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OZET

Sevda Tahincioglu, Yeni Bir Yer Tutucu Apareyin Laboratuvar Ortaminda
Test Edilmesi, Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi,
Ortodonti Anabilim Dal, Uzmanhk Tezi, Zonguldak, 2019

Sunulan tez c¢aligmasinin amaci 6lgii ve laboratuvar islemlerine ihtiyag duymayan,
her hastaya goOre ayarlanabilen ve gerektiginde modifiye edilerek disin
diklestirmesini saglayan yeni bir yer tutucu apareyin iiretilmesi ve etkinliginin in

vitro degerlendirilmesidir.

Kuvvet olusturucu eleman olarak Truflex Ni-Ti Open Coil Springs .014” x .036”,
Truflex Ni-Ti Distalizing Springs .010” x .045” ve 3M Nitinol Open Coil Springs
0.033” olmak tizere 3 farkli yay yer tutucu apareye yerlestirilmistir. Test
diizeneginde bu open coiller aktive edilerek prototipin uyguladigi kuvvet degerleri
belirlenmigtir. Elde edilen verilerin istatistiksel analizi ile apareyin etkinligi

belirlenmistir.

Truflex Ni-Ti Open Coil Springs grubunun olusturdugu kuvvet degeri ortalamasi
67,52 g, Truflex Ni-Ti Distalizing Springs grubunun olusturdugu kuvvet degeri
ortalamasi 54,11 g ve 3M Nitinol Open Coil Springs grubunun olusturdugu kuvvet
degeri ortalamasi 69,08 g olarak belirlenmistir. Bu fark istatistiksel olarak anlamlidir

(p<0.05).

Bu caligmanin neticesinde yer tutucu apareyin etkinligi in vitro olarak gosterilmistir.

Ileri klinik calismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Anahtar Kelimeler: yer tutucu, erken siit molar kayb1



ABSTRACT

Sevda Tahincioglu, In Vitro Evaluation of a New Space Maintainer, Zonguldak
Biilent Ecevit University, Faculty Of Dentistry, Department of Orthodontics
Dentistry, Master’s Thesis, Zonguldak, 2019.

The aim of this study is to produce newly designed space maintainer and to evaluate
the effect of the appliance which needs no impression or no laboratory process, can
be adjustable for individual patient and upright teeth with some modifications,

testing in vitro.

Truflex Ni-Ti Open Coil Springs .014” x .036”, Truflex Ni-Ti Distalizing Springs
.010” x .045” ve 3M Nitinol Open Coil Springs 0.033” were placed on the space
maintainer as a force generating element. These open coils were activated on the
prototype and force values determined. Based on the data obtained, statistical

analysis and the effectiveness of the appliance were determined.

The mean force value of Truflex Ni-Ti Open Coil Springs group was 67,52 g, the
mean force value of Truflex Ni-Ti Distalizing Springs group was 54,11 g and the
mean force value of 3M Nitinol Open Coil Springs group was 69,08 g. This

difference is statistically significant.

As result of this study, the efficacy of space maintainer has been proven in-vitro.

Further clinical studies are required.

Key Words: space maintainer, premature loss of primary molars
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SIMGELER VE KISALTMALAR

Alt Cene Lingual ark yer tutucu
Band-Loop yer tutucu

Direkt Bonded Yer Tutucular
Distal-Shoe (kilavuzlayan) yer tutucu
g

Kron-Loop yer tutucu

mm

Nance Lingual ark yer tutucu

Ni-Ti

Open-Face Yer Tutucular

Transpalatal ark yer tutucu
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: DBYT
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1.GIRIS

Siit disleri ¢igneme, konusma, estetik, daimi dislenmenin saglikli gelisimi,
kotii aliskanliklarin 6nlenmesi gibi gorevlerinden dolayr kritik 6neme sahiptir (1).
Koruyucu dis hekimligi uygulamalarindaki gelismelere ragmen, giiniimiizde hala
erken dis kayiplar1 goriilmektedir (2). Erken siit disi kaybi siklikla asir1 madde
kaybina neden olan ¢iiriikler, dentoalveolar apseler, travma ve internal rezorpsiyonlar
sonucu meydana gelmektedir (3-6). Erken siit disi kayb1 ark boyunun azalmasi,
caprasiklik, ektopik slirme, daimi dislerin gomiilii kalmasi, ¢capraz kapanis ve orta hat
sapmasi gibi problemlere neden olabilmektedir (7-9). Bu gibi sorunlarin Oniine
geemenin en dogru yolu siit dislerinin normal eksfoliye olma zamanina kadar agizda
tutulmasi olsa da eger siit disi kaybedildiyse yer tutucu kullanilmalidir (10). Yer
tutucular, bir disin ya da dislerin erken kaybini takiben ark uzunlugunu koruma
amaciyla kullanilan sabit veya hareketli apareylerdir. Genellikle birinci ya da ikinci

slit az1 diginin kaybinda kullanilmaktadirlar (7).

Yer tutucular tek veya cift tarafli olmak iizere hareketli, yar1 sabit ve sabit
olarak siniflandirilmaktadir. Hareketli yer tutucularin hasta kooperasyonu
gerektirmesinin yaninda apareyin kirillabilmesi, oral mukozaya zarar verebilmesi,
kaybedilebilmesi, Ol¢li ve laboratuvar islemlerine ihtiya¢ duyulmast gibi
dezavantajlar1 vardir (7, 11-13). Sabit yer tutucular ise Ozellikle 1iyi
planlanmadiklarinda intraoral dokulara zarar verebilmekte, lehim veya bant
kirilmalar ile karsilagilabilmektedir. Simante edilen kronlar ve bantlar ¢iiriik riski
sebebiyle ¢ikarilip yilda bir kontrol edilmelidir. Hareketli yer tutucular gibi sabit yer

tutucular da fazladan seans ve laboratuvar agamalarina ihtiyag duymaktadir (13-15).

Dis hekimligi pratigine mine piiriizlendirme uygulamasinin girmesi ve adeziv
sistemlerdeki gelismeler sayesinde direkt bonded yer tutucular kullanilmaya
baslanmistir. Direkt bonded yer tutucu iist ya da alt ¢enede I. veya II. siit az1 disinin
kaybiyla olusan boslugu korumak icin bosluga komsu dislere sabitlenen bir
apareydir. Bu yer tutucu 6l¢ii ve laboratuvar asamasi gerektirmemesi ve tek seansta

uygulanabilmesi gibi avantajlara sahiptir (13, 14, 16-19).



Erken siit disi kaybiyla mesiale devrilmis molar disler premolar dislerin
distale devrilmesine, ark boyu azalmasma, okliizal kuvvetlerin dengeli
dagitilamamasina, kemik i¢i periodontal cep olusumuna ya da karsit disin supra
eriipsiyonuna neden olabilmektedir. Bunu 6nlemek amaciyla kaybedilen dis yerine
yer tutucu kullanilmali ya da ivedilikle protetik olarak restore edilmelidir. Devrilme

olustuysa da ¢esitli mekaniklerle diklestirilmelidir (20).

Sunulan tez calismasinin amaci yeni bir yer tutucu apareyin laboratuvar
ortaminda etkinliginin kanitlanmas1 ile hastalar iizerinde uygulanabilir hale
getirilmesi ve bu sayede Ol¢ii ve laboratuvar islemlerine gerek kalmadan zaman
tasarrufu saglamak ve daimi dis siirene kadar boslugu koruyarak komsu dislerin
bosluga devrilmesini 6nlemek ve eger komsu diste bir devrilme olustuysa diklestirme

yapabilmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Siit Dislenme

Siit dislerinin siirmesinden 1. daimi az1 dislerin siirmesine kadar devam eden
stireye siit dislenme donemi denir (21). Siit disleri, daimi dislerin dogru olarak
stirmesine ve konumlanmasina rehberlik etmektedir. Ayn1 zamanda siit disleri ideal
okliizyonda oldugunda, ¢ocugun normal ve orantil1 bir gelisim siirdiirebilmesinde, alt
¢enenin iist ¢eneye gore dogru pozisyon almasinda ve daimi dislenmede okliizyonun

gelisiminde 6nemli bir rol istlenir (1).

Siit diglerinin slirme zamani cinsiyetler arasinda farklilik gostermemektedir
(22). Ilk olarak 6-7. aylarda siiren alt orta keser dislerle baslayan siit dislenme 2-3

yaslarinda siiren 2. siit azilarla tamamlanir ve disler okliizyona gelir (22, 23).

Kesici diglerin siirmesine takiben, birinci siit az1 digler 16. ay civarinda stirer.
Siit okliizyonun olugmasinda birinci siit az1 dislerinin siirmesi olduk¢a 6nemlidir (24-
26). Bu donemde, ¢eneler biliylimiis, alt ¢enenin {ist ¢eneye gore geri pozisyonu
azalmis, alveol kemigi yiiksekligi artmis ve buna bagli olarak dil de yavas yavas geri

¢ekilmeye baslamigtir (27).

2.1.1. Siit az1 dislerde okliizyon

Az dislerinin morfolojik 6zellikleri, okliizyonun kurulmasinda 6nemli rol
listlenir. Alt birinci siit az1 disinin okliizal yiizeyinde genis bir fossa bulunur. Ust
birinci siit az1 disinin ortada tek ve biiyiik bir palatinal tiiberkiilii vardir. Birinci
okliizyon kilitlenmesi, tist birinci siit azisinin palatinal tliberkiilii alt birinci siit
azisinin biiyiik olan distal fossasina oturacak ve okliizyon alt az1 disler {ist az1 dislere
gore hafifce ileride olacak sekilde siit azilarinin siirmesiyle meydana gelir. Bu
durum, siit ve daimi dislenme i¢in nétral okliizyonunun ilk basamagidir (22, 27). Bu
kapanis, daha sonra siirecek olan siit kanin ve ikinci siit az1 disler i¢in de rehberlik
yapar (25). Okliizyonun ikinci kilitlenmesi ise daimi birinci biiyiik az1 dislerin notral

okliizyon tiiberkiil-fissiir iligkisine gegmesiyle meydana gelmektedir (27).



Siit ikinci azi disler, birinci siit azilarin stirmesinden yaklasik 10 ay sonra
siirer. Ust ikinci siit azinin bukkomezial tiiberkiilii alt ikinci siit azmnin bukkal
tarafindaki mezial ve orta tiiberkiilleri arasindaki girintiye yerlesir. Ust ikinci siit
aziin bukkodistal tiiberkiilii ise alt ikinci siit azinin bukkal tarafindaki orta ve distal
tiiberkiilleri arasindaki girintiye yerlesir. Alt ikinci siit azinin bukkodistal tiiberkiilii
ise list ikinci siit azinin distal fossasina yerlesir. Normal bir okliizyonda alt ve {iist siit
ikinci azilarin distal kontakt noktalart aymi frontal diizlem (postlaktal diizlem)
tizerinde bulunur. Bunun nedeni alt ikinci siit az1 disin mezial kontakt noktasinin tist
ikinci siit aziya gore biraz mezialde bulunmasina ragmen alt siit az1 meziodistal
boyutunun iist siit azilardan daha biiyiik olmasidir (27). Buna vertikal tip okliizyon
denir. Fakat bireysel farkliliklar bazen bu iliskide degisikliklere neden
olabilmektedir. Siit dislenme donemindeki terminal diizlem iliskisi klinik agidan son
derece Onemlidir. Ciinkii birinci daimi biiyiik azilar, ikinci siit azilarin distal

yiizeylerini rehber alarak siirerler (21, 23, 28-31).

2.1.2. Siit dislenmede overjet ve overbite

Kisisel farkliliklar goriilmekle beraber, siit kesici disler siirdiigiinde genellikle
derin bir overbite goriiliir (25, 26). Ust siit kesici dislerin alt kesicilerin beste dordiinii
orttiigl belirtilmistir (27, 32). Sentrik okliizyonda alt siit kesici dislerin iist siit kesici
dislerin singulumuna temas ettigi ve bunun siit disleri i¢in en ideal kapanis iligkisi
oldugu belirtilmektedir (22, 25). Alt gene iist ceneye gore daha geride oldugundan
siit kesici disler siirdiigiinde overjet de biiyiiktiir (27). ideal overjet miktarmnin ise 0-6

mm arasinda oldugu belirtilmistir (26, 33).

2.1.3. Siit dislenmede bulunan diastemalar

Baume, siit dislenmedeki ark formunu Tip I ve Tip II ark formu olarak iki
gruba ayirmustir (34). Tip I ark formunda disler arasinda diestemalar mevcutken Tip
IT ark formunda disler arasinda kontakt vardir. Siit dislenmedeki diastemalar daimi

dislenmede ¢aprasikligin olmayacagini garanti etmese de riski azaltmaktadir (35).

Siit keserler arasinda ve st kaninlerin meziali ile alt kaninlerin distalinde
goriilen fizyolojik diastemalar normal dislenmenin en 6nemli 6zelliklerinden biridir.

Ust kaninlerin meziali ile alt kaninlerin distalinde goriilen bu diastemalara “Maymun



Diastemas:” denilmektedir. Bunun disindaki diastemalara ise “Gelisimsel
Diastema” denilmektedir. Daimi digler siit dislere gore daha biiylik oldugundan bu

diastemalarin varlig1 istenilen bir durumdur (35).

Siit dislenmede %70 oraninda diastema goriilmektedir. Bu diastemalar iist
genede 2.6 mm alt ¢enede 1.1 mm olarak belirtilmistir (27). Bu diastemalarin
olmamasi, daimi dislenmede caprasiklik goriilme ihtimalini % 40-50 oraninda
arttirmaktadir (34, 36, 37). Bunun yaninda fizyolojik diastemalarin olmamasi yan
capraz kapanis gibi diger malokliizyonlara da neden olabilmektedir (38). Helm, ist
arkta erkeklerde kizlara gore daha fazla diastema ve buna baglh olarak da daha az

capragiklik goriildigiini belirtmistir (39).
2.1.4. Lee-way yer rezervi

Siit kanin ve siit az1 dislerin meziodistal genisliklerinin toplami daimi kanin
ve daimi kiigiik az1 dislerinin meziodistal genisliklerinin toplamindan fazladir. Bu

fark Lee-way yer rezervi olarak adlandirilmaktadir (33, 40, 41).

Lee-way yer rezervi ilk kez 1947 yilinda Nance tarafindan tanimlanmistir.
Nance, karigik dislenme doneminde erken siit kanin disi kayb1 olan bir hastasinda bu
boslugun posterior dislerin mezializasyonuyla kapandigini fakat karigik dislenme
donemi sonunda anterior bolgedeki caprasikligin kendiliginden ortadan kalktigini
gozlemlemistir. Arastirmaci bu durumu siit kanin ve azi dislerinin meziodistal
genigliklerinin toplaminin daimi kanin ve kiigik az1 dislerinin meziodistal
genislikleri toplamindan fazla olmasma baglamistir. Bu farkin alt ve iist yarim
cenede esit ve ortalama olarak 3.4 mm oldugunu ve bireysel farkliliklar

gosterebilecegini ifade etmistir (42).

Daha sonra ¢esitli arastirmacilar Lee-way yer rezervinin alt ve iist ¢enede esit
olmadigin1 ve alt arkta 2.3-3.4 mm arasinda, st arkta ise 1-1.8 mm arasinda bir
rezerv oldugunu bildirmislerdir (31, 37, 40, 43). Lee-way yer rezervi ile ilgili olarak
birbirinden farkli rakamlar verilmekle birlikte, alt arkta iist arka gore her zaman daha
fazla rezerv oldugu ve iki ark arasindaki bu fark nedeniyle alt daimi birinci biiyiik az1
disinin {ist daimi birinci biiyiik az1 disine gore daha mezialde konumlanabildigi ve
bunun normal okliizyonun saglanmasinda biiyiik 6nemi oldugu bir¢ok aragtirmaci

tarafindan kabul gérmistir (31, 37, 40, 41, 43-48). Bu nedenle Lee-way yer



rezervinin korunmasi c¢ok Onemlidir. Siit kanin ve azi dislerinin kontakt
bolgelerindeki ciiriikler nedeniyle olusan madde kayiplart ve siit kanin ve azi
dislerinin erken kayb1 Lee-way yer rezervinin kaybedilmesine neden olabilmektedir
(4, 41, 49-52). Daha ¢ok tist arkta goriilen st ikinci siit az1 kokiiniin st birinci
biiyiilk az1 disleri tarafindan rezorpsiyona ugratilmasi ve daimi yan kesici disler
stirerken siit kanin diginin kokiiniin daimi yan kesici dis tarafindan rezorpsiyona
ugratilarak siit kaninin distiriilmesi de Lee-way yer rezervi kaybina yol
acabilmektedir. Lee-way yer rezervi kaybina sebep olan diger bir durum ise ankiloze
stit azilarin vertikal alveol kemik gelisimi dururken 6niindeki ve arkasindaki dislerin
vertikal alveol kemik gelisimi devam ettigi i¢in ankiloze dise dogru devrilmesidir
(42).

2.1.5. Erken siit disi kaybi
2.1.5.1. Erken siit disi kayb1 nedenleri

Glinlimiizde koruyucu dis hekimligi uygulamalarina verilen 6neme ragmen

erken siit disi kayiplar1 goriilebilmektedir. Erken siit disi kayb1 nedenleri sunlardir:
1. Travmalar

2. Pulpal ve dento-alveolar enfeksiyonlar

3. Kron harabiyetine neden olan derin ¢iirtikler

4. Daimi disin siirmesini engelleyen siit dislerinin ¢ekilmesi

5. Infraokluzyonlar

6. Internal rezorpsiyonlar (5, 8, 10, 12, 23, 53-55).

2.1.5.2. Siit dislerinin erken kayb1 sonrasinda meydana gelen olaylar

Erken siit disi kayiplarinda ¢ekim boslugu korunmadiginda meydana

gelebilecek durumlar sunlardir:
1. Ark boyunda azalma

2. Caprasiklik



3. Orta hat sapmasi
4. Gomik dis
5. Okliizyonda bozulma

6. Komsu disin bosluga devrilmesiyle, periodontal dokularda dejeneratif ve

enflamatuar problemlerin meydana gelmesi (8, 10, 23, 55-58).
2.1.5.3.Bosluk kaybinin daha fazla oldugu durumlar

Kaybedilen siit dislerinin yeri korunmadiginda, bosluk kaybinin daha fazla

olacagi durumlar sunlardir:
1. Tip II arklarda, Tip I arklara gére bosluk kayb1 daha fazladir.
2. Ust arkta alt arka gore bosluk kayb1 daha fazladur.

3. Bosluk kaybi siit az1 disleri 7-8 yasindan once kaybedildiginde, 7-8 yasindan

sonra kaybedilmesinden daha fazladir.
4. 1L siit az1 disi kaybinda L. siit az1 disinin kaybina gore bosluk kaybi daha fazladir.

5. Retrognatik yiiz profilinde, prognatik yiiz profiline gore daha fazla bosluk kaybi
goriilmektedir (18).

2.2. Yer Tutucular

Erken siit disi kaybina bagli olusabilecek sorunlari engellemek ic¢in pasif
okliizal rehberlikten faydalanilir. Pasif okliizal rehberlikte amag siit dislenmeden
daimi dislenmeye gecis doneminde ark boyunu korumaktir. En ¢ok uygulanan tedavi

sekli yer tutucu uygulamalaridir (59).

2.2.1. Yer tutucularin sahip olmasi gereken 6zellikler

1. Yer korumada etkili olmal1

2. Oral hijyen uygulamalarimna izin vermeli ve temizlenmesi kolay olmali

3. Biiylime ve gelisim iizerinde etkisi olmamali



4. Ark sekline uygun olmali

5. Periodontal dokulara zarar vermemeli

6. Destek dokulara kuvvet uygulamamali

7. Dis siirmesine engel olmamali

8. Destek dislere gelen okliizal kuvvetlere kars1 dayanikli olmali

9. Okliizyonu engellememeli

10. Uretimi kolay ve hizli olmali

11. Maliyeti diisiik olmal1

12. Uygulama siiresi ve sekli hekim ve hasta agisindan uygun olmali (10, 13, 18, 60).
2.2.2. Yer tutucu planlamasi

Tedavinin basarisinda yer tutucu planlamasinin rolii oldukca biiyiiktiir. Bu
asamada yapilacak bir hata periodontal dokularda hasar ve okliizyonda bozulma gibi
ciddi sorunlara yol agabilmektedir. Cocugun okliizal gelisimi ve ne tiir bir yer

tutucuya ihtiya¢ duydugu dikkate alinarak planlama yapilmalidir (7, 10, 14, 61).
Dogru bir planlama icin dikkat edilmesi gereken unsurlar sunlardir:

1. Cekimden sonra gegen siire

2. Hastanin dis yasi

3. Daimi dis germi tizerindeki kemik miktari

4. Dislerin siirme sirast

5. Daimi disin siirmesinde gecikme

6. Daimi disin konjenital eksikligi (23).



2.2.2.1. Cekimden sonra gecen siire

Cekim boslugunda boyutsal azalma en fazla dis ¢ekiminden sonraki ilk 6
aylik dénemde meydana gelmektedir. Bu siire alt ¢cenede daha da énemlidir. Ust
cenede bosluk kaybi1 ¢ekimden sonraki 2 yil i¢inde yavaslarken alt ¢enede devam
etmektedir. Bu nedenle yer tutucular siit disi ¢ekimini takiben en kisa siirede
uygulanmalidir (8, 18, 23).

Siit kanin disleri siirdiikten sonra kaybedilen siit kesici disleri i¢in yer tutucu

kullanilmasina gerek yoktur. Ciinkii herhangi bir yer kaybina neden olmamaktadir
(10, 62).

2.2.2.2. Hastanin dis yas1

Hastanin dis gelisimi cevresel ve bireysel faktdrlere bagli olarak degisiklik
gosterebildiginden yer tutucu planlamasinda kronolojik yasin bir énemli olmadigi
belirtilmistir (23). Gron, radyografik olarak kanin dislerinin kok gelisiminin 1/2’sinin
ve kiiglik az1 dislerinin kok gelisimlerinin 3/4’{iniin tamamlanmasindan sonra

stirdiiklerini bildirmistir (63).
2.2.2.3. Daimi dis germi lizerindeki kemik miktar1

Stit disinin erken kaybedildigi ve daimi dis germi {iizerindeki kemigin
dentoalveolar apseler gibi enfeksiyonlar nedeniyle ortadan kalktigi durumlarda kok
gelisimi yeterli olmasa bile digin siirmesi ¢ogunlukla hizlanmaktadir (10, 23). Daimi
dis germi iizerindeki kemik miktar1 yer tutucu planlamasinda onemli olsa da kdk

gelisiminin yeterli olup olmamasi daha degerli bir kriterdir (23).
2.2.2.4. Dislerin slirme sirasi

Yer tutucu planlamasinda ¢ekim bosluguna komsu dislerin hekim tarafindan
dikkatlice degerlendirilmesi gerekmektedir. Ozellikle II. siit az1 disinin erken kaybu I.
daimi biiyiik az1 disin meziale devrilmesine neden olmaktadir. Boylece ciddi bir yer
kaybr yasanmaktadir. I. daimi biiyiik az1 disinin kok gelisimi tamamlanmadiginda

daha fazla devrilme goriilmektedir (8, 10, 23).



L. siit az1 dislerin kaybinda da benzer bir durum s6z konusudur. L. siit az1 dis
daimi lateral disin slirme zamaninda kaybedildiginde siit kanin disi distale dogru
hareket edebilmekte ve buna bagh olarak orta hat sapmasi ve anterior derin kapanis

goriilebilmektedir (7, 10, 23, 62, 64).
2.2.2.5. Daimi disin siirmesinde gecikme

Sik olmamakla birlikte siirme yolundaki sapma nedeniyle daimi dis
siirmelerinde gecikme olabilmektedir. Bu gibi durumlarda siit dislerinin g¢ekilmesi
gerekebilmektedir. Cekim sonrasi boslugun korunmasi i¢in yer tutucu uygulamalari
Onerilmektedir. Karsit dis siirmiigse supra oklliizyon pozisyonuna gelmesini

engellemek amaciyla yer tutucuya okliizal durdurucular eklenmelidir (23).
2.2.2.6. Daimi disin konjenital eksikligi

Daimi dis germi bulunmadiginda mevcut bosluk yer tutucu ile
korunabilmektedir. Boylece ileri zamanda konjenital eksik dis yerine yapilmasi

planlanan restorasyon i¢in bosluk saglanmis olmaktadir (23).
2.2.2.7. Yer tutucu uygulamasinda ebeveynlerin 6nemi

Ebeveynlerin yer tutucu uygulamalarinin basarisinda hasta ve hekim kadar
onemli rolleri bulunmaktadir. Bu nedenle hekimlerin ebeveynleri asagida belirtilen

konularda bilgilendirmesi gerekmektedir:

1. Siit diglerinin ve yerlerinin korunmasinin 6nemi

2. Cekim boslugu korunmadiginda ortaya cikabilecek problemler

3. Yer tutucu kullanimi sirasinda yapilmasi gerekenler

4. Agiz hijyeninin 6nemi ve bu konuda ebeveynin gostermesi gereken 6zen (23, 65).
2.2.3. Yer tutucu uygulamalarinda kontrendikasyonlar

Erken siit disi kayiplarinda kullanilan yer tutucu apareylerin kontrendike

oldugu durumlar sunlardir:
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1. Metal alerjisi olan hastalar

2. Koopere olmayan hastalar

3. Randevularina diizenli gelmeyen hastalar

4. Oral hijyen yetersizligi olan hastalar

5. Periodontal problemleri olan hastalar

6. Clirtik oraninin yiiksek oldugu hastalar (7, 23)
2.2.4. Yer tutucularin siniflandirilmasi ve sikhikla kullanilan tipleri
I. Yari-Sabit Tipte Yer Tutucular

a. Band-Loop Yer Tutucu (BLYT)

b. Kron-Loop Yer Tutucu (KLYT)

c. Distal-Shoe (Kilavuzlayan) Yer Tutucu (DSYT)
I1. Sabit Tipte Yer Tutucular

a. Alt Cene Lingual Ark Yer Tutucu (ACLAYT)
b. Nance Lingual Ark Yer Tutucu (NLAYT)

c. Transpalatal Ark Yer Tutucu (TAYT)

d. Direkt Bonded Yer Tutucular (DBYT)

e. Open-Face Yer Tutucular (OFYT)

I11. Hareketli Yer Tutucular (59, 65)
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2.2.4.1. Yari sabit yer tutucular
2.2.4.1.1. Band-Loop yer tutucu (BLYT):

Band-Loop yer tutucu alt veya iist arkta I. veya II. siit az1 dislerinin erken
kaybedildigi durumlarda meydana gelen boslugu koruma amaciyla kullanilmaktadir.
I. daimi biiylik az1 veya II. siit az1 disinden destek almakta ve sadece bir ayak dise
sabitlenmektedir. En ¢ok kullanilan yer tutucu apareydir (61).

Endikasyonlart;
1. L. siit az1 disinin erken kaybedildigi vakalar
2. I1. siit az1 disinin erken kaybedildigi ve 1. daimi biiyiik az1 disinin siirdiigii vakalar
3. Ayak dislerde madde kaybinin fazla olmadig: vakalar
4. Tek dis kaybinda kullanilan diger yer tutucularin uygun olmadigi durumlar (59)
BLYT’nin ortalama sag kalim siiresi 13 ay olarak belirtilmistir (58).
2.2.4.1.2. Kron-Loop yer tutucu (KLYT)

Erken siit disi kayiplarinda BLYT endikasyonlarina ek olarak ayak diste fazla
madde kaybindan dolayr paslanmaz c¢elik kron endikasyonu konulmugsa KLYT
yapilabilir (7, 35).

2.2.4.1.3. Distal-Shoe (kilavuzlayan) yer tutucu (DSYT)

II. sit az1 disinin 1. daimi biiyiik azi diginin slirme zamanindan oOnce
kaybedildigi durumlarda DSYT kullanilabilmektedir. II. silit az1 disi erken
kaybedildiginde 1. daimi biiyiik az1 disin alveol kemik i¢indeki siirme yolu mezial
yonde hareket etmektedir. Bu hareket ark boyunda azalmaya sebep olabilmektedir.
Apareyin yapimi icin II. siit az1 disin ¢ekiminden hemen 6nce ya da sonrasinda
bant/kron 1. siit az1 dise uygulanarak oOlg¢iisi alinir. Laboratuvar asamasinda
bant/krona distal uzantili metal plaka eklentisi yapilir. Klinikte distal uzanti I. daimi
biiyiikk az1 disin mezial marjinal sinirinin 1 mm altinda kalacak sekilde radyograf

yardimu ile sabitlenir (37, 66).
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2.2.4.2. Sabit yer tutucular

Sabit yer tutucular genellikle ayni ¢enede cift tarafli veya tek tarafli birden
fazla erken siit disi kaybedildigi durumlarda kullanilmaktadir. Arkin iki tarafinda da
en distaldeki disler destek olarak se¢ilmektedir (7, 59).

2.2.4.2.1. Alt ¢ene lingual ark yer tutucu (ACLAYT)

Alt ¢enede siit az1 dislerinin erken kaybedilmesinden dolay1 olusan boslugun
korunmas1 amaciyla alt ¢ene lingual ark yer tutucular kullanilmaktadir. En distalde
bulunan daimi I. biiylik az1 ya da II. siit az1 dise sabitlenmekte ve anterior dislerden
de destek almaktadir (67, 68). Bu sekilde, az1 ve kesici disleri sabitleyerek azi
dislerinin meziale ve kesici dislerin linguale hareketlerini engelleyerek ark boyutunu

korumaktadir (69, 70).
ACLAYT endikasyonlar1 sunlardir:

1. Daimi kesici ve daimi L. biiyiik az1 dislerin slirdigli ve birden fazla siit az1 disi

kaybedildigi durumlar

2. Daimi I. biiyiik az1 dislerin heniiz siirmedigi ve II. siit az1 dislerinin mevcut oldugu

cift tarafli L. siit az1 dislerin kaybedildigi durumlar

3. Tek tarafli iki siit az1 disinin kaybedildigi durumlar

4. Hareketli yer tutucu kullaniminda kooperasyonun yetersiz oldugu durumlar
5. Metal alerjisi olmayan hastalar (23, 59, 61, 68)

Simantasyon basarisizligi, lehimin kirilmasi, ark telinin kirilmast ACLAYT
kullaniminda goriilebilecek basarisizlik nedenleri olarak sayilabilmektedir (12, 58,

71). ACLAY T nin sag kalim siiresi ortalama 4 ay olarak bildirilmistir (12).
2.2.4.2.2. Nance lingual ark yer tutucu (NLAYT)

Nance lingual ark yer tutucu, iist arkta erken siit az1 disi kaybinda destek
olarak daimi I. biiyiik az1 veya IL siit az1 dislerin ¢ift tarafli kullanildig1 yer tutucu
apareydir. Posterior bolgede destek olarak azi disler kullanilirken anterior bolgede

destek damak mukozasina temas eden akrilik digmedir (7, 37). NLAYT
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endikasyonlar1 ile ACLAYT endikasyonlar: hemen hemen aynidir. ikisi arasindaki
tek fark anterior bolgede destegin kesici dislerden degil palatinal mukozadan
saglanmasidir. NLAYT pasif olarak kullanildiginda gorevi mevcut boslugu
korumaktir. Ortodontik uygulamalarda aktif olarak kullanildiginda daimi I. biiyiik az1
diglerin distalizasyonunda ve ankraj olarak sabit ortodontik tedavilerde gorev

almaktadir (72).

NAYT’lerin sag kalim siiresinin ortalama 6 ay oldugunu belirten bir ¢caligma

bulunmaktadir (12).
2.2.4.2.3. Transpalatal ark yer tutucu (TAYT)

Transpalatal ark yer tutucu, iist ¢enenin iki tarafi arasinda, damak mukozasina
temas etmeden gegen yer tutucu apereydir. Daimi biiyiik az1 disler destek olarak
kullanilmaktadir. Tasariminda akrilik diigme olmadigi i¢cin NLAYT ya gore hem
temizlenmesi kolaydir hem de mukozada tahrise neden olmamaktadir.
Endikasyonlart NLAYT endikasyonlar1 ile aynidir. TAYT 1 en uygun endikasyonu
iist arkta tek tarafli birden fazla siit disi kaybinin goriildiigli vakalardir. Boylece dis
kayb1 goriilen tarafin meziale hareketi saglam tarafin destegiyle engellenmektedir.
Ancak cift tarafli siit az1 disi kaybedildigi vakalarda TAYT kullanildig1 halde cift
tarafli daimi az1 dis mezializasyonu goriilebilmektedir. Bu sebeple cift tarafli siit az1

disi kayb1 goriilen vakalarda NLAY'T tercih edilmelidir (37, 73, 74).
2.2.4.2.4. Direkt bonded yer tutucular (DBYT):

Direkt bonded yer tutucu, alt veya st arkta I. veya II. siit az1 disinin erken
kaybinda meydana gelen boslugu korumak amaciyla kullanilan ve bosluga komsu

mezial ve distaldeki ayak dislere sabitlenen yer tutucu apereydir.
DBYT endikasyonlar1 sunlardir:
1. L siit az1 diginin erken kaybedildigi vakalar

2. 1L siit az1 diginin erken kaybedildigi fakat daimi I. biiyiik az1 disinin kok gelisimini

tamamladig1 vakalar
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3. Yeterli okluzo-gingival boyuta ve vestibiil yiizii saglam olan destek dislere sahip
hastalar

4. Kooperasyonu iyi olan hastalar (13, 18, 56, 75)

Dis hekimligi uygulamalarinda cam-fiber ile giiglendirilmis kompozit
rezinlerin kullanilmasi yeni sayilmakla beraber bu materyale gosterilen ilgi giin
gectikce artmaktadir. Bu materyalin sert yapisi ve laboratuvar islemi gerektirmemesi
nedeniyle yer tutucu olarak kullanimi son yillarda yayginlasmaya baslamistir (14, 17,
76).

2.2.4.2.5. Open-face yer tutucular (OFYT):

Open-face yer tutucular, I. veya IL. siit az1 disinin erken kaybedilmesi ile
olusan boslugu koruma amaciyla kullanilmaktadir. Destek diste paslanmaz celik
kuron endikasyonu bulunan vakalarda kullanilan bu yer tutucu aparey, bosluga

komsu her iki destek dise sabitlenmektedir (65).

OFYT, DBYT endikasyonlarina ek olarak destek diste yetersiz okluzo-
gingival boyut ve asir1 madde kaybi gibi nedenlerle paslanmaz celik kuron

endikasyonu konulan vakalarda endikedir (65).

Bu yer tutucularin sag kalim siiresinin ortalama 12 ay oldugu belirtilmistir
(65).

2.2.4.3. Hareketli yer tutucular

Alt veya tist arkta kullanilan akrilik plak ve cesitli blikiimlerle yapilan metal
teller iceren yer tutucu apareydir. Aktif ya da pasif olarak kullanilabilmektedir.

Hareketli yer tutucularin endikasyonlari sunlardir:
1. Cift tarafli bir veya birden fazla erken siit disi kayb1 goriilen vakalar
2. Tek tarafli birden fazla erken siit disi kayb1 goriilen vakalar

3. Kooperasyonu iyi olan hastalar
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4. Tek dis bosluga mezialize oldugunda distal vida eklenerek distalizasyon amaciyla

kullanilmaktadir.

Hareketli yer tutucularin etkili olabilmesi i¢in hastanin apareyi diizenli
kullanmas1 gerekmektedir. Bu yilizden hasta kooperasyonu apareyin basarisi i¢in Son

derece 6nemlidir (7, 23, 37).
2.3. Molar Distalizasyonu

Alt ve st ¢enede posterior disler normal pozisyonlarinda hafifce meziale
egimlidir. Bu nedenle vertikal okliizal kuvvetler disin uzun aksi boyunca iletilirken
daha kii¢iik mezial kuvvet komponenti de bulunmaktadir. Bu kuvvet komsu dis
tarafindan kontakt bolgeleri sayesinde absorbe edilmektedir. Erken siit disi kaybu,
daimi dis kaybi, ektopik siirme, kontakt bdlgesinde biitiinliigli bozan ciiriikler gibi
nedenlerle ark  bitiinligii bozuldugunda molarlarda meziale devrilme
goriilebilmektedir. Ancak interkaspasyon iyiyse bu devrilme minimal olabilir ya da
hi¢ olmayabilir. Devrilmis molar disler premolar dislerde distale devrilme, ark
boyunda azalma, okliizal kuvvetlerin dengeli dagitilamamasi, kemik i¢i periodontal
cep olusumu, karsit disin supra eriipsiyonu gibi sorunlara neden olabilmektedir.
Bunu 6nlemek icin kaybedilen dig yerine yer tutucunun kullanilmali ya da ivedilikle
protetik olarak restore edilmelidir. Devrilme olustuysa da molar distalizasyonu ile

diklestirilmelidir (20).

Molar distalizasyonu igin agiz dis1 (32, 77-94) ve agiz i¢i (95-120) apareyler

kullanilmaktadir.
2.3.1. Agiz dis1 apareyler

Distalizasyon amaciyla kullanilan agiz dis1 kuvvet uygulayan apareyler
Headgear olarak adlandirilmaktadir (27). Headgear ilk defa 1800’14 yillarda
kullanilmistir (32).

Ust gene ve iist arktaki disleri distalize etmek amaciyla headgear kullanimi en
eski yontemlerden biridir (83, 110, 121). Aran ve Hiirmeydan (122), headgearlarin
ortodontik amacli olarak kullaniminin ilk kez 1822 yilinda Gumel tarafindan

onerildigini, 1863 yilinda Kneissel, 1866 yilinda Guilford, 1884 yilinda Schange ve
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1892 yilinda Kingsley’in uygulamalarinda bu apareylerden oksipital ankraj tinitesi

olarak yararlanildigini belirtmiglerdir.

Ringenberg ve Butts (122), ¢alismalarinda servikal headgear kullanimu ile st

1. biiylik az1 dislerinde distale egilme oldugunu belirtmislerdir.

Wieslander (81), calismasinda erken ve ge¢ karisik dislenme doneminde
servikal headgear kullaniminin etkilerini degerlendirmistir. Iskeletsel etkinin yaninda
ge¢ karisik dislenme doneminde ortalama 1,43 mm erken karisik dislenme
doneminde ise ortalama 3,13 mm, molar distalizasyonu yaptigini gostermistir. Sonug
olarak apareyin distalizasyon amaciyla erken karisik dislenme doneminde

kullanilmasinin daha etkili olacagini belirtmistir.

Jacobson (84), molar dislerde gomiilme ya da uzama olmaksizin sadece
distalizasyonu i¢in kuvvet vektoriiniin, disin direng merkezinden gegmesi gerektigini

bildirmistir.

O’Reilly ve arkadaslar1 (86), oksipital ve servikal headgearlerin etkilerini
degerlendirmek icin yaptiklar1 caligmada, biliylime donemindeki Sif 1I
malokliizyona sahip 40 hastayi iki gruba ayirmuglardir. Bir grup servikal, digeri
oksipital headgear kullanmistir. Sonug olarak iki grupta da maksiller dentisyonda
sagital yonde hareket elde edilmesine ragmen bu hareketin servikal headgear
grubunda daha fazla oldugu bulunmustur. Ayrica servikal headgear grubunda {ist
biiyiik az1 disglerinin 6nemli dl¢iide distalize oldugu, oksipital headgear grubunda ise

herhangi bir degisimin olmadigi belirtilmistir.

Cetlin ve Ten Hoeve (123), ACCO apareyinin modifiye ederek, Cetlin plagi
olarak adlandirdiklar1 apareyi kullanmiglardir. Bu aparey, tim giin kullanilan
modifiye Hawley plagi ve sadece geceleri takilan servikal veya oksipital

headgearden olugsmaktadir.

Headgear kullanim1 ag1z i¢i ve agiz dis1 yaralanmalara, deri irritasyonlarina,
g6z ve goz cevresi yumusak dokularda yaralanmalara ve sa¢ dokiilmelerine neden
olabildigi gibi boyun kaslarina ve vertebralara da fizyolojik olmayan kuvvet

uyguladiklarina dair yayinlar bulunmaktadir (124-128).
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1975 yilinda Amerikan Ortodonti Dernegi (AAO) yayinladiklar1 makalede,
agiz dist apareylerin komplikasyonlarina deginmis ve ortodontistleri headgear
kullanimima bagli meydana gelebilecek yumusak doku yaralanmalarina karsi

uyarmustir (129).

Giliniimiizde headgear kullanimin1 kolaylastiran birgok yapisal yenilige
ragmen, hasta kooperasyonu hala istenilen seviyede degildir (130). Hasta
kooperasyonu tizerinde malokliizyonun siddeti, yas, cinsiyet, sosyoekonomik durum,
hissedilen agr1 veya rahatsizlik, kisilik, ebeveynlerin ¢ocuk tiizerindeki kontrolii,
hastanin saglik bilinci, sosyal baskilar gibi faktorlerin degerlendirildigi bircok
calisma yapilmustir (33, 131-134).

Cole (135), hasta kooperasyonunu degerlendirmek i¢in yaptigi calismada
Sinif II malokliizyona sahip 20 hastaya uyguladig: elektronik zaman 6lgerli headgear
ile gercek kullanim siiresi ve hasta beyanlarin1 karsilastirmistir. Sonug olarak,
hastalarin % 31’inin yaniltici, % 69’unun dogru kullanim siiresini sdyledigini

belirtmistir.
2.3.2. Agiz ici molar distalizasyon mekanikleri
2.3.2.1. Acrylic cervical occipital appliance (ACCO)

ACCO apareyi Herbert Mangolis tarafindan gelistirilmistir. Bu molar
distalizasyon diizeneginde, hareketli agiz i¢i apareyler agiz dis1 apareylerle birlikte
kullanilmaktadir (136).

Maino ve arkadaslar1 (137), modifiye ACCO apareyinin tek tarafli
distalizasyon amaciyla kullanilabilecegini ve hasta kooperasyonu gerektirdigini
belirtmistir. Tedavi siiresini kisaltmak i¢in yaptiklart modifikasyonla molar
distalizasyonu ile es zamanli premolar dislerin de distalize edilebildigini ifade

etmislerdir.
2.3.2.2. Wilson 3D bimetrik distalizasyonu ark1

3D bimetrik distalizasyon arki 1987 yilinda Wilson ve Wilson (95) tarafindan

tanitilmistir.
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3D Bimetrik Distalizasyon Arki, iist ¢enede 0,022 in¢ kalinhigindaki ark
tizerinde, anterior bolgede kesici dislerin braketlerinden pasif olarak gecen, kanin
bolgesinde ise Smif II elastiklerin takilmas1 amaciyla bir ¢gengel ve iist molar tiiplere
giren kisminda ayarlanabilir omega looplart ile 5 mm uzunlugunda 0,010x0,045
in¢lik acik sarmal yaylar icermektedir. Mandibular biiyiime potansiyelini harekete
gecirmek ve ankraj amaciyla Sinif II elastiklerin kullanilmasi yiiksek oranda hasta

kooperasyonu gerektirmektedir (112, 138).

Rana ve Becher (139), 3D Bimetrik Distalizasyon Arki kullanan 18 hastay1
degerlendirmis ve list molarlarda distalizasyon goriiliirken alt ve iist kesici dislerde
protriizyon ve alt molarlarda hafif bir mezial hareket meydana geldigini

belirtmislerdir.
2.3.2.3. Miknatislar

1978 yilinda Blechman ve Smiley (140) yaptiklari ¢alismada kedilerin kanin
dislerini miknatislarla distalize etmis ve boylece ortodontide miknatis kullaniminin

Ontinii agmuislardir.

1985 yilinda Blechman (111), yaslar1 13 olan iki hastada molar distalizasyonu
icin miknatistan faydalanmustir. {lk hastada 4 premolar ¢ekilmis ve iist kaninlerin
distale, alt bukkal segmentin meziale hareketi saglanmasi amaciyla miknatislar Sinif
Il elastik benzeri kuvvet olusturacak sekilde yerlestirilmistir. Diger hastada ise Sinif
iligki st 1. biliylik az1 dislerin miknatis kullanilarak distalize edilmesiyle

saglanmistir.

Gianelly ve arkadaslar1 (141), geg karisik dislenme doneminde miknatislarla
distalizasyon yaptiklar1 bir hastada yedi haftalik tedavi sonucunda molar dislerde 3
mm distalizasyon goriiliirken ankraj {nitesinde 1 mm mezializasyon meydana
geldigini  belirtmislerdir. Ayrica baslangigta 200-225 gram olan kuvvetin,
distalizasyonla birlikte iki miknatis arasindaki mesafe 1 mm oldugunda 75 grama
diistiigiinii, bu ylizden aktivasyonlarin haftada bir yapilmasi gerektigini ifade

etmislerdir.

Erverdi ve arkadaslar (142), 15 hastada molar distalizasyonu igin bir tarafta

nikel titanyum (Ni-Ti) agik yaylar, diger tarafta ise itici miknatislar kullanmiglardir.
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Ni-Ti acik yaylarin kullanildig: tarafta 4 haftada bir, diger tarafta ise haftada bir
aktivasyon yapilarak ortalama 225 gram kuvvet uygulanmistir. 3 aylik tedavi
siiresince yaylarin kullanildig: tarafta 3,8 mm, miknatislarin kullanildig: tarafta ise

2,1 mm molar distalizasyonu meydana gelmistir.
2.3.2.4. Siiper elastik ni-ti agik sarmal yaylar

Hafif ve devamli kuvvet uygulayan ve gesitli boyutlar1 bulunan Ni-Ti yaylar,

molar distalizasyonu amaciyla kullanilabilmektedir (143, 144).

Bondemark ve arkadaslar1 (145), yaptiklari ¢alismada molar distalizayonu
icin 18 hastanin bir tarafinda miknatis diger tarafinda ise Ni-Ti yay kullanmislardir.
Iki tarafta da 4 haftada bir aktivasyon yapilarak 225 gram kuvvet uygulanmistir.
Sonug olarak arastirmacilar, miknatislarin sik aktivasyon gerektirdigini ve hastay:
rahatsiz ettigini bunun yaninda Ni-Ti yaylarin daha etkin molar distalizasyonu

yaptigini belirtmislerdir.
2.3.2.5. Molar distalizasyon arki

Jeckel ve Rakosi (97), 8-14 yaslarinda 10 hastada, {ist molar distalizasyon
amactyla molar distalizasyon arki olarak adlandirdiklar1 bir diizenek kullanmislardir.
Bu diizenekte, posterior bolgede bukkal sulkusa uzanan bir termoplastik splint,
anterior bolgede ise slota yerlesen bir distalizasyon tinitesinden olugmaktadir. Giinde
17-18 saat, ortalama 200 gr kuvvet uygulanarak kullanilan aparey ile 4-6 haftalik

tedavi sonucunda, 2,2 — 2,8 mm distalizasyon saglanmistir.
2.3.2.6. Modifiye nance apareyi

Reiner (98), molar distalizasyonu amaciyla modifiye Nance apareyini tek
tarafli Simif II iliskiye sahip 13-17 yaslarinda 12 hastada kullanmistir. Bu aperey
1. premolar ve 1. molar arasinda palatinalde bulunan rehber tel tizerinde, premolara
baglanmis bir omega loop ve rehber tel lizerinde agik sarmal yay bulunmaktadir. Yay
iki haftada bir aktive edilmistir. Randevusuna diizenli gelen hastalarda haftada
ortalama 0,24 mm, diizenli gelmeyen hastalarda ise ortalama 0,19 mm distal hareket
saglanmistir. Bunun yaninda iist keserlerde ¢cok az miktarda protriizyon goriildigi,
overjetin artmadigi, fakat tedavi baslangicinda Sinif I molar iligki bulunan tarafta 1.

molar dislerde distopalatal rotasyon oldugu bildirilmistir.
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2.3.2.7. Pendulum apareyi

Pendulum apareyi, ankraj olarak genis bir Nance butonunun yaninda, 0,032
in¢ ¢apmnda TMA yuvarlak telden yapilmis, hafif ve davamli kuvvet uygulayan,
sagda ve solda bulunan iki adet zemberekten olusmaktadir. Hilgers (99), bu apareyin
kullanimini anlattigi makalesinde, zembereklerin midpalatal sutura paralel olacak
sekilde 90°’lik ag1 ile ili¢ haftada bir aktivasyon gerektigini belirtmis ve 3-4 aylik
tedavi sonucunda ortalama 5 mm distalizasyon saglandigini bildirmistir. Arastirmaci,
iist arkta genisletme ihtiyaci olan vakalarda Nance plagina eklenen bir vidanin 3
giinde bir ¢eyrek tur ¢evrilmesini tavsiye etmis ve bu modifikasyona ‘Pend-X’ ismini

vermistir.

Toroglu ve arkadaslart (146), yaptiklari g¢alisma sonucunda Pendulum
apareyinin hasta kooperasyonu gerektirmeksizin kisa siirede list molar distalizasyonu
sagladigini, iist molar dislerin stabilizasyonunu saglamak ve ankraj kaybinin oniine

gecmek i¢in sabit tedaviden Once en az 3 ay beklenmek gerektigini bildirmislerdir.

Taner ve arkadaslar1 (147), servikal headgear ve Pend-x’i karsilastirmak amaciyla
yaptiklart ¢aligmada 13’er kisiden olusan iki hasta grubu olusturmuslardir. Calisma
sonucunda headgear grubunda daha fazla hasta kooperasyonuna ihtiya¢ duyuldugunu
ve tedavi siiresinin daha uzun oldugunu, Pend-X grubunda ise daha fazla ankraj

kayb1 oldugunu belirtmislerdir.

Kinzinger ve arkadaslar1 (148), yaptiklar1 ¢alismada pendulum apareyinin 2.
molar disler siirmeden 6nce kullanildiginda daha etkin oldugunu ve 2. molar dislerin

varliginda distalizasyon gerekiyorsa 3. molar dislerin ¢ekilmesini dnermislerdir.
2.3.2.8. Siiper elastik ni-ti teller

Locatelli ve arkadaslar1 (100), iist 1. bliyiikk azi1 disini distalize etmek igin
“Neosantalloy” Siiperelastik Ni-Ti tel kullanmiglardir. Ankraji koruma amaciyla
100-150 gram kuvvetinde Smif II elastiklerden faydalanilmistir. Kooperasyonu iyi
olmayan hastalarda ankraji korumak i¢in premolar dislerden destek alinan Nance

apareyi kullanilmasi tavsiye edilmistir.
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2.3.2.9. Jones-Jig

Jones-Jig apareyi, Jones ve White tarafindan(101), kalin bir segmental arka
adapte edilmis Ni-Ti agik sarmal yay bulunduran bir sistem olarak tanitilmustir.
Ankraj amaciyla Nance apareyi kullanilmistir. Agik sarmal yay 4-5 haftada bir aktive

edilmistir.

Haydar ve Uner (91), servikal headgear ile Jones-Jig apareyini
karsilastirdiklar1 ¢alismada iki apareyin de basarili bir sekilde molar distalizasyonu
yaptigini bildirmislerdir. Bununla birlikte Jones-Jig apareyinde ankraj kaybinin bir
dezavantaj oldugunu ancak servikal headgeara gore tedavi siiresinin daha kisa olmasi

ve hasta kooperasyonu gerektirmemesinin bir avantaj oldugunu belirtmislerdir.
2.3.2.10. Molar distalizasyon splinti

Korrodi Ritto (102), 1995 yilinda ayda ortalama 1,5 - 2 mm molar
distalizasyonu saglayan Molar Distalizasyon Splinti adin1 verdigi apareyi tanitmistir.
Ankraji saglamak i¢in anterior disleri 6rten 1,5 mm kalinliginda akrilik plak ve molar
diglere uygulanan adams kroselerden faydalanismistir. Distalizasyon, bukkal taraftaki
segmental arkta bulunan Ni-Ti ac¢ik sarmal yaylar tarafindan saglanmistir.
Arastirmaci, apareyin molar dislerin distale devrilmesine neden oldugunu bu sebeple
ozellikle molar dislerin meziale devrildigi vakalarda kullanilmasinin uygun oldugunu

belirtmistir.
2.3.2.11. K-Loop molar distalizasyon apareyi

Ust molar distalizasyonu amaciyla kullanilan K-Loop apareyi 1995 yilinda
Karla tarafindan tanitilmigtir (103). Aparey, 1. molar ve 1. premolar dislerin
braketlerine yerlestirilen ve TMA telden hazirlanan segmental bir arktan
olugmaktadir. Premolar disler Nance apareyi ile desteklenmektedir. Arastirmaci, K-
Loop apareyi kullanildiginda, molar dislerde 4 mm distalizasyon, premolar dislerde
ise 1 mm mezializasyon oldugunu bildirmistir. Apareyin gerektiginde headgear ile

desteklenebilecegini belirtmistir.
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2.3.2.12. Fixed piston apareyi

Fixed piston apareyi 1995 yilinda Greenfield tarafindan tanitilmistir (104).
Aparey, st 1. molar ve 1. premolar dislerin bantlarinin bukkal ve palatinaline
lehimlenen piston sistemi tlizerinde bulunan agik sarmal Ni-Ti yaylardan meydana
gelmektedir. Ankraj amaciyla 1. premolar dislerden destek alan Nance apareyi
kullanilmaktadir. Yaylar 6-8 haftada bir aktive edilmektedir. Arastirmaci, ankraj
kaybina neden olmadan ayda ortalama 1 mm paralel molar distalizasyonu

saglandigini belirtmistir.
2.3.2.13. Distal jet

Distal jet apareyi 1996 yilinda Carano ve Testa tarafindan tanitilmistir (105).
Molar distalizasyonu Nance apareyinden destek alarak palatinal taraftan uygulanan
paslanmaz ¢elik ya da Ni-Ti agik sarmal yaylar tarafindan gergeklestirilmektedir.
Arastirmacilar, apareyin hasta kooperasyonu gerektirmemesi, estetik olmasi, ankraj
kayb1 ya da rotasyona neden olmamasi, tek veya cift tarafli kullanilabilmesi ve
distalizasyon sonras1 Nance apareyi olarak kullanilabilmesi gibi avantajlar1 oldugunu

belirtmislerdir.
2.3.2.14. First-class apareyi

First-class apareyi 1999 yilinda Fortini ve arkadaslar1 tarafindan tanitilmistir
(106). Aparey palatinal ve bukkalde bulunan iki boliimden olusmaktadir. Palatinalde
ankraji saglamak icin Nance apareyi ve kuvvet uygulamak amaciyla 1,1 mm
yuvarlak celik tel tizerinde bulunan acik sarmal Ni-Ti yaylar, bukkalde ise premolar
disler ile molar disler arasina yerlestirilen bir vida yer almaktadir. Arastirmacilar
yaslar1 8,7-14,5 yil olan 37 kiz, 25 erkek toplam 62 Sinif II malokliizyona sahip

hastada ortalama 42 giinde 4,8 mm distalizasyon elde edildigini bildirmislerdir.

Kirgelli (149), yaptig1 ¢alismada yaglari ortalama 13,8 yil olan 15 hastada
pendulum, yaslart ortalama 13,3 yil olan 15 hastada ise First-Class apareyi
kullanmustir. Arastirmaci, pendulum apareyi ile ortalama 5,2 ayda 4,3 mm molar
distalizasyonu, First-Class apareyi ile ortalama 5,5 ayda 4 mm molar distalizasyonu

sagladigini bildirmistir.
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Papadopoulos ve arkadaslar1 (150), yaptiklar1 ¢aligmada karisik diglenme
doneminde Sinif II malokliizyona sahip hastalar lizerinde molar distalizasyonu igin
First-Class apareyini kullanmislardir.  Arastirmacilar, First-Class apareyinin
kooperasyonu zayif digsel Sinif II hastalarda molar distalizasyonunda etkili bir

aparey oldugunu bildirmiglerdir.
2.3.2.15. Intraoral bodily molar distalizer

Intraoral bodily molar distalizer apareyi 2000 yilinda Keles ve Sayinsu
tarafindan tamitilmistir (107). Apareyde ankraj amaciyla 1sirma diizlemine sahip bir
Nance apareyi ve distalizasyon amaciyla TMA telden yapilmis springler
bulunmaktadir. Distalizasyon tinitesindeki springlerin iistiinde iki lop bulunmaktadir.
Bu loplardan biri distalizasyon kuvvetini olustururken, digeri disin distale
devrilmesini engelleyerek diklestirmektedir. Arastirmacilar bu aparey ile ortalama
7,5 ayda 5,23 mm distalizasyon meydana geldigini bildirmislerdir. Ayrica
distalizasyon sonunda molarlar arasi mesafenin ayni kaldigi ve molar dislerde

rotasyon olugmadigi belirtilmistir.
2.3.2.16. Lokar distalizasyon apareyi

Ertugay (151) yaptigi ¢alismada Sinif II malokliizyona sahip 25 hastay1 iki
gruba ayirmistir. Lokal distalizasyon apareyi ile ilk gruba 150 gram, 2. gruba ise 225
gram kuvvet uygulanmistir. Tedavi 1. grupta ortalama 8,17 ay, 2. grupta ise 5,77 ay
siirmiistiir. Ust 1. molar dislerde ilk grupta 3,25 mm distalizasyon, 2. grupta ise 3,04

mm distalizasyon saglanmistir.

Kaan (152) yaptig1 ¢alismada lokar distalizasyon apareyini mikroimplant ile
desteklemistir. Ortalama yaslari 15,2 yil olan 10 kiz, 10 erkek toplam 20 hastada

ortalama 10,8 aylik tedavi sonunda 3,28 mm distalizasyon saglandigini bildirmistir.
2.3.2.17. Keles-slider

Keles ve Isgiiden (116), 1999 yilinda tek tarafli dissel Sinif II malokliizyona
sahip vakalarinda, “Molar slider” adini1 verdikleri bir aparey kullanmislardir.
Apareyin anteriorunda akril 1sirma diizlemi ile palatinal bolgede distalizasyon
amactyla 1. molar dislerin diren¢ merkezinden gececek sekilde yerlestirilen agik

sarmal Ni-Ti yaylar bulunmaktadir. Arastirmacilar ortalama 200 gram kuvvet
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uygulanarak ankraj kaybi olmaksizin molar diglerde gdvdesel distalizasyon elde

etmislerdir.

Keles (108), 2001 yilinda yaptig1 ¢alismada tek tarafli molar distalizasyonu
amaciyla 15 hastasinda “Keles-slider” olarak adlandirdigi benzer bir apareyi
kullanmistir. Ortalama 6,1 aylik tedavi ile iist 1. molar diglerde ortalama 4,9 mm
govdesel distalizasyon saglanmistir. Bunun yaninda, iist 1. premolar dislerde bir
miktar govdesel mezializasyon, kesici diglerde protriizyon, overjette artma, overbitte
ise azalma meydana gelmistir. Aragtirmaci, distal yondeki kuvvet vektoriiniin molar
dislerin diren¢ merkezinden gectigi icin govdesel hareket saglamasi, tek ya da cift

tarafli kullanilabilmesi ve aktivasyon kolayligi gibi avantajlart oldugunu belirtmistir.
2.3.2.18. Pal-distalizer

Pal-distalizer apareyi Dagsuyu ve Erdem tarafindan tamitilmistir. Aparey
palatinal bolgede insiziv foramenin 7-8 mm arkasina paramedian olarak yerlestirilen
2 adet mini vida ve kuvvet elemani olarak akrilikle bu mini vidalara baglanan
hafizal1 vidalardan olusmaktadir. Apareyin aktivasyonu hafizali vidalarin 3 haftada
bir 3 ceyrek tur ¢evrilmesiyle saglanmaktadir. Arastirmacilar bu apareyle, ortalama

7,5 ayda 4,7 mm molar distalizasyonu elde edildigini bildirmislerdir (109, 153).
2.3.2.19. Kemik igi vidalar

Oral implantolojideki gelismeler, ortodonti pratiginde ankraj amaciyla
implant veya mini vidalarin kullanimini yaygimlastirmistir. Giiniimiizde, ortodontik

uygulamalarda cesitli kemik i¢i implantlar ve vidalar, farkli amaclara yonelik olarak

kullanilmaktadir (154-159).

Karaman ve arkadaslar1 (160), 2002 yilinda molar distalizasyonu amaciyla,
insiziv kanalin 2-3 mm arkasina yerlestirilen palatal implant {izerine modifiye Distal
Jet apareyi uygulamiglardir. Arastirmacilar bu sistemin uygulama kolayligi,
immediate yiikleme yapilabilmesi, resiprokal kuvvetlere karsi diren¢li olmasi, tek
veya ¢ift tarafli kullanilabilmesi ve fazla hasta kooperasyonuna ihtiya¢ duyulmamasi

gibi avantajlara sahip oldugunu belirtmislerdir.

Keles ve arkadaglari (161) yaptiklari c¢alismada, Smuf II  bolim

1 malokliizyona sahip bir hastada molar distalizasyonu amaciyla palatal implant
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destekli Keles-Slider apareyini kullanmiglardir. Ankraj amaciyla palatal bolgeye
yerlestirilen 4,4 mm c¢apinda ve 8§ mm uzunlugunda titanyum implantin
osseointegrasyonu i¢in 3 ay bekledikten sonra kuvvet uygulanmaya baslanmustir.
Arastirmacilar, yaklasik 5 aylik tedavi ile ankraj kaybi, overjette artis ya da st
kesicilerde protriizyon olmaksizin iist 1. molar diste 4 mm goévdesel distalizasyon
saglandigin1 ve molar disler distalize olurken premolar dislerin de transseptal lifler

araciligiyla distale hareket ettigini bildirmislerdir.

Gelgor ve arkadaslar1 (162) 2004 yilinda yaptiklar: calismada 25 hastada, 2.
premolar disler arasinda bulunan transpalatal arki palatal bolgeye yerlestirilen bir
mini vida ile desteklemiglerdir. Distalizasyon kuvveti bukkalde 2. premolar ve 1.
molar disler arasina yerlestirilen agik sarmal yaylar ile uygulanmistir. Arastirmacilar

ankraj kayb1 olmaksizin iist molarlarda distalizasyon saglandigini bildirmislerdir.

Kirgelli ve arkadaslari (155), 10 hasta tizerinde yaptiklar1 ¢alismada tist molar
distalizasyonu amaciyla palatinal bolgede insiziv foramenin 7-8 mm arkasina
yerlestirilen dental implant {lizerine Pendulum apareyini akrilik ile sabitlemiglerdir.
Yaklagik 7 aylik bir tedavi ile tist 1. molar dislerde 6,4 mm distalizasyon elde
edilmis, kesici diglerde ise protriizyon izlenmemistir. Aragtirmacilar, kemik destekli
Pendulum apareyi ankraj kaybi olmaksizin molar distalizasyonu yaptigini, minimal

diizeyde invaziv oldugunu ve hasta kooperasyonu gerektirmedigini belirtmislerdir.

Sugawara ve arkadaslar1 (156), yaslari 15-45 yil olan 25 hasta iizerinde
yaptiklar1 ¢alismada molar distalizasyonu amaciyla zygomatic buttress bolgesine
yerlestirilen mini plaklar kullanmislardir. Distalizasyon oncesi 12 hastada 3. molar
disler, 3. molar dislerin ¢ekiminin zor oldugu 6 hastada 2. molar disler ¢ekilmistir. 5
hastada ise 3. molar disler konjenital olarak eksik oldugundan dis ¢ekimi
yapilmamistir. Aragtirmacilar tedavi sonucunda kron seviyesinde ortalama 3,78 mm,
kok seviyesinde 3,2 mm distalizasyon saglandigini ve bu mekanigin biiyiime
gelisimini tamamlamig hastalarda basarili  bir sekilde kullanilabilecegini

bildirmislerdir.

Ongag ve arkadaslari (163), yaptiklari caliymada geleneksel pendulum
apareyi ile osseointegre implantlarla desteklenen modifiye pendulum apareyini
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karsilagtirmislardir. Sonug¢ olarak, implant destekli pendulum apareyinin ankraj

kaybinin istenmedigi vakalarda gilivenle kullanilabilecegini bildirmislerdir.

Park ve arkadaslar1 (164), iki hasta tizerinde yaptiklar1 c¢alismada
distalizasyon amaciyla 1,2mm c¢apinda ve 8-10mm uzunlugunda mikrovida implant
kullanmiglardir. Birinci hastada mikrovida implant maksillada palatal bolgede 1. ve
2. molarlar arasina yerlestirilmis ve mikrovida implanttan 1. premolar dislere elastik
ipler araciligiyla kuvvet uygulanmistir. 10 ayda 3 mm distalizasyon saglanmis,
anterior dislerde ise posteriora dogru hareket gozlenmistir. Ikinci hastada ise
mikrovida implantlar, maksillada bukkal bolgede ikinci premolar ile birinci molar
disler arasina yerlestirilmis ve mikrovida implantlardan kanin dislerine kapali sarmal
Ni-Ti yaylar araciligiyla kuvvet uygulanmistir. 17 aylik bir tedaviyle tiim posterior

dislerde 2,5 mm distalizasyon elde edilmistir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Yer Tutucu Aparey

Yer tutucu apareyin ilk tasarim ve cizimleri sunulan tezin danismani (N.O.)
tarafindan yapilmis ve 2016/15348 basvuru numarasi ile Tiirk Patent Enstitiisiine
patent bagvurusu yapilmistir. Tasarim iizerinde sunulan tezin yazari (S.T.) tarafindan
tiretim amaciyla degisiklikler yapilmis ve 2017-28886752-06 no’lu Biilent Ecevit
Universitesi Bilimsel Arastirmalar Projesi destegi ile Sakip Sabanci Universitesi
Uretim ve Arastirma Laboratuvar1 biinyesinde paslanmaz c¢elik materyalden
tirettirilmistir. Patent ¢izimlerinde 3 parcadan olusan apareyin iiretimi, daha basit bir

formda 2 parga olarak yapilmustir.

| Genigslik ayar vidas1 |

| Avak sikma vidasi |

Koseli ug
=

Sekil 1: Yer Tutucu Apareyin montaj 6ncesi ¢izimleri ve boliimleri (Orijinal tasarim)
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Arka ug

Ana govde

Avak sikma vidast

Ana govde arka
ug arasi ayar
vidasi

Genislik avar vidast

Sekil 2: Yer Tutucu Apareyin montaj sonrasi ¢izimleri ve boliimleri (Orijinal Tasarim)

Cise yer tutucu ana govde, arka ug, ayak, sitkma ve/veya ayar amaciyla
kullanilan vidalar ve gerektiginde kullanilan agik yaydan olusmaktadir. Ana
govdenin tizerinde arka ucun baglanti yuvasina giren arka ¢ikinti, ayagin igine girdigi
ayak yatagi ve baglanti ve ayar vidalarinin yerlestirildigi delikler bulunmaktadir.
Arka ug lizerinde aygitin az1 disine baglanmasinmi saglayan ve donmesini engelleyen
tasarimda olan koseli u¢ bulunmaktadir. Ayak iizerinde genislik ayar vidasinin
caligmasini saglayan vida deligi ve ayak sikma vidasinin ¢aligmasini saglayan sikma
vida olugu bulunmaktadir. Uretimi yapilan basit formda ana govde ve arka ug

birlestirilmis, kdseli ucun bant slotuna girmeyen kismi1 kalinlagtirilmstir.
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Sekil 3: Yer Tutucu Apareyin Cizimleri ve Boyutlar1 (Caligmada Kullanilan Tasarim)

Yer tutucu aparey siit dislerinin erken kaybedildigi durumlarda mevcut
boslugu korumak ve/veya bosluga devrilen disleri diklestirebilmek igin
tasarlanmistir. Aygit ana gévde iginde hareket edebilen ayak sayesinde her hastaya

gore boyutu ayarlanabilmektedir. Aparey meziodistal boyuta gore ayarlandiktan
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sonra vida sikilarak boyut stabilizasyonu saglanmaktadir. Aygitin ana gévdesinin az1
disine baglantisin1 saglayacak kose ucun tasarimi sayesinde aygitin donmesinin

engellenmesi ve ¢igneme kuvvetlerine karst direncinin artirilmasi beklenmektedir.

Sekil 5:Yer Tutucu Aparey (Calismada Kullanilan Prototip)
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3.2. Orneklerin Hazirlanmasi

Sunulan tez calismasinda kullanilan apareyde kuvvet olusturucu eleman
olarak Ni-Ti agik yaylar kullanilmistir. Yay biikiim yapilan 21x25 paslanmaz ¢elik
tel lizerine yerlestirilerek aktive edilmistir. Calismada Truflex Ni-Ti Open Coil
Springs .014” x .036”, Truflex Ni-Ti Distalizing Springs .010” x .045” ve 3M Nitinol
Open Coil Springs 0.033” olmak iizere 3 farkli yay kullanilmistir. Bu yaylar dijital
kumpas ile 6l¢iilerek 8mm uzunlugunda her birinden 15 adet olmak iizere 6rnekler
hazirlanmistir. Hazirlanan yaylar fantom c¢ene {lizerinde hazirlanan diizenege

yerlestirilerek 3mm aktive edilmis ve uygulanan kuvvet strain gauge ile 6l¢iilmiistiir.
3.3. Test Diizenegi

Sunulan tez c¢aligmasinda kullanilan apareyde agik yay kullanabilmek
amaciyla ayak kismi yerine 21x25 paslanmaz c¢elik tel 90 derece agiyla biikiilerek
kullanilmistir. Biikiim yapilan telin ana govdeye girecek bolimiine lak
uygulanmistir. Ana govdede ayagin girdigi yer telin stabilizasyonu amaciyla
kompomer ile doldurulmustur. Sonrasinda bilikiim yapilan tel ana goévdeye
yerlestirilmis ve 151k uygulanilarak kompomerin polimerizasyonu saglanmistir. Lak
uygulamasi ile paslanmaz ¢elik telin kompomer ile doldurulan ana goévde iginde
meziodistal haraketi saglanmistir. Telin biikiim yapilan noktasina kompomer ile yay

i¢in bir durdurucu yapilmistir.

Sunulan tez ¢aligmasinda kullanilan apareyin test edilebilmesi i¢in alt ¢ene
fantom modelden faydalanilmistir. Cekim boslugunu taklit edebilmek amaciyla sag
alt birinci ve ikinci kii¢lik az1 disler ve strain gauge yerlestirmek icin sag alt lateral
dis modelden ¢ikarilmistir. Model iizerinde sag alt birinci biiyiik az1 disine uygun
ortodontik bant secilerek kompomer ile yapistirlmistir. Yayin uyguladigi kuvveti

6l¢mek amaciyla sag alt kanin diginin mezialine strain gauge yerlestirilmistir.
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Sekil 6: Test Diizenegi

3.4. istatistiksel Metod

Yapilan ¢aligmanin istatistiksel degerlendirmesi i¢in SPSS programi (IBM
Co., Armonk, New York, USA) kullanilmistir. Test gruplardan elde edilen kuvvet
Olciim degerleri bilgisayara aktarilmistir. Gerekli hata kontrolleri yapilmistir.
Tanimlayic1 istatistiklerin gosteriminde ortalama, standart sapma, minimum ve
maksimum degerleri kullanilmistir. Olgiimle elde edilen kuvvet degerlerinin normal
dagilim gostermedigi tespit edilmistir. Her ii¢ open coil kullaniminda prototipin

kaydettigi kuvvet degerleri Kruskal-Wallis testi ile incelenmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Prototipin Uyguladigi Kuvvete Dair Istatistiksel Bulgular

Sunulan tez ¢alismasina ait verilerden elde edilen tanimlayici istatistiksel
degerlere gore Truflex Ni-Ti Open Coil Springs grubunun olusturdugu kuvvet degeri
ortalamast 67,52 g, ortanca degeri ise 63,24 g’dir. Bu grupta olgiilen en yiiksek
kuvvet degeri ve en diisiik kuvvet degeri sirasiyla 87,18 g ve 60,00 g’dir (Tablo 1).

Tablo 1: Truflex Ni-Ti Open Coil Springs grubuna ait tanimlayici istatistiksel degerler

Istatistik Std. Hata
Ortalama 67,52 2,39
Ortanca 63,24
Varyans 86,01
Std. Sapma 9,27
Truflex Ni-Ti Open En DStk 80,00
Coil Springs grubu
En Yiiksek 87,18
Aralik 27,18
Skewness 1,21 ,58
Kurtosis 11 1,12

Sunulan tez g¢alismasina ait verilerden elde edilen tanimlayici istatistiksel
degerlere gore Truflex Distalizing Springs grubunun olusturdugu kuvvet degeri
ortalamast 54,11 g, ortanca degeri ise 52,91 g’dir. Bu grupta olcililen en yiiksek
kuvvet degeri ve en diisiik kuvvet degeri sirasiyla 63,25 g ve 44,72 g’dir (Tablo 2).
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Tablo 2: Truflex Distalizing Springs grubuna ait tanimlayici istatistiksel degerler

istatistik Std. Hata
Ortalama 54,11 1,50
Ortanca 52,91
Varyans 34,09
Truflex
Std. Sapma 5,83
Distalizing
. En Diisiik 44,72
Springs
En Yiiksek 63,25
grubu
Aralik 18,52
Skewness -,44 ,58
Kurtosis -,55 1,12

Sunulan tez caligmasina ait verilerden elde edilen tanimlayici istatistiksel

degerlere gore 3M Nitinol Open Coil Springs grubunun olusturdugu kuvvet degeri

ortalamast 69,08 g, ortanca degeri ise 69,28 g’dir. Bu grupta olciilen en yiiksek

kuvvet degeri ve en diisiik kuvvet degeri sirasiyla 82,46 g ve 60,00 g’dir (Tablo 3).

Tablo 3: 3M Nitinol Open Coil Springs grubuna ait tanimlayici istatistiksel degerler

Istatistik Std. Hata
Ortalama 69,08 1,38
Ortanca 69,28
Varyans 28,95
Open Coil - — ik 60,00
Springs
En Yiiksek 82,46
grubu
Aralik 22,46
Skewness 1,04 58
Kurtosis 2,15 1,12

Sunulan tez calismasi neticesi elde edilen verilerin normalite testleri sonucu

degerlerin normal dagilima uymadig: tespit edilmistir (Tablo 4).
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Tablo 4: Normal dagilimi degerlendirmek i¢in yapilan testler

Normalite Testleri

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Istatistik sd p Istatistik sd p

Truflex Ni-Ti Open

) ] ,28 15 ,00* 78 15 ,00*
Coil Springs grubu
Truflex Distalizing

) 21 15 ,05 ,89 15 ,09

Springs grubu
3M Nitinol Open
,28 15 ,00* ,88 15 ,05

Coil Springs grubu
* p<0,05 anlamlidir

Sunulan tez caligmasindan elde edilen verilere gore Truflex Ni-Ti Open Coil
Springs, Truflex Ni-Ti Distalizing Springs ve 3M Nitinol Open Coil Springs
gruplarinda uygulanan kuvvet degerleri farklilik gostermektedir. Kruskal-Wallis

testine gore bu fark istatistiksel olarak anlamlidir.

Tablo 5: Kruskal Wallis Testi

Chi-Square 27,00
df 2
p ,00*

* p<0,05 anlamlidir

Sunulan tez ¢aligmasina ait veriler incelendiginde Truflex Ni-Ti Open Coil

Springs grubunda prototipin uyguladigi kuvvet degerlerinde 60 g ve 66 g arasinda bir
y1gilma goriilmistiir (Sekil 1).
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Sekil 7: Truflex Ni-Ti Open Coil Springs grubunda prototipin uyguladigi kuvvet

miktarlarinin grafiksel gosterimi

Sunulan tez ¢alismasina ait veriler incelendiginde Truflex Distalizing Springs
grubunda prototipin uyguladig1 kuvvet degerlerinde 53 g ve 60 g arasinda bir y1gilma
goriilmistiir (Sekil 2).
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Sekil 8: Truflex Distalizing Springs grubunda prototipin uyguladigi kuvvet

miktarlariin grafiksel gosterimi

Sunulan tez c¢aligmasina ait veriler incelendiginde 3M Nitinol Open Coil
Springs grubunda prototipin uyguladigi kuvvet degerlerinde 66 g ve 69 g arasinda bir
y1gilma goriilmistiir (Sekil 2).
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Sekil 9: 3M Nitinol Open Coil Springs grubunda prototipin uyguladigi kuvvet

miktarlarinin grafiksel gosterimi
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5. TARTISMA

Sit disleri, cocugun saglikli bir gelisim stlirdirebilmesi ve daimi
dislenmeye ge¢is doneminde rehberlik saglamasi agisindan olduk¢a onemlidir (1).
Asirt madde kaybina neden olan ciiriikler, dentoalveolar enfeksiyonlar, internal
rezorbsiyon, travma, infraokliizyon ve daimi disin siirmesine engel olan siit disinin
¢ekilmesi gibi durumlar erken siit disi kaybina neden olabilmektedir (5, 8, 10, 12, 23,
53-55). Siit dislerinin erken kaybedildigi durumlarda ise ark boyunda azalma,
caprasiklik, orta hatta sapma, daimi dislerin gomiilii kalmasi, okliizyon problemleri,
komsu dislerin bosluga devrilmesi sonucu ortaya ¢ikan periodontal problemler gibi
sorunlarla karsilagilabilmektedir (8, 10, 23, 55-58). Bu sorunlarin dniine gegebilmek
icin pasif okliizal rehberlikten yararlanilmaktadir. Pasif okliizal rehberligin amaci siit
dislenmeden daimi dislenmeye gegerken ark boyunun korunmasidir. Bu amagla en

cok kullanilan klinik uygulama yer tutucu apareylerdir (59).

Sunulan tez ¢aligmasinda kullanilan yer tutucu aparey daimi dis ya da siit
disine uygulanan ortodontik bant ya da tiip slotuna yerlestirilmektedir. Apareyin
meziodistal boyutu her hastaya goére ayarlanabilmektedir. Gerektiginde 21x25
paslanmaz celik tel basit bir biikiim ile apareye dahil edilebilmekte ve Ni-Ti open
coilin bu tel iizerinde aktivasyonuyla molar diklestirme yapilabilmektedir. Aparey
kullanim1 kolay ve pratik bir uygulama olarak tasarlanmustir. Olgii ya da laboratuvar
islemleri gerektirmeden tek seansta uygulanabilmektedir. Paslanmaz ¢elikten iiretilen
aparey sterilize edilerek yeniden kullanilabilmektedir. Bu ozellikle az gelismis

iilkelerde dental saglik i¢in olduk¢a 6nemlidir.

BLYT’nin en sik goriilen basarisizlik nedenleri, lehim kirilmalar,
simantasyon basarisizligl ve yumusak doku lezyonlart oldugu bildirilmistir (58, 71,
165). Sunulan tez ¢alismasinda kullanilan apareyde lehim kullanilmadigi igin sik

karsilagilan bir problem olan lehim kirilmasi elimine edilmistir.

DSYT kullaniminin ¢ekim bdlgesindeki epitelizasyonu bozmasi, bakteriyel
enfeksiyonlara neden olmasi ve I. siit az1 disine asir1 kuvvet uygulanmasi gibi
dezavantajlar1 vardir (66, 166). Sunulan tez c¢alismasinda kullanilan apareyde

yumusak dokuya gomiilen distal uzanti bulunmadigindan yumusak dokuda herhangi

40



bir irritasyona ya da enfeksiyona neden olmayacagi dngoriilmektedir. Ancak yine bu
distal uzanti olmadigindan aparey heniiz siirmemis olan daimi birinci biiyiik azi

disine siirme rehberligi yapamayacaktir.

ACLAYT’nin tasariminda bulunan loop apareyin hasta agzina
yerlestirilmesini kolaylastirmakta ve gerektiginde aktive edilerek daimi I. biiyiik azi
disini distale itmektedir. Fakat bu aktivasyon kesici dislerin protriizyonuna neden
olabileceginden dikkatli olunmalidir. Bununla birlikte kontrol periyotlarinin sik ve
diizenli olmas1 ve aktive edilmediginde apareyin pasif olmasi dislerin istenmeyen
hareketini Onlemek ig¢in alinabilecek tedbirlerdir (8, 59). Sunulan tez ¢alismasinda
kullanilan apareyin de kiiglik bir modifikasyonla sisteme dahil edilen Ni-Ti open
coilin aktivasyonu ile molar diklestirme yapabilmesi planlanmistir. Sisteme dahil
edilen Ni-Ti coil ile uygulanan hafif devamli kuvvet sayesinde disler lizerinde agir ve
fizyolojik olmayan kuvvetlerin yaratabilecegi olumsuzluklarin Oniine gecilmesi

amaclanmgtir.

NLAYT tasariminda bulunan akrilik diigme, s1§ ve genis yapidaki damaklara
gore dar ve derin yapidaki damaklara daha iyi uyum goéstermektedir. Dislerin ortaya
cikarabilecegi hafif kuvvetleri akrilik diigme karsilamaktadir. Fakat bazi durumlarda,
akrilik diigme bu kuvetleri karsilayamayip damak mukozasina gomiilebilmekte ve
mukozay1 tahris edebilmektedir (58, 167, 168). Baroni ve arkadaslar1 (58), yaptiklar
caligmalarda akrilik diigme sebebiyle olusan yumusak doku lezyonlarini ortaya
koymuslardir. Sunulan tez c¢alismasinda kullanilan aparey damaktan destek

almadigindan damak mukozasinda bir irritasyona neden olmas1 beklenmemektedir.

Kesici dig kayb1 olan vakalarda NLAYT modifiye edilerek anterior bdlgeye
yerlestirilen hastanin kendi disi ya da akrilik dis ile estetik saglanabilmektedir (169,
170). Sunulan tez ¢aligmasinda kullanilan aparey tasarimi nedeniyle anterior bolgede

kullanilamayacagi i¢in kesici dis kaybi olan hastalarda kontraendikedir.

Laboratuvar iglemi gerektirmemesi, uygulama kolaylig1 ve hasta tarafindan
kolay kabul edilmesi DBYT’nin avantajlari olarak sayilabilmektedir (13, 18).
Sunulan tez c¢alismasinda kullanilan aparey de olgii ve laboratuvar asamalarina
thtiyag duymadigindan zaman tasarrufu ve hasta icin daha konforlu bir tedavi

sunulmasi1 amaclanmaktadir. Ayrica paslanmaz gelikten iiretilen bu aparey sterilize
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edilerek birden ¢ok hastada giivenle kullanilabilmektedir. Boylece tedavi maliyeti

daha ekonomik hale gelmesi 6ngoriilmektedir.

Yeni bir DBYT tipi olan EZ yer tutucu aparey iki adet 1 mm paslanmaz ¢elik
tel kolundan, i¢ cap1 1.2 mm olan tiip segmentlerinden ve ¢ekim bosluguna komsu
dislerin bukkal ylizeyine yapistirilmis iki baglama tabanindan olusmaktadir. Aparey
¢ekim boslugunun meziodistal boyutuna gore ayarlanabilmekte, daha sonra tiiplerden
birini bir pense ile sikistirarak stabilize edilmektedir (171). Bu aparey boyutunun
ayarlanabilir olmasi, paslanmaz ¢elikten iiretilmesi, 6l¢ii ve laboratuvar islemlerine
ihtiya¢g duymamasi gibi 6zelliklerinden dolayr sunulan tez ¢alismasinda kullanilan
yer tutucu aparey ile benzerlik gostermektedir. Ancak sunulan tez c¢aligmasinda
kullanilan aparey tek dise baglanmakta ve gerektiginde modifiye edilerek molar

diklestirme de yapabilmesi beklenmektedir.

Hareketli yer tutucu apareyler, etkinliginin hasta uyumuna bagli olmasinin
yaninda apareyin kirilmasi, oral mukozaya zarar verebilmesi, hasta tarafindan
kaybedilebilmesi, 6l¢ii ve laboratuvar asamalar1 gerektirmesi gibi dezavantajlara
sahiptir (7, 12, 13). Sunulan tez ¢alismasinda kullanilan aparey minimum hasta
kooperasyonu gerektirdiginden tedavi etkinliginin yiiksek olmasi beklenmektedir.
Ayrica hasta tarafindan takilip cikarilamayacagi icin disiiriiliip kirilmasit ya da

kaybolmasi gibi dezavantajlarin elimine edilmesi ongériilmektedir.

Yer tutucu apareylerin yiizey 6zelliklerini ve alanini degistirerek oral biofilm
olusumunu artirdig1 belirtilmistir (172, 173). Yapilan birgok ¢alismada sabit ya da
hareketli ag1z i¢i aparey kullanimiyla plak indeksi, gingival indeks ve cep derinligi
gibi klinik periodontal indekslerde artis oldugu rapor edilmistir (174-177). Ozellikle
geleneksel sabit yer tutucu uygulamalart periodontal problemlere neden
olabilmektedir (14, 23, 56). Sunulan tez g¢alismasinda kullanilan aparey komsu
dislere nokta temas: yaptigindan oral hijyeni kolaylastirmaktadir. Aparey
gerektiginde hekim tarafindan kolaylikla ¢ikarilabilmekte bdylece hastanin

periodontal tedavisine olanak vermektedir.

Siit dislerinin erken kaybedildigi durumlarda molar dislerde meziale devrilme
goriilebilmektedir. Devrilmis molar disler premolar dislerde distale devrilme, ark

boyunda azalma, okliizal kuvvetlerin dengeli dagitilamamasi, kemik i¢i periodontal

42



cep olusumu, karsit digin supraeriipsiyonu gibi problemlere yol acabilmektedir. Bu
nedenle devrilen dis ortodontik uygulamalarla diklestirilmelidir (20). Sunulan tez
caligmasinda kullanilan aparey modifiye edilerek gerektiginde devrilen disi

diklestirme amaciyla kullanilabilmesi planlanmustir.

Modern ortodontide istenen tedavi sekli hafif ve devamli kuvvetlerle elde
edilen etkin ve biyolojik dis hareketidir (32, 37, 178-180). Ni-Ti coiller siiperelastik
ve sekil hafizasi gibi iki essiz Ozelliginden dolayr giinlimiiz ortodontik
uygulamalarinda yaygin olarak kullanilmaktadir. Close coiller daha ¢ok bosluk
kapama ve gomiilii kaninlerin distalizasyonu amaciyla kullanilirken open coiller
genellikle bosluk agma, molar distalizasyonu ve disin diklestirilmesi amaciyla

kullanilmaktadir (143, 181).

Paslanmaz ¢elik coiller ¢ok kiigiik bir aktivasyonla bile agir ve hizla tiikenen
kuvvetler olustururken Ni-Ti coiller uzun bir aktivasyon araliginda hafif devaml
kuvvet uygulamaktadir. Dis hareket ederken siirekli sabit hafif kuvvet uygulamasi
Ni-Ti coilleri istiin bir se¢im haline getirmektedir. Ayni zamanda ark boyunca
kullanilabilmesi ve istenen dis hareketi i¢in birkag, muhtemelen bir aktivasyona
ihtiyag duymasindan otiirii pratik bir uygulama olarak karsimiza g¢ikmaktadir.
Paslanmaz c¢elik coiller ise ayni dis hareketi i¢in daha fazla aktivasyona ihtiyag
duymaktadir (182). Ni-Ti coillerin bu olumlu 6zelliklerinden dolayr sunulan tez
calismasinda kullanilan yer tutucu apareyde disi diklestirmek i¢in kuvvet olusturma

elemani olarak nikel titanyum agik yaylar kullanilmasi tercih edilmistir.

Distalizasyon =~ mekaniklerinde ~ Ni-Ti  open  coillerden  siklikla
faydalanilmaktadir. Bir¢ok distalizasyon apareyi kuvvet olusturucu eleman olarak
biinyesinde Ni-Ti open coil barindirmaktadir (98, 101, 102, 104-106, 112, 116, 138,
142-145, 164).

Sunulan tez ¢alismasinda kullanilan open coiller dijital kumpas ile dl¢iilerek
8’er mm uzunlugunda diiz kesici ile kesilerek Ornekler hazirlanmistir. Her bir
Ornegin ayni1 uzunlukta olmasiyla gruplarin esit sartlar altinda degerlendirilebilmesi

amaclanmustir.

50 mm uzunlugunda bir Ni-Ti open coilin 12.5 — 42.5 mm gibi genis bir

aralikta sabit kuvvet uyguladig bildirilmistir. Diger bir deyisle Ni-Ti open coiller %
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75-% 15 sikistirma araliginda siiper elastik dzellik gostermektedir (144). Sunulan tez
calismasinda 8 mm uzunlugunda Ni-Ti open coiller 3 mm aktive edilmistir. Yani

open coil % 37.5 sikistirilmastir.

Ni-Ti open coillerin genis bir aktivasyon araliginda sabit kuvvet olusturdugu
ancak bu sabit kuvvetin yine genis bir aktivasyon araliginda optimal kuvvetin (75-
100 g) altinda kaldigin1 gosteren ¢alismalar mevcuttur (143, 181, 182). Yapilan bir
calismada 15mm uzunlugunda ve 0.010°°x0.035” liimen ¢apina sahip Ni-Ti open
coil 6 mm’ye kadar dakikada 2.5 mm sikistirilmistir. 9 mm’lik aktivasyon araliginda
55 -70 g kuvvet kaydedilmistir. Bu kuvvet 7 mm’lik aktivasyona kadar 61.7 £ 5.2 g
olarak belirtilmistir (182). Bu kuvvet degerleri sunulan tez ¢alismasindaki kuvvet

degerleriyle benzerlik gdstermektedir.

Open coillerin uyguladigi kuvvet miktar1 alagim, liimen c¢api, tel ¢api,
sarimlarin egim agis1 (pitch angle), yayin uzunlugu gibi birgcok faktore baglidir.
Gliniimiizde open coiller paslanmaz ¢elik, kobalt-krom-nikel ve nikel titanyum
olmak iizere ii¢ farkli alasimdan iiretilmektedir. Tel ¢ap1 sabitken liimen c¢apinin
artmasi kuvvet miktarini azaltmaktadir. Liimen ¢ap1 sabitken tel ¢apinin artmasi ise
uygulanan kuvvet miktarini artirmaktadir. Sarimlarin egim agis1 arttikga uygulanan
kuvvet de artmaktadir. Yaym uzunlugunun artmasi ise -elastikiyeti artirarak

uygulanan kuvvet miktarini azaltmaktadir (183-185).

Sunulan tez ¢aligmasindan elde edilen verilere gore liimen ¢ap1 kii¢iik olan
3M Nitinol Open Coil Springs grubunun uyguladigi ortalama kuvvet degeri 69,08 g,
onu takip eden Truflex Ni-Ti Open Coil Springs grubunun ortalama kuvvet degeri
67.52 g’dir. Liimen ¢ap1 en biiyiik olan Truflex Distalizing Springs grubunda ise
ortalama kuvvet degeri 54.11 g olarak bulunmustur. Calismada kullanilan liimen
caplar1 birbirine yakin olan truflex Ni-Ti open coil springs .014” x .036” ve 3M
Nitinol open coil springs 0.033” gruplarinin uyguladiklar1 kuvvet degerleri birbirine
daha yakinken liimen ¢ap1 agikga biiyiik olan Truflex Ni-Ti Distalizing Springs .010”
x .045” grubunun uyguadig1 kuvvet degeri diger gruplardan belirgin olarak diisiiktiir.
Open coillerin fiziksel 6zellikleri performanslarini belirlemektedir (186). Ark teli
cap1 sabitken open coilin limen c¢apindaki artisin kuvveti azaltacagi birgok

arastirmaci tarafindan ortaya konmustur (144, 184, 187). Bu ¢alismalardaki sonuglar
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sunulan tez calismasinin bulgularinda prototiplerin uyguladigi kuvvet miktarlariyla

benzerlik gostermektedir.

Ayni1 llimen ¢apina sahip open coiller daha biiyiik ¢apta ark teli izerinde daha
bliyiik kuvvet uygulasa da daha kiiclik llimen ¢apina sahip open coil kullanildiginda
ark teli ¢capinin ve seklinin kuvveti ¢ok etkilemedigi gosterilmistir. Daha biiyiik
liimen ¢apina sahip open coil kullaniminda ise koseli ark telinde kiiciik ¢apli ark
teline gore daha fazla sabit kuvvet uyguladigi belirtilmistir (184). Bu nedenle
sunulan tez ¢alismasinda liimen ¢ap1 biiyiik open coil ve 21x25 paslanmaz ¢elik

koseli ark teli kullanilmustir.

Ni-Ti coiller sicaklik karsisinda hassasiyet gostermektedir. Minimal
degisikliklerde bile kuvvet artan sicaklikla artmakta ve sicakliktaki diisiis ile
azalmaktadir (188). Bununla birlikte mekanik ve termal etkilerin birbirini kompanse
ettigi goriilmektedir. Termal mikrosiklus ile artan kuvvet seviyesi mekanik
mikrosiklus ile meydana gelen diisiis sayesinde kompanse edilmektedir (189).
Sunulan tez ¢alismasinin oda sicakliginda yapilmasi bu ¢aligmanin limitasyonlarin
biridir. Sunulan tez ¢alismasinda kullanilan apareyin klinik uygulamasinda agiz ici

sicaklik ile uygulanan kuvvetin artmasi beklenmektedir.

Nikel titanyum tellerin iiretimi olduk¢a karmasik bir islemdir. Giinlimiiz
teknolojisi bile elde edilen iiriinlerin ideal homojenitede olmasinda yeterli degildir
(185). Sunulan tez caligmasi verilerine gore Truflex Ni-Ti Open Coil Springs
grubunda 6lgiilen en yiiksek kuvvet degeri ve en diisiik kuvvet degeri sirasiyla 87,18
g ve 60,00 g, Truflex Distalizing Springs grubunda 6lgiilen en yiiksek kuvvet degeri
ve en diisiik kuvvet degeri sirasiyla 63,25 g ve 44,72 g ve 3M Nitinol Open Coil
Springs grubunda olgiilen en yiiksek kuvvet degeri ve en diisiik kuvvet degeri
sirastyla 82,46 g ve 60,00 g’dir. Grup i¢i kuvvet degerlerindeki bu farkliliklar
kullanilan materyallerin homojen olmamasindan kaynaklanmis olabilecegi

distiniilmektedir.

Sunulan tez caligmasi ile elde edilen sonuglar yer tutucu apareyin ¢aligma
smirlart igerisinde basarili oldugunu goéstermektedir. Ote yandan apareyin klinik
olarak uygulanabilirliginin degerlendirilmesi agisindan bu ¢alismanin klinik

caligmalarla desteklenmesi gerekmektedir.
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6. SONUC

Sunulan tez calismasinin neticesinde elde edilen verilere goére asagida

belirtilen su sonuclara varilmistir:

1.

2.

4

Yer tutucu apareyde kuvvet olusturmak amaciyla kullanilan open coiller
firma tarafindan beyan edilen kuvvet degerlerinin altinda kuvvet
uygulamistir. Yer tutucu apareyin uyguladigi kuvvetin tahmin edilebilir
olmasia imkan verecek open coillerin gerekliligi ortaya ¢ikmistir.

Bu calisma aygitin prototip c¢alismast olup gelistirme ve iyilestirme
yapilabilmesi icin yol gosterici olmustur.

Calismanin in vitro olmasindan kaynaklanan limitasyonlar goz Oniinde
bulunduruldugunda, yer tutucu apareyin etkinliginin klinik c¢aligmalarla

desteklenmesi gerekmektedir.
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