.14+243 10.756 0.000 099079 7.912 0.000 5.12+2.60 12471 0.000
N-Me (mm) 109.46+583 11550+6.88 117.26+7.10 6.04+360 10.602 0.000 1.75+133 8341 0.000 7.79+4.28 11.526 0.000
ANS-Me/N-Me 55.91+201  56.54+204 5655+206 0.64+064 6.261 0000 000+042 0038 0970 0.64+0.72 5642  0.000
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Tablo 4.5. Acisal digsel 6lgiimlerin tedavinin farklit donemlerinde meydana gelen degisimlerin degerlendirilmesi

T1 T2 T3 T2-T1 T3-T2 T3-T1
Parametre Ort £ SS Ort =SS Ort+SS Ort+SS t p Ort £SS t p Ort =SS t p
UL-PD(®)  11053+555 111.40+522 111.82+4.88 0.87+535 1026 0311 043+190 1422 0163 1.30+448  1.827  0.075
U4-PD(°) 96.10+443  91.75+433 9204424  -434+380 -7.233 0.000 029+037  4.922 0000 -405+370 -6.924  0.000
U6-PD (°)  74.16+550  75.79+501  76.21+511  1.63+158 6521 0000 042+029  9.044 0000 205+145 8939  0.000
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Tablo 4.6. Boyutsal digsel 6lgiimlerin tedavinin farkli donemlerinde meydana gelen degisimlerin degerlendirilmesi

T1 T2 T3 T2-T1 T3-T2 T3-T1

Parametre Ort + SS Ort =SS Ort =SS Ort =+ SS t p Ort =SS t p Ort + SS t p

Ul- X Ekseni (mm) 68.80+4.52 71.95+458 7297+470 3.16+2.38 8.408 0.000 1.02+1.03 6.278 0.000 4.18+2.43 10.865 0.000
U4- X Ekseni (mm) 61.23+3.71 64.43+3.77 6550+4.01 3.21+1.78 11.390 0.000 1.06+0.78  8.651 0.000 4.27+218 12.396 0.000
U6-X Ekseni (mm)  58.58+3.40 61.62+357 62.87+3.85 3.04+159 12.106 0.000 1.25+0.84 9.475 0.000 4.29+2.03 13.369 0.000
Ul- Y Ekseni (mm) 62.84+531 64.93+547 66.05+580 2.09+2.26 5.838 0.000 1.13+1.51  4.703 0.000 3.21+2.65 7.650  0.000
U4-Y Ekseni (mm) 46.77+4.40 47.20+5.06 48.71+524 0.43+1.73 1581 0.122 151+1.05 9.050 0.000 1.94+222 5.539 0.000
U6- Y Ekseni (mm) 31.57+4.34 3214+489 33.63+501 0.56+1.82 1969 0.056 150+1.04 9.073 0.000 2.06+225 5801 0.000
U1-PD (mm) 27.27+270 28.65+2.90 28.91+277 1.38+1.45 6.000 0.000 0.27+066 2526 0.016 164+117 8873  0.000
U4-PD (mm) 20.04+1.89 2154+2.01 21.79+202 1.50+0.64 «-5.515 0.000 0.25+0.12  13.098 0.000 1.75+0.66 «-5.514 0.000
U6-PD (mm) 17.73+1.77 19.07+1.85 1946+190 133+041 «-5,518 0.000 0.39+0.34 5483 0.000 1.73+0.60  18.071 0.000
U1-ANS (mm) 0.21 +2.00 -001+184 -0.14+191 -0.22+1.75 -0.777 0.442 -0.13+£0.92 -0.874 0.388 -0.34+1.48 -1.468 0.150
U4-ANS (mm) 16.04+2.01 17.94+193 17.64+196 190+0.68 17.777 0.000 -0.30+0.14 -13.798 0.000 1.60+0.65 15576 0.000
U6-ANS (mm) 31.29+2.27 33.05+2.23 32.74+224 1.76=+0.55 20.361 0.000 -0.31+0.13 -14.619 0.000 1.45+0.53 17.375 0.000

eDiizenli dagilim gdstermeyen parametreler icin Wilcoxon testi uygulanmis ve t degeri yerine z degeri verilmistir.
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Tablo 4.7. Yumusak doku 6l¢iimlerinin tedavinin farkli donemlerinde meydana gelen degisimlerin degerlendirilmesi

T1 T2 T3 T2-T1 T3-T2 T3-T1
Parametre Ort =SS Ort =SS Ort =SS Ort =SS t p Ort =SS t p Ort + SS t P
Ls- Y Ekseni (mm)  75.96+5.19 78.15+5.78 7843+6.14 219+238 5824 0.000 0.28+1.33 1315 0.196 247+314 4976 0.000
Li- Y Ekseni (mm)  72.71+5.67 75.07+6.06 75.59+6.60 236+2.16 6.906 0.000 052+1.68 1961 0.057 2.88+3.25 5.600 0.000
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Tablo 4.8. Model 6lgiimlerinin tedavinin farkli donemlerinde meydana gelen degisimlerin degerlendirilmesi

T3-T2 T3-T1

Parametre p Ort + SS t p Ort =SS t p

Overjet (mm) -1.09+1.71 0.000 0.30+0.73 2.573 0.014 -0.78+1.43 -3.422 0.001
Overbite (mm) -0.66 + 1.30 0.003 -0.05+1.07 «-0.258 0.796 -0.72+1.01 .-3.817 0.000
M. Ark Uz. (mm) 71.93+£3.72 75.28+3.60 74.59+3.56 0.000 -0.65+043 -9535 0.000 2.62+122 13.428 0.000
Caprasikhk i.(mm) -10.09 +3.51 0.000 2.61+1.66 5373 0.000 -7.47+3.34 .-4.703 0.000
Sag Molar i. (mm) -2.61+£1.21 0.000 0.28+0.84  .-2.078 0.038 -2.37+1.14 «-5.232 0.000
Sol Molar i. (mm) -0.27+1.01 -026+1.20 -241+1.65 0.000 -0.04+0.81 +-0.151 0.880 -2.42+1.65 -5.359 0.000

e Diizenli dagilim géstermeyen parametreler i¢in Wilcoxon testi uygulanmis ve t degeri yerine z degeri verilmistir.
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5. TARTISMA

5.1. Materyal ve Metodun Degerlendirilmesi
Dissel Smif II anomaliler toplumda sik karsilasilan ortodontik anomalilerdendir.
Bu anomalilerin tedavisinde iki premolar disin ¢ekilmesi ya da maksiller molar dislerin

distalizasyonu tedavi secenekleri olarak karsimiza ¢ikmaktadir.* 20720

Cekimli tedavilerde, profilin diizlesmesi ve dudaklarin belirginliginin azalmasi
gibi sonuglar olusabilmektedir.® #° Bazi ¢alismalarda ise ¢ekimli tedavilerin bu gibi
olumsuz sonuglara neden olmadig bildirilmistir.?***** Modern tedavi mekaniklerinin
gelistirilmesi ¢ekim yapmadan da digsel Simif II malokliizyonlarin tedavi edilmesini
saglamistir. Agiz i¢i ve agiz dis1 yontemlerle {ist birinci molar dislerinin basarili bir

41, 66 Calismamiza

sekilde distale edilebilmesi ¢ekimsiz tedaviye olan ilgiyi arttirmistir.
iskeletsel Smif I, digsel Simif II malokliizyona sahip ve maksiller molar dislerin

distalizasyonuna ilaveten ¢ekimsiz sabit ortodontik apareyler ile tedavisi tamamlanan

bireyler dahil edilerek uzun dénem sonuglar degerlendirilmistir.

Agi1z dis1 aparey olan headgearler, distalizasyon amaciyla siklikla kullanilan en
eski tedavi araglarindandir.” ¥ "8 2% 2% Headgearlerin agiz disi bolgelerden destek
almalari, uygulamalarinin kolay olmasi ve ucuz olmasi gibi avantajlar vardir.** Ancak
hasta uyumu gerektirmesi, kullaniminin rahatsizik vermesi, govdesel hareket
saglamanin zor olmasi, servikal headgerlerin vertebralara zarar vermesi, deride
irritasyonlarin ~ olugsmast ve yaralanmalara sebep olmasi gibi dezavantajlari
bulunmaktadir.***® % Arastirmacilar, headgearlerin bu olumsuz 6zellikleri sebebiyle

daha az hasta uyumu gerektiren agiz ici distalizasyon apareylerine yénelmislerdir.gg’ 4.

95, 102, 106, 112, 115, 117-119, 121
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Agiz i¢i molar distalizasyon yontemlerinin en Onemli avantaji, hastanin dig
goriiniimiinii etkilememesi ve boylece hasta uyumunu ve tedavinin etkinligini biiyiik
Olclide arttirmasidir. Agiz i¢i mekaniklerle maksiller molar dislerin distalizasyonunda
giinimiize kadar bukkal ya da palatinal bolgeden uygulanan miknatislar, NiTi veya
paslanmaz celik agik sarmal yaylar, NiTi teller, vidalar ve TMA zemberekler gibi
birgok kuvvet elemani kullanilmistir. Bu yontemlerle yapilan distalizasyonlarda en
biiyiikk dezavantaj kesici ve premolar dislerde resiprokal etki nedeniyle ankraj kaybi
meydana gelmesidir. Yine distalizasyon sonrasi asamada sabit tedavi uygulanirken
kesici dislerin retraksiyonunda ve premolar diglerin distalizasyonunda molar dislerden
destek alimmasi da bu dislerde mezializasyona sebep olmaktadir,'? 3% 48 49. 98, 107
Gilinlimiizde ankraj kaybimi ortadan kaldirmak icin iskeletsel ankraj iiniteleri yaygin

56, 21628 Calismamizda degerlendirilen retrospektif kayitlar dis-

olarak kullanilmaktadir.
doku destekli agiz i¢i distalizasyon mekanikleri ve sonrasinda sabit ortodontik tedavi

yapilan bireylerden elde edilmistir.

Ag1z i¢i molar distalizasyon apareyleri ile molar disler distale hareket ederken,
elde edilen hareketin bir miktar1 kuronun distale devrilmesi seklinde olmaktadir. Birinci
molar dislerde meydana gelen distale devrilme ve ekstriizyon, alt ¢enenin saat yonii
rotasyonuna ve dik yon yiiz boyutlarinin artmasina neden olmaktadir.> 3 3% 0. 60.219 gy,

nedenle ¢alismamizda dik yon yiiz boyutlart normal sinirlar iginde olan bireyler tercih

edilmistir.

Calismamiz uzun donem takip c¢alismasi oldugundan ve benzer probleme sahip
bireylerin higbir tedavi yapilmadan bekletilmesinin etik acidan uygun olmayacagi
diistincesiyle herhangi bir kontrol grubu kullanilamamistir. Hastalar arsivden segilirken,

distalizasyon ve sabit tedavinin tamamlandig1 asamada biiyiime potansiyelinin sonlarina
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gelmis olan bireyler tercih edilmistir. Bununla postretansiyon déneminde biiyiimenin

etkisinin minimuma indirilmesi amaglanmustir.

Literatiirde bir¢ok ¢aligmada distalizasyon amaciyla kullanilan; Pendulum® 3%,

Keles Slider®®*, Jones Jig'" *> * ve Distal Jet'® ** gibi ¢esitli apareylerin yumusak
dokulara, dissel ve iskeletsel yapilara etkileri, tedavi dncesi ve distalizasyon sonrasi

kayitlar alinarak degerlendirilmistir.

Maksiller molar dislerin distalizasyonu ve sonrasinda uygulanan sabit ortodontik

tedavinin etkilerini bir biitiin olarak inceleyen sadece birkag ¢alisma vardir, 449220

Ngantung ve arkadaglarinin®® Distal Jet apareyinin ve sonrasindaki sabit
ortodontik tedavinin etkilerini inceledikleri ¢alismalarinda, kapsamli ortodontik tedavi
sonucunda maksiller birinci molar disin mandibular birinci molar dise oranla daha fazla
mezial pozisyonda oldugu goriilmiistiir. Bunun da biiyiik olasilikla molar iligkinin Sinif
I’e diizeltilmesinden sonra devam eden normal yiiz biiyiimesinin bir sonucu oldugu

distintilmiistiir.

Patel ve ark.*” Smif II malokliizyonlu 25 bireye Jones Jig apareyini 0.85 yil
uygulamis ve sonrasinda yapilan sabit tedavi ise 3.04 yilda tamamlanmistir. Maksiller
birinci molar diglerin 6énemli 6l¢lide distalizasyonu saglanmis, ancak sabit ortodontik
tedavi sonrasinda bu dislerde mezial hareket oldugu goriilmiistiir. Bunun muhtemel
sebebinin normal maksillomandibular iliskinin korunmasi i¢in maksillanin 6ne dogru
yer degistirmesi ve molar disin distalizasyon sirasinda artmis olan distal

angulasyonunun sabit aparey asamasinda diizeltilmesi olabilecegini belirtmislerdir.

Angelieri ve ark.”® ortalama yaslart 14.5 yil olan 22 bireyde Pendulum
apareyiyle meydana gelen dentoalveoler ve iskeletsel degisimleri maksiller molar

distalizasyonunda, sabit ortodontik tedavi esnasinda ve sonrasinda degerlendirmislerdir.
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Inceleme sonucunda, distale edilen maksiller molar dislerin sabit ortodontik tedavi
esnasinda meziale oldugu tespit edilmistir. Siif II iligskinin diizeltilmesinin, Pendulum
apareyini takiben sabit ortodontik tedavi ile beraber alt c¢enenin anterior yonde
bliyiimesi ve molar distalizasyonu sonrasindaki dentoalveoler kompanzasyon ile
oldugunu bildirmislerdir. Ote yandan, bu sonuglarin kraniyofasiyal bilyiime ve gelisim
safhalarindan sonraki diger yas araliklarinda gecerli olamayacagi i¢in uzun dénem

caligmalarin gerekliligine dikkat ¢ekilmistir.

Literatiirde, distalizasyon sonrasi sabit tedavi uygulamasi ile elde edilen dissel
ve iskeletsel etkileri uzun dénemde degerlendiren kisith sayida calisma® oldugu

gOriilmiis ve bu amagla arastirmamizda bu konu incelenmeye c¢aligilmistir.

Yapilan arastirmalarda molar distalizasyon apareylerinin etkilerinin incelenmesi

9, 11-13, 39, 41, 44, 48, 49, 51, 54, 78, 101

amaciyla lateral sefalometrik filmlerden, panoramik

38, 221 9,44, 51,222 10, 42,51

radyogramlardan, ortodontik modellerden, model fotokopilerinden,

223 224

model fotograflardan,®® iic boyutlu modellemeden®® ve 1li¢ boyutlu
sefalometriden'®? yararlanildigi goriilmiistiir. Ug boyutlu gériintiileme teknikleri ile
magnifikasyon, distorsiyon ve siiperimpozisyon gibi sorunlarin elimine edilmesi
saglanabilmektedir. Bu nedenle son yillarda bu tekniklerin kullanimi yayginlagsmaya
baslamlstlr.225 Ancak c¢alismamizdaki retrospektif kayitlarda sefalometrik filmler

bulundugundan dolayr 6l¢iimlerin uyumluluk iginde degerlendirilebilmesi amaciyla

uzun dénem sonra da sefalometrik filmlerin alinmasi uygun goriilmiistiir.

Lateral sefalometrik filmler tizerinde 8’i iskeletsel, 7’si dissel, 2’si yumusak
dokuya ait olmak {iizere toplam 17 referans noktasi kullanilmis ve 14 tanesi iskeletsel,
15 tanesi digsel ve 2 tanesi yumusak doku olmak iizere toplam 31 O&l¢iim

k.226

degerlendirilmistir. Calismamizda, Kalra ve ar tarafindan da kullanilan Sella
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noktasindan SN diizlemine saat yoniinde 7° a¢1 yapan horizontal referans diizlemi (X
Diizlemi) kullanilmistir. Vertikal referans diizlemi olarak ise X diizlemine Sella
noktasindan 90°’lik ac1 ile ¢izilen diizlem (Y Diizlemi) kullanilmistir. Burstone ve
ark.??’ tarafindan “‘diizeltilmis Sella-Nasion Diizlemi’’ olarak tarif edilen horizontal
diizlemi tercih etmemizin sebebi, SN diizleminin biiyiime ve gelisime bagh
degisikliklerden en az etkilenen diizlem olmasi ve tayin edilmesinde tekrar edilebilir

olmasindan dolayidir.

Bjork,??® 243 bireyin kafa kaidesinin 12 yas ile 20 yas arasindaki biiyiime seklini
incelemistir. Bu c¢alismanin sonuglarina gore Sella ve Nasion noktalarinda diisiik
seviyede yer degistirme ve kafa kaidesinde diizlesme meydana geldigi goriilmiis ancak
bu degisimlerin istatistiksel olarak 6nemli olmadigi belirtilmistir. Schulhof?*® SN
diizleminin normalden sapma gosterdigi durumlarin oldugunu belirterek, Onemli
fizyolojik fonksiyon goésteren olusumlara yakin oldugundan dolayir porion ve orbita
noktalarindan gecen Frankfort Horizontal (FH) diizleminin referans diizlemi olarak
kullaniimasinin daha dogru oldugunu bildirmistir. Ricketts ve ark.”*° da FH diizleminin,
dentofasiyal degisimlerin incelenmesinde SN diizlemine gore bazi klinik, anatomik ve

Ol¢timsel isttnliiklerinin oldugunu bildirmistir.

Bununla birlikte porion noktasinin safalometrik radyografilerde belirlenmesinde
hata olasihigmin yiiksek olmasi nedeniyle FH diizleminin tayin edilmesi SN diizlemi
kadar giivenilir degildir.”®* Adenwalla ve ark.”? agiz kapali pozisyonda cekilen
sefalogramlar {izerinde porion noktasmin ve kondilin belirlenmesinin zor oldugunu
belirtmiglerdir. Pancherz ve Gékbuget,233 yaptiklar1 ¢aligmada porion noktasini
sefalometrik filmlerde anatomik olarak ve sefalostat gostergesi ile belirlemislerdir. Her

iki yontemde de istatistiksel olarak 6nemli hataya rastlamiglardir.
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Maksillanin 6ne dogru olan biiylimesinin devam etmesiyle kafa tabanina olan
pozisyonunun degisebilmesinden dolay1 ¢alismamizda, maksiller dislerin kendi kemik
kaidesi igerisindeki hareketlerinin incelenmesi i¢in tespiti de nispeten kolay olan ANS
ile PNS noktalarin1 birlestiren palatal diizlemin ANS noktasindan lokal c¢akistirilmasi

kullanilmistir.
5.2. Bulgularin Degerlendirilmesi
5.2.1. iskeletsel Yapilara Ait Bulgularin Degerlendirilmesi

5.2.1.1. Sagittal Yon Olgiimlerinin Degerlendirilmesi

Ortodonti literatiiriindeki molar distalizasyon g¢alismalar1 incelendiginde, bu
tedavinin A noktasinin konumu iizerine etkisi ile ilgili ¢eliskili bulgular oldugu
goriilmektedir. Cesitli aparey dizaynlarinin kullanildigi bu c¢alismalarin bazilart A
noktasinin sabit kald1g1n1,78’ 106, 115,234 i1 dirirken digerleri bu anatomik noktanin ileriyeg’
39, 42,4454 yveya geriye® dogru hareket ettigini rapor etmislerdir. Benzer sekilde
distalizasyon sonrast SNB ve B-PtV 6l¢iimlerindeki degisimleri inceleyen galigmalarin

11, 39, 223

bir kismi bu Olgiimlerde azalma oldugunu kaydederken, digerleri ise bu

9,10, 123, 234

degerlerde artis meydana geldigini tespit etmistir.

Calismamizda, iist ¢enenin sagittal yon konumunu gosteren SNA acist ve A-Y
ekseni mesafesi ile alt ¢enenin sagittal yon konumunu gosteren SNB agisi ve B-Y
ekseni mesafesi Olclimleri distalizasyon ve sabit tedavi uygulamasi sonucunda 6nemli
diizeyde artmistir. Bu Olgiimlerdeki artiglarin tedavi sonrasi donemde de istatistiksel
olarak 6nemli diizeyde devam ettigi goriilmektedir. Buna bagli olarak ¢enelerin birbiri
ile iligkisini gosteren ANB agisinda ise ortodontik tedavi déneminde ve sonrasinda

onemli bir degisiklik goriilmemistir. Literatiirde de, distalizasyon yapilan bireylerin
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sabit tedavisi tamamlandiginda alt ve iist ¢ene sagittal yon 6l¢iimlerinde artisin oldugu

bildirilmektedir,'? 464850

Ngantung ve ark.” Distal Jet apareyi ile yapilan maksiller molar
distalizasyonunun etkilerini, distalizasyon sonrasi ve sabit tedavi sonrasi inceledikleri
calismalarinda PTV-A ve PTV-B mesafelerini 6l¢miisler ve ¢alismamizin sonuglarina
benzer sekilde sabit tedavi tamamlandiginda c¢enelerin sagittal yon hareketlerinde

istatistiksel olarak 6nemli dlgiide artis rapor etmislerdir.

Angelieri ve ark.* Pendulum apareyi ile yaptiklari calisma sonucunda
distalizasyon sonrasi1 SNA, SNB ve SND acilarinda istatistiksel olarak onemli bir
azalma, sabit ortodontik tedavi ile maksiller anterior dislerin retraksiyonundan sonra ise
bu Olclimlerde istatistiksel olarak onemli bir artig saptamislardir. Baslangic degerine
gore sabit tedavi sonrasinda SNA, SNB ve SND ol¢iimiindeki artis bizim
calismamizdaki bulgular1 desteklemekle beraber istatistiksel olarak onemli degildir.
Tedavi esnasinda alt ve {ist ¢ene agilarinda benzer artisin ve azalmanin olmasi nedeniyle
ANB agis1 bizim c¢alismamizdaki gibi istatistiksel olarak Onemli bir sekilde

degismemistir.

Chiu ve ark.*® Distal Jet ve Pendulum distalizasyon apareylerinin etkilerini
karsilastirdiklar1 g¢aligmalarinda, sabit tedavileri tamamlandiktan sonra dissel ve
iskeletsel etkileri arastirmiglardir. Pendulum grubunda sabit ortodontik tedavi
tamamlandiginda c¢alismamizin verilerinin aksine SNA ve SNB acilarinda azalma
gorilmiistiir. Pendulum apareyi ile distalizasyon yapilan gruptaki SNB agisindaki
azalma calisma sonug¢larimiz ile uyumlu degildir. Buna ragmen 3 ay daha fazla

uygulanan Distal Jet grubunda mandibular biiyiimenin daha fazla olmasi nedeniyle
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SNB’de artis tespit edilmistir. SNB agisindaki artis ile iliskili olarak da ANB agisinda

azalma gozlenmistir.

Chiu ve arkadaslarmim® calisma sonuclarma benzer sekilde Burkhardt ve
arkadaslarimin®® yaptig1 calismada da Pendulum apareyi uygulanan grupta sabit tedavi

sonrasindaki kayitlarda SNA, SNB ve ANB 6l¢limlerinde azalma tespit edilmistir.

Mariani ve ark.?®® iskeletsel ve geleneksel ankraj alan distalizasyon
yontemlerinin etkilerini karsilastirdiklar1 ¢aligmalarinda dis-doku destekli Pendulum
apareyi uygulanan grupta, baslangictan sabit tedavi sonrasina SNA, SNB ve ANB

Olctimlerinde azalma, PTV-A ve PTV-B mesafelerinde ise artis gdzlenmistir.

Caprioglio ve ark.*® segmental Pendulum ve Quad Pendulum distalizasyon
apareylerini karsilagtirdiklar1 ¢aligmalarinda sabit tedavi sonrasinda her iki grupta da
calismamiz ile uyumlu olarak SNA ve SNPg acilarinda artis tespit etmislerdir. ANPg
acisinda ise azalma bulmuslardir. Bu durum alt ¢enenin iist ¢geneye gore daha fazla

bliytimesi ile agiklanabilir.

Literatiirde distalizasyon sonrasi sabit tedavinin iskeletsel ve digsel etkilerini
arastiran yukarida bahsettigimiz ¢alismalarin yaninda uzun dénem sonuglarini inceleyen
kisith sayida calisma meveuttur. Caprioglio ve ark.® Pendulum apareyi ve sonrasinda
sabit ortodontik tedavi uyguladiklar1 76 hastada molar dislerin hareketini ve iskeletsel
degisimlerini uzun donemde (7 yil 2 ay) arastirmiglardir. Sagittal yon ol¢iimlerinden
SNA ve SNPg’yi incelediklerinde sirasiyla baslangigtan sabit tedavi sonrasina 0.1° ve
0.9° arttig1, kapsamli ortodontik tedavinin tamamlanmasi ile uzun déonem sonrasinda ise
0.8° ve 1.7° artis oldugu goriilmiistiir. Alt ve iist ¢enenin sagittal yondeki konumunu

gosteren bu bulgular calismamizin sonuglariyla uyumludur.
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5.2.1.2. Dik Yon Olciimlerinin Degerlendirilmesi

Calismamizda ortodontik tedavi doneminde, tim dik yon agisal olgiimlerinde
artis oldugu ve SN-MD ve PD-MD ol¢limlerindeki artiglarin istatistiksel olarak énemli
oldugu goriilmiistiir. A-X ekseni, B-X ekseni, ANS-Me, N-Me ve ANS-Me/N-Me dik
yon Ol¢timlerinde de istatistiksel olarak énemli artiglar tespit edilmistir. Tedavi sonrasi
uzun donemde tiim dik yon boyutlarindaki artiglarin devam ettigi, dik yon agisal
Olctimlerinde ise azalmanin oldugu goriilmiistiir. Total takip donemine bakildiginda dik
yon boyutlarinda istatistiksel olarak Onemli artislar goriilmiis, dik yon agisal
Olctimlerinde ise SN-PD acisindaki azalma disinda istatistiksel olarak onemli bir
degisim tespit edilmemistir. SN-PD agisindaki azalma istatistiksel olarak ©6nemli

olmasina ragmen klinik olarak anlamli bulunmamastir.

Burkhardt ve arkadaslarnin®® yaptig1 calismada Pendulum grubunda ortodontik
tedavi sonunda c¢alismamizda elde edilen sonuglara benzer sekilde dik yon
Ol¢timlerinden ANS-Me mesafesinde 4.5 mm ve mandibular diizlem agisinda 1.2° artis

tespit edilmistir.

Bulgularimizla uyumlu olarak Mariani ve ark.?®*® galismalarinda Pendulum
grubundaki dik yondeki degisimleri degerlendirmek icin SN-PP, PP-GoMe, FMA
acilarin1 ve ANS-Me mesafesini 6lgmiisler ve sabit tedavi sonrasinda artis oldugunu

rapor etmiglerdir.

Angelieri ve ark.”® Pendulum apareyi uygulanan hastalarda dik yonde meydana
gelen degisimi degerlendirmek i¢in SN.GoGn, SN.Gn ve FMA agilarini1 dlgmiisler ve
sabit tedavi sonrasinda istatistiksel olarak Onemli bir degisim olmadigini belirtip,
distalizasyon —mekaniklerinin ~ kullanimiyla  kraniyofasiyal biliylime paterninin

degismedigini vurgulamiglardir. Maksiller molar dislerin distalizasyonunun alt ¢enenin
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saat yonii rotasyonuna yol agarak SN.Gn 6l¢limiinde istatistiksel olarak 6nemli bir artiga
neden oldugunu ayrica SN.Gn degerinin seviyeleme safhasinda sabit kaldigin1 ve sabit
tedavi sonrasinda azalarak baglangi¢ degerine geri dondiigiinii belirtmislerdir. ANS-Me
Olclimiinde de bizim bulgularimiza benzer sekilde ortodontik tedavi doneminde

istatistiksel olarak 6nemli artisin oldugunu rapor etmislerdir.

Caprioglio ve ark.*® sabit tedavi sonrasinda her iki grupta S-N/ANS-PNS, ANS-

PNS/GoGn ve S-N/Go-Gn dik yon 6l¢timlerinde artis tespit etmislerdir.

Ngantung ve ark.*? Distal Jet ile yaptiklar1 aragtirmada distalizasyonla dik yon
acilarinda artig goriilmiisse de sabit tedavi tamamlandiginda SN-PP agisinda 0.03° ve
FMA agisinda 0.12° istatistiksel olarak O6nemli olmayan bir azalma goriilmiistiir.
Calismamizdaki bulgulara benzer olarak ANS-Me mesafesinde 3.57 mm ve ANS-

Me/N-Me olgtimiinde 0.52°lik 6nemli artislar gerceklesmistir.

Chiu ve ark.*® Pendulum grubunda dik yén 6lgiimlerinden ANS-Me mesafesinde
4.4 mm artis, FH-MD agisinda 0.9° artig goriiliirken, FH-PD agisinda ise 0.6° azalma

gOriilmiistiir.

Caprioglio ve arkadaslarlmnSO yaptiklart uzun donem caligsmalarinda ortodontik
tedavi doneminde ANS-PNS/G0-Gn agisinda 1.3° artis goriiliirken tedavi sonrasi uzun
donemde 1.5° azalma meydana gelerek baslangi¢ degerine yaklagsmistir. Bu bulgular,

bulgularimizla benzerlik gostermektedir.

5.2.2. Dissel Yapilara Ait Bulgularin Degerlendirilmesi
Calismamizda maksiller birinci molar dislerin distalizasyon miktarlarini

degerlendirmek icin U6-ANS ve U6-Y ekseni mesafeleri 6l¢iilmiistiir. Bu 6l¢iimlerde,

9,12, 38, 39

kuronun distal devrilmeden en az etkilenmesi sebebiyle, molar dislerin en genis

mezio-distal boyutlari birlestiren dogrunun orta noktasi tercih edilmistir. Ortodontik
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tedavi doneminde U6-ANS mesafesinde distalizasyon ve sabit tedavi sonucu elde edilen
1.76 mm’lik artisin istatistiksel olarak 6nemli oldugu goriilmiistiir. Tedavi sonrast uzun
donemde 0.31 mm’lik niiks goriilse de total takip donemine bakildiginda 1.45 mm
istatistiksel olarak onemli diizeyde net distalizasyon ger¢eklesmistir. Bu niiksiin takip
doneminde dislerin dogal mezializasyon egiliminden ve molar dislerin kuronlarinin
baslangica kiyasla yaklasik 2° meziale yatmasindan kaynaklandigi diistiniilmektedir.
U6-Y ekseni mesafesinde ortodontik tedavi doneminde istatistiksel olarak Onemli
diizeyde bir farklilik bulunmamistir. Maksiller birinci molar dislerde distalizasyon
olmasina ragmen bu 6l¢iimde dnemli bir degisimin olmamasi distalizasyon etkisinin tist
¢enenin anterior yondeki biiyiimesi tarafindan kompanse edilmesi ile agiklanabilir.?*°
Nanda ve Ghosh®®’ tarafindan yapilan biiyiime c¢aligmasinda, {ist ¢genede 12-18 yaslari
arasinda kizlarda 1.72 mm, erkeklerde 4.45 mm 6ne hareket oldugu bildirilmistir. U6-Y
ekseni arasindaki mesafede tedavi sonrasi uzun donemde 1.5 mm ve total takip
doneminde 2.06 mm artis kaydedilmesi biiyiik oranda, iist ¢genenin bu siiregte 6ne dogru

olan biiyiimesinden kaynaklanmaktadir.

Maksiller molar dislerde saglanan hareketin tipini belirlemek i¢in U6-PD acisal
Olgtimiinden yararlanilmigtir. Maksiller molar disler ortodontik tedavi doneminde 1.63°

ve tedavi sonrast uzun donemde 0.42° meziale egilmislerdir.

Maksiller molar dislerde dik yonde meydana gelen degisimleri incelemek igin,
U6-PD ve U6B-X ekseni mesafeleri dlciilmiistiir. Ust birinci molar dislerin maksillanin
kemik kaidesine olan vertikal konumunu belirten U6-PD degerindeki artis ortodontik
tedavi déneminde 1.33 mm, tedavi sonrasi uzun donemde 0.39 mm ve total takip
doneminde toplam 1.73 mm olarak bulunmustur. Calismamizdaki sabit tedavi sonrasi
bulgularimiza benzer sekilde Burkhardt ve ark.?® 1.7 mm, Ngantung ve ark.'? 1.4 mm

ve Angelieri ve ark.”® bu dislerde 1.6 mm ekstriizyon rapor etmislerdir. U6-X ekseni
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degerindeki artis ortodontik tedavi doneminde 3.04 mm, tedavi sonrasi uzun donemde
1.25 mm ve total takip doneminde toplam 4.29 mm olarak bulunmustur. incelenen
biitlin donemlerdeki ekstriizyon miktarlarinin istatistiksel olarak Onemli oldugu
bulunmustur. U6-X eksenindeki artisin molar disin ekstriizyonunun ve daha ¢ok da {ist

¢enenin dik yondeki biiyiimesinin sonucu oldugu kanaatindeyiz.

Angelieri ve arkadaslarinin yapmis oldugu calismada®® maksiller molarlarin
distale devrilme ile birlikte 2 mm distalizasyonundan sonra uygulanan sabit tedavinin
tamamlanmasiyla bu dislerin baslangic konumuna ve egimine geri dondigi
bildirilmistir. Bununla birlikte distalizasyon agsamasinda maksiller birinci molarlarin dik
yonde stabil oldugu, sabit tedavi esnasinda ise ekstriizyon meydana geldigi

belirtilmistir.

Caprioglio ve ark.> tarafindan maksiller birinci molarlarda ortodontik tedavi
tamamlandiginda 3.1 mm distale hareket, 1.5 mm ekstriizyon ve 5.8° distale devrilme

oldugu rapor edilmistir. Bazi ¢aligmalarda®® #%°

elde edilen distalizasyon miktarinin
sabit tedavi esnasinda biiyiik oranda kaybedildigi bildirilmesine ragmen Caprioglio ve
ark>® 5.1 mm’lik distalizasyonun % 57’sinin maksillanin biiyiimesi esnasinda
korundugunu belirterek ankraj tedbirlerinin 6nemine dikkat ¢ekmistir. Tedavi sonrasi

uzun donemde ise ¢alismamizla uyumlu olarak 0.2 mm meziale hareket, 0.4 mm

ekstriizyon ve 0.4° meziale devrilme gozlenmistir.

Ngantung ve ark.'? distale edilmelerine ragmen maksiller birinci molar dislerin
sabit tedavi sonrasinda baslangica gore 2.8° meziale devrik ve 1.8 mm mezialde
konumlanmis oldugunu belirtmislerdir. Arastiricilar  ilk  bakista bu meziale
konumlanmanin sasirtict bir durum gibi goriindiigiinii belirtmislerdir. Mandibula normal

biliylimesine devam ederken maksillanin da biiyliyerek birinci molar disi meziale
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tagidigin1 ve Simif I molar iliskiyi devam ettirdigini belirtmislerdir. Calismamizda da
ilging olarak distalizasyon olmasma ragmen U6-Y ekseni mesafesinde degisim
goriilmemistir. Bu nedenle biiyiime ile tedavi etkilerini ayirt edebilmek gii¢c olsa da

maksillanin lokal ¢akistirmasi yapilarak net distalizasyon dl¢iilmeye caligilmistir.

Chiu ve ark.”® sabit tedavi tamamlandiginda calismamizla benzer sekilde
maksiller birinci molarlarin orijinal pozisyonuna gore Pendulum grubunda 0.6 mm
distalde konumlandigini bulmuslardir. Ayrica rapor edilen 1.7 mm ekstriizyon ve 3°

meziale devrilme de bizim bulgularimizla ortiismektedir.

Burkhardt ve ark.”®® Pendulum ile maksiller birinci molar dislerde elde edilen
distalizasyonun % 87’sinin sabit tedavi sonrasinda kaybedilerek dislerin orjinal

pozisyonuna gore 0.8 mm distalde konumlandigini belirtmislerdir.

Mariani ve ark.”®* yaptiklari ¢alismada Pendulum grubunda distale edilen
maksiller birinci molar dislerde sabit tedavi esnasinda meziale hareket ve ekstriizyon

oldugunu gozlemistir.

Caprioglio ve ark.* tarafindan segmental ve Quad Pendulum apareylerinin
etkilerinin karsilagtirildig: ¢alismada ortodontik tedavi tamamlandiginda molar dislerde
meziale devrilme ile birlikte meziale hareket ve ekstriizyon goriilmesi galismamizin

bulgulariyla uyumludur.

Calismamizda, konumu ve egimlenmesi U4-ANS, U4-Y ekseni, U4-X ekseni,
U4-PD mesafeleri ve U4-PD agis1 Olgiimleri kullanilarak degerlendirilen maksiller
birinci premolar disler ortodontik tedavi doneminde istatistiksel olarak dnemli diizeyde
4.34° distale devrilme ile birlikte distale hareket ederken 1.50 mm ekstriize olmuslardir.
Tedavi sonrasi uzun dénemde U4-ANS mesafesinde goriilen 0.30 mm niiks ile meziale

hareketinde 0.29° meziale devrilme ve 0.25 mm ekstriizyon meydana gelmistir. Ancak
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yine de total takip doneminde baslangi¢ degerine gore toplam 1.60 mm distalizasyon
istatistiksel olarak énemlidir. Maksiller birinci premolar dislerde distalizasyon olmasina
ragmen U4-Y ekseni mesafesinin degismemis olmasinin {ist ¢enenin anterior yonde
bliylimesine bagli oldugu diisiiniilmektedir.”® Tedavi sonrasi uzun dénemde ise bu
Olclimde list ¢genenin devam eden biiylimesine ve premolar disin mezial hareketine bagl
olarak 1.51 mm istatistiksel olarak onemli artis gérilmiistiir. U4-X eksenindeki artiglar

iist genenin dik yonde biiyiimesine ve premolar dislerin ekstriizyonuna baglanabilir.?*

Calismamizda T2-T1 déneminde maksiller birinci premolar diglerde belirgin bir
distal tippingin olmasi, muhtemelen, T2 kaydinin distalizasyonun hemen sonrasinda
degil de sabit tedavinin de tamamlanmasinin ardindan alinmasindan kaynaklanmaktadir.
Ankraj bolgesi i¢inde olmalart nedeniyle bu dislerin distalizasyon sirasinda kaginilmaz
olarak meziale tipping yapmasi ve takip eden sabit ortodontik tedavi esnasinda eski

konumlarina®® *° dénmesi hatta distale yal‘tmasl48 literatiirde sikga rastlanan etkilerdir.

Angelieri ve ark.*® ortodontik tedavi sonrasinda maksiller birinci premolar
digslerde 1.8 mm ekstriizyon bulmuslardir. Bununla birlikte Pendulum apareyiyle
maksiller molar distalizasyonu safhasinda birinci premolarlarda 6.5° meziale devrilme
ve sabit tedavi esnasinda 10.5° diklesme goriilmiis ve tedavi sonrasina kadar stabil
kalmistir. Anteroposterior yonde birinci premolarlar Pendulum apareyi ile 3.6 mm
meziale hareket etmesine ragmen seviyeleme safhasinda transseptal liflerin etkisiyle

distale hareket etmis ve tedavi sonrasinda baslangi¢c konumuna geri donmiistiir.

Caprioglio ve ark.*® maksiller birinci molarlarin Pendulum apareyi ile
distalizasyonunda birinci premolar dislerde 1.1 mm meziale hareket, 0.3 mm ekstriizyon
ve 1.2° meziale devrilme oldugunu gostermislerdir. Sabit tedavi esnasinda 2.2 mm

distale hareket, 0.9 mm ekstriizyon ve 1.1° distale devrilme olusmustur. Uzun donem
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takibi esnasinda ise 0.2 mm meziale hareket, 0.2 mm ekstriizyon ve 0.3° meziale

devrilme gozlenmistir.

Chiu ve ark.*® sabit tedavi tamamlandiginda maksiller birinci premolarlarda

Pendulum grubunda 0.1 mm mezial hareket ve 2 mm ekstriizyon meydana gelmistir.

Burkhardt ve arkadaslarmm?® yaptig1 ¢alismada birinci premolar dislerin sabit

tedavi sonrasinda baslangictaki 6n-arka yondeki konumuna dondiikleri belirtilmistir.

Mariani ve ark.?®® calismalarinda pendulum grubunda sabit tedavi sonrasinda
p g
baslangica gore premolar dislerde distale devrilme, ekstrliizyon ve meziale hareket

oldugu bildirilmistir.

Caprioglio ve ark.*® her iki Pendulum grubunda da ¢alismamizla uyumlu olarak
iist birinci premolar dislerde sabit tedavi sonrasinda ekstriizyon ve distale hareket
gozlemlerken distalizasyon safhasinda meydana gelen meziale devrilmenin miktarinin
sabit tedavi sonrasinda azaldiginmi bildirmislerdir. Calismamizda ise bu dislerde sabit

tedavi tamamlandiginda distal devrilme meydana gelmistir.

Calismamizda uygulanan distalizasyon ve sabit tedavinin kesici dislere olan
etkisini degerlendirmek, olusan hareket tipi ve miktarini belirlemek icin U1-PD, Ul1-X
ekseni, UI1-ANS, ULl-Y ekseni mesafeleri ve UIL-PD agisal Olglimlerinden
yararlanilmistir. Bu Olgiimlerde ortodontik tedavi doneminde ve sonrasinda uzun
donemde maksiller kesici dislerin eksen egimlerindeki artis ve retriizyon miktar
istatistiksel olarak onemli bulunmamistir. U1-Y ekseni mesafesindeki 6nemli artigin {ist
cenenin anterior yondeki biiyiimesi ile uyumlu oldugu goriilmektedir.”® Her bir
degerlendirme doneminde meydana gelen ekstriizyon miktarlarmin ise istatistiksel

olarak dnemli oldugu bulunmustur.
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Angelieri ve arkadaglarinin®®

yaptig1 calismada maksiller kesici dislerde,
distalizasyon ve sabit tedavi sonrasi ¢alisma sonuglarimiza benzer sekilde 0.5 mm

ekstriizyon tespit edilmistir. Distalizasyon asamasinda 3.8° bukkale devrilerek protriize

olan kesici digler de sabit tedavi sonrasi retriize olarak baslangi¢ konumuna donmiistiir.

Ngantung ve ark.? kesici dislerde distalizasyon esnasinda 12.2° labial
devrilmenin meydana geldigini bunun da muhtemelen distalizasyonla birlikte
braketlenerek seviyelenmesine bagli olabilecegini belirtmislerdir. Sabit tedavi
tamamlandiginda kesici disler 6.9° diklesmesine ragmen 5.3° labiale devrilme
calismamizin aksine istatistiksel olarak onemli bulunmustur. Kesici dislerde goriilen

ekstriizyon miktar1 ise ¢alismamizda oldugu gibi 6nemli bulunmustur.

Chiu ve arkadaslarinin® yaptig1 calismada sabit tedavi tamamlandiginda
maksiller kesici dislerin Pendulum grubunda 0.2 mm protriize oldugu ve 0.9 mm

ekstriizyon goriildiigii bildirilmistir.

Burkhardt ve arkadaslarmnin®® yaptigr c¢alismada Pendulum grubunda sabit
tedavi sonrasinda bizim ¢alisma sonuglarimiza benzer sekilde maksiller kesici dislerde 1
mm ekstriizyon ve bizim bulgularimizin aksine 0.1 mm protriizyon rapor edilmistir.
Ancak bu miktardaki bir farkliligin 6l¢lim hatasindan kaynaklanmasi bile olasidir.
Yazarlarin, maksiller kesici dislerde tespit ettigi 2.8° labiale devrilme, ¢aligmamizda

meydana gelen labiale devrilme miktarindan daha fazladir.

Mariani ve ark.”* pendulum grubunda sabit tedavi sonrasinda maksiller kesici

dislerde protriizyon ve ekstriizyon oldugunu rapor etmislerdir.

Caprioglio ve ark.*® her iki grupta da distalizasyon safthasinda protriize olan
kesici dislerin sabit tedavi sonrasinda baslangica gore daha retriize oldugunu bildirmesi

calismamizla uyumludur. Segmental Pendulum grubunda bulgularimiza benzer sekilde
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1.0 mm ekstriizyon meydana gelirken Quad Pendulum grubunda ise 0.1 mm intriizyon

oldugu bildirilmistir.

5.2.3. Yumusak Dokulara Ait Bulgularin Degerlendirilmesi

Calismamizda {ist dudagin konumunu belirlemek igin Ls-Y ekseni mesafesi, alt
dudagin konumu i¢in Li-Y ekseni mesafesi kullanilmistir. Bu o6l¢iimler tedavi
doneminde 6nemli diizeyde artmis, tedavi sonrasi uzun donemde Onemli bir degisim
goriilmemistir. Tedavi donemindeki artisin  adolesan bireylerde maksillanin
biiyiimesine,”®® dudak kalmhigmin artmasma®® ve calismamizda istatistiksel olarak
onemli olmasa da maksiller kesici dislerin labiale devrilmelerine bagli oldugu

diistiniilebilir.

Ngantung ve ark.'? iist dudak-E diizlemi ve alt dudak-E diizlemi mesafesinin
distalizasyon sathasinda arttifin1 belirtmislerdir. Sabit tedavi tamamlandiginda
baslangic konumuna gore maksiller kesici dislerde labiale devrilme go6zlenmesine
ragmen Ust dudagin 1.4 mm retriizyonu, alt dudak da ise 0.02 mm ile 6nemli bir
degisimin olmadig1 gozlenmistir. Ancak E diizleminin adolesan bireylerde biiylimeye
bagli meydana gelen burun ve ¢ene ucundaki degisimlerden etkilenmesi®*® sebebiyle

dudaklarin bu diizleme gére degerlendirilmesi giivenilir olmayabilir.

Chiu ve ark.** Pendulum grubunda sabit tedavi sonrasinda iist dudagin E
diizlemine gore retraksiyonu gozlenirken alt dudakta ise protriizyonu izlenmistir. Ayrica
apareyin yumusak doku profiline minimal etkisi oldugunu belirtmislerdir. Burkhardt ve
arkadaslarinin®® yaptig1 caligmada iist ve alt dudagin E diizlemine gore retriizyonu

gozlenmistir.
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5.2.4. Model Olciimlerinin Degerlendirilmesi

Calismamizda ark uzunlugu ortodontik tedavi doneminde ortalama olarak 3.23
mm artmistir. Tedavi sonrast uzun donemde 0.65 mm azalma goriilmesine ragmen
baslangi¢c degerine gore bu parametrede 2.62 mm istatistiksel olarak onemli artis elde

edilmistir.

Ortodontik tedavi doneminde overbite, overjet, caprasiklik indeksi, sag molar
iligski ve sol molar iliski 6l¢limlerimizdeki azalmalarin istatistiksel olarak dnemli oldugu
tespit edilmistir. Tedavi sonrasi uzun donemde overjette, caprasiklik indeksinde ve sag
molar iligkide 6nemli diizeyde niiks gozlense de elde edilen diizelmelerin 6nemli oranda
korundugu tespit edilmistir. Distalizasyon sathasinda elde edilen Sinif I iligkiden sonra
bir¢ok hastada mandibulanin maksillaya gore daha fazla biiylimesi sonucunda maksiller

birinci molarlarin da meziale hareketi s6z konusu olmaktadir.??°

Caprioglio ve ark.®® yaptiklari gahsmada distalizasyon ile diizeltilen molar
iliskinin uzun donem takibi esnasinda istatistiksel olarak dnemli bir degisim olmadigini
bildirmislerdir. Bunun sebebini maksillomandibular biiyiime esnasinda dentoalveoler
kompanzasyon ile Sinif I molar iligkinin korunmasina ve biiyiiyen hastalarda iskeletsel
bliylime paterninin ve dogru interkiispidasyonun muhtemel olumlu etkilerine
baglamiglardir. Ayrica mandibulanin pozisyonunda postretansiyon déneminde ¢ok az
degisiklik oldugunu saptamislardir. Sabit tedavi ile elde edilen overbite ve overjetin de
uzun donem takibi esnasinda goriilen 0.4’er mm’lik artigin istatistiksel olarak onemli

olmadigini belirtmislerdir.

Ngantung ve ark.’? bulgularimmizla benzer sekilde sabit tedavi sonrasinda

overbite ve overjette sirastyla 3.34 mm ve 2.23 mm’lik istatistiksel olarak onemli bir
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azalma oldugunu tespit etmislerdir. Distalizasyon ile elde edilen molar iligkinin sabit

tedavi esnasinda da korundugu bildirilmistir.

Chiu ve ark.”® Burkhardt ark.?”® ile Caprioglio ve arkadaslarmin®® yaptigi
calismalarda sabit tedavi sonrasinda overjet ve overbite Ol¢limlerinde azalma
goriilmistiir. Distalizasyon ile elde edilen molar iligski sabit tedavi esnasinda maksiller
molar dislerin mezializasyonuna ragmen korunmustur. Mandibular biiyiime esnasindaki
Sinif I molar iligkiyi devam ettirmek ig¢in maksiller molar dislerin meziale olan bu

hareketi, dentoalveoler kompanzasyonun normal bir siireci olarak dﬁsﬁnﬁlebilir.239
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamizda dis-doku destekli apareyler ile yapilan {ist molar distalizasyonu ve
sonrasinda uygulanan sabit ortodontik tedavinin uzun doénemdeki etkinlikleri lateral
sefalometrik filmler ve ortodontik alg1t modeller kullanilarak degerlendirilmis ve sonug

olarak:

1. Alt ve iist ¢enenin 6n arka yon konumunu gosteren Slgiimler ortodontik tedavi

doneminde ve sonrasinda uzun donemde artmaistir.

2. Dik yon boyutlarinda her iki donemde de artig goriilmiistiir. Dik yon
acilarinda ise tedavi doneminde artig, tedavi sonrasi uzun donemde azalma tespit

edilmistir. Total takip doneminde 6nemli bir degisiklik olmamustir.

3. Sabit tedavi tamamlandiginda maksiller birinci molar dislerin tedavi 6ncesine
gore daha distal konumda oldugu goriilmiis, tedavi sonrasi uzun dénemde bir miktar
niiks gozlenmesine ragmen, tedavi esnasinda elde edilen distalizasyon onemli Olciide
korunmugtur. Tedavi esnasinda ve sonrasinda molar dislerde ekstriizyon meydana

gelmistir.

4. Ust birinci premolar disler distale devrilme ile birlikte distale hareket ederken
ekstriize olmuslardir. Tedavi sonrasi uzun déonemde niiks meydana gelse de ortodontik

tedavi ile elde edilen distalizasyon biiyiik 6l¢lide korunmustur.

5. Maksiller kesici dislerde tedavi doneminde ve sonrasi uzun donemde

ekstriizyon tespit edilmistir.

6. Ust ve alt dudaklarn konumunu gdsteren dl¢iimler tedavi déneminde artmus,

tedavi sonras1 uzun donemde ise dnemli bir degisime ugramamaistir.
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7. Ortodontik tedavi doneminde molar dislerin distalizasyonu ile ark
uzunlugunda artis saglanmistir. Uzun donemde bir miktar azalma gozlense de tedavi ile

elde edilen ark uzunlugu biiyiik 6l¢iide korunmustur.

8. Ortodontik tedavi doneminde elde edilen overbite, overjet ve g¢aprasiklik
indeksi Olglimlerinde, tedavi sonrasinda bir miktar niiks olmasina ragmen elde edilen

degisiklikler uzun donemde 6nemli oranda korunmustur.

9. Digsel Sinif II olgularda molar distalizasyonu ve sabit tedavi ile elde edilen
Sinif I molar iligki, tedavi sonrasi uzun donemde maksillomandibular biiylime devam

etmesine ragmen bundan etkilenmemistir.

10. Sonu¢ olarak, calismamizda distalizasyon sonrast arsiv kayitlari
bulunmadigindan elde edilen distalizasyon miktar1 degerlendirilememis olsa da, sabit
tedavi tamamlandigindaki net distalizasyon miktarinin uzun dénemde korundugu ve
elde edilen molar iliskinin devam ettigi tespit edilmistir. ileride yapilacak ¢aligmalarda
bir kontrol grubunun eklenmesiyle bilylimenin tedavi sonuglarina olan etkisinin ayirt
edilebilmesinin ve ii¢ boyutlu goriintileme yontemlerinin kullanilmasiyla maksiller
molar distalizasyonunun daha kapsamli bir sekilde degerlendirilmesinin literatiire daha

genis katkilar saglayacagini diistinmekteyiz.
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EK-2. ETIK KURUL ONAY FORMU

T.C
ATATURK UNIVERSITESI
DiSHEKIMLIGI FAKULTESI DEKANLIGI
ETIiK KURULU

Say1: 01 14/01 /2014

ORTODONTI ANABILIiM DALI BASKANLIGINA
27. 12. 2013 tarih ve 272 sayili yaziniz ekinde gonderilen, Ortodonti Anabilim Dali
doktora ogrencisi Dt. .Filiz AKKABAK USLU’nun Doktora Tezi “Maksiller Molar
Distalizasyonu Yap_llax__i Bireylerde Uzun Dénem Sonuglarin Degerlendirilmesi” ile ilgili,
etik kurul basvurusu kutﬁlumuz'tarafmdan incelenmis olup, konu ile ilgili alinan karar asagida
sunulmustur. L :

Bilgilerinizi arz-ve rica ederim. -

ﬁﬂn

of. Dr. Abubekir HARORLI
Etik Kurul Bagkan

KARAR No: 01/2014. Ortodonti Anabilim Dali Baskanliginin 27. 12. 2013 tarih, 272
sayil yazis1 ve-ekleri okunarak kurul iiyelerinin bilgisine sunuldu.

Ortodonti Anabilim Dali doktora dgrencisi Dt. Filiz AKKABAK USLU’nun Doktora
Tezi “Maksiller Molar -_])iétaﬁiasyonu_f Yapilan Bireylerde Uzun Dénem Sonuglarin
Degerlendirilmesi” ile ilgili-etik kurul bagvurusu kurulumuz tarafindan incelendi.

Yapilan goriismeler sonucunda; Saghk Bakanhg: tarafindan yayimlanan 19 Agustos
2011 tarih ve 28030 sayili “Klinik Arastirmalar Hakkinda Yonetmelik” hiikiimlerine baglh
kalinarak yapilacak ¢alismanin etik kurallara uygun oldugu kanaatine varildi (oy birligi).
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EK-3. BILGILENDIRILMIiS OLUR FORMU

ATATURK UNIVERSITESI SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU MUDURLUGU i
. .. ETIK KURUL BILIMSEL ARASTIRMA VE TEZ BASVURU FORMU e
(GONULLULERINBILGILENDIRILMESI VE RIZASININ ALINMASI PROTOKOLU) %.

GONULLULERIN BILGILENDIRILDIGI VE RIZASININ ALINDIGI GOSTEREN ANA ESASLAR

Atatiirk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali’nda ‘’Maksiller molar distalizasyonu yapilan
bireylerde uzun donem sonuclarin degerlendirilmesi’’ adli ¢alisma gerceklestiriyoruz.

Sizin de bu arastirmaya katilmanizi Gneriyoruz. Ancak hemen sdyleyelim ki bu arastrmaya katilip katlmamakta serbestsiniz. Calismaya
katilim goniilliilik esasina dayalidir. Kararinizdan énce arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra
aragtirmaya katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Bu caligmada amacimiz sabit ortodontik tedaviyle iist 1. Bilyiik aza dislerin distalizasyonu yapilan hastalarin tedavisi
bittikten bir sire sonra tekrar muayene edilerek tedavi sonuclarinin etkinliginin incelenmesidir.

Eger aragtirmaya katilmayi kabul ederseniz Filiz Uslu veya onun gorevlendirecegi bir hekim/aragtirmaci
tarafindan muayene edileceksiniz ve bulgular kaydedilecektir. inceleme sonucunda uygun gériirse bu calismaya alinacaksiniz.

Bu ¢alismaya katilmaniz durumunda sizden rutin réntgen filmleri (sefalometrik film, ortopantomografi ve posteroanterior
film) cekilecek ve ortodontik model dlgiileri alinacaktir. Sizden almis oldugumuz bu kayitlar ortodontik tedavi gérdigiiniiz
dénemdeki kayitlarla karsilastirilarak degerlendirilecektir.

Bu islemler icin 1 gin gelmeniz yeterlidir. Bu islemler esnasinda rahatsizlik veya bir risk beklenmemektedir. Bunun
disinda herhangi bir islem ve uygulama yapilmayacaktir.

Bu calismaya katilmaniz igin sizden herhangi bir Ucret istenmeyecektir. Galismaya katildiginiz icin size ek bir édeme de yapilmayacaktr.

Sizinle ilgili tibbi bilgiler gizli tutulacak, ancak calismanin kalitesini denetleyen gérevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde
incelenebilecektir.

Proje yiriitilmesi esnasnda herhangi bir sebep gostermeden aratrmadan cekilebilirisiniz(ancak aratrmaclar zor durumda brakmamak igin
aratrmadan cekileceimi dnceden bildirmemin uygun olacaktr). Bu durumda da sonraki bakmnz garanti altna alnacaktr. Ayrca tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kouluyla aratrmac tarafndan aratrma d tutulabilirsiniz.

ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorununun
tedavisi sorumlu arastirici tarafindan yapilacak, tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik talep edilmeyecektir.

Arastirma ile ilgili doktorunuz Dt. Filiz Uslu’ya @5 numarali telefondan ulasabilirsiniz.

S

BILGILENDIRILMIi$ OLUR FORMU

Yapilan tiim agiklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim, Kendi basima belli bir diisinme siiresi sonunda adi gegen bu aragtirma
projesinde “katiimci” (denek) olarak yer alma kararini aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve gniilliilik ierisinde kabul
ediyorum.

Katilima
Ad - Soyad
Adres

Telefon

imza e ETTTT YT IRRRRRRRIN

Velisi

Ad - Soyad

http://www.atauni.edu.tr/uploads/disHekForm2/
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Adres

Telefon

imza

Katilimci ile goriisen arastirmaci
Ad - Soyad

Adres

Telefon

imza ......................................

Gdrigme Tanigi:
Ad - Soyad
Adres

Telefon

imza ......................................

Gorev

http:/iwww atauni.edu.tr/uploads/disHekForm2/
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