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OZET

PALATAL VIDA DESTEKLI DISTAL JET APAREYI ILE MOLAR
DISTALIZASYONUNUN DENTOFASIYAL YAPILAR UZERINE ETKILERININ
INCELENMESI

Hasan Tahsin ALTAN
Doktora Tezi, Ortodonti Anabilim Dal1
Danisman: Dog¢. Dr. Cenk DORUK
2010, 87 sayfa

Bu calismada palatal vida destekli Distal Jet apareyi kullanilarak yapilan {ist molar
distalizasyon yoOnteminin dentofasiyal yapilar iizerine etkileri, lateral sefalometrik
rontgenler ve model analizleri ile incelenmistir.

Calismamiz iskeletsel Siif I veya Sinif I malokliizyona sahip, digsel Siif I molar
iliski gosteren, dik yon gelisimi horizontal veya normal olan, 6n bélgede normal veya derin
kapanisa sahip, yas ortalamasi 17.5 olan 6 erkek, 12 kiz toplam 18 birey iizerinde
yiriitiilmistir. Molar dislerde meydana gelebilecek devrilmenin oniine gegebilmek icin
hastalarin tiimiinde ikinci molar ve premolar dislerin siirmiis, var olan sag ve sol iist
ticiincii molar dislerin ise ¢ekilmis veya germektomi yapilmig olmasina dikkat edilmistir.
Molar distalizasyonu i¢in ankraj iinitesi mid-palatal suturdan uzak ve palatinal anatomiyi
takip edecek sekilde, insiziv kanalin sagina ve soluna yerlestirilen iki adet palatal kemik i¢i
vida ile olusturulmustur. Distal Jet apareyinde kullanilan Ni-Ti agik yaylar ile 250 g kuvvet
uygulanmis ve dort haftada bir aktivasyon yapilmistir. Distalizasyon sonrasinda meydana
gelen digsel ve iskeletsel degisiklikler lateral sefalometrik rontgen ve algt modellerin
analizleri yardimiyla degerlendirilmistir.

Kullandigimiz agiz i¢i distalizasyon yoOntemiyle ortalama 8.12 ayda 4,06 mm
distalizasyon saglanarak siiper Sinif 1 molar iliski elde edilmistir. Transseptal liflerin
yardimiyla birinci ve ikinci premolar dislerde sirasiyla 1,33 mm ve 1,76 mm distalizasyon
ile birlikte 4.63° ve 5.03° distal yonde devrilme meydana gelmis, iist keser dislerde ise

2,30° retriizyon gozlenmistir. Overbite ve overjette ise degisiklik saptanmamustir.

v



Sonu¢ olarak palatal vida destekli modifiye Distal Jet apareyi ile hasta
kooperasyonuna ihtiya¢ duyulmadan ve ankraj kaybi olmadan molar distalizasyonu elde
edilmis ve iist molar dislerde stiper Sinif 1 iligki saglanmustir.

Anahtar kelimeler: Molar distalizasyonu, Distal Jet apareyi, Ankraj, Kemik i¢i vida



ABSTRACT

THE EFFECTS OF PALATAL SCREW SUPPORTED DISTAL JET APPLIANCE ON
DENTOFACIAL TISSUES

Hasan Tahsin ALTAN
Doctoral Thesis, Department of Orthodontics
Supervisor: Assoc. Prof. Cenk DORUK
2010, 87 PAGES

In the present study, dentofacial effects of intraosseos screw supported Distal Jet appliance
are evaluated by analyses of cephalometric radiographs and dental casts.

18 patients (12 female ,6 male and mean age 17.5) who have Class I or Class II
skeletal malocclusion and dental Class II molar relationship, deep or normal overbite, and
normal or sagittaly directed growth pattern are treated in this study. All second molars of
the patients had erupted and upper third molars of patients were extracted before molar
distalization to avoid tipping of first and second molars during distalization. For molar
distalization, an anchorage unit of two intraosseous screws placed right and left of the
incisive canal with a safe distance away from the midpalatal suture following the palatinal
anatomy. Distal jet appliance with 250 g Ni-Ti coil springs was used and the appliance was
reactivated on 4 weeks of intervals. Dental and skeletal effects of intraosseos screw
supported Distal Jet appliance were evaluated by analyses of lateral cephalometric
radiographs and dental casts.

By this method of distalization, super Class I molar relationship was achieved in
8.12 months on average. Mean distalization amount of first molars were found as 4.06
mm.First and second premolars were also tipped distally respectively 4.63° and 5.03° and
distalized 1.33 and 1.76 mm due to the tension of transseptal fibres. Although upper
incisors retruded 2.30°, overbite and overjet remained stabil.

Finally, immediately-loaded intraosseous screw-supported Distal Jet appliance
efficiently distalized maxillary molar teeth to a super Class I molar relationship without
need of patient cooperation and anchorage loss.

Keywords: Molar distalization, Distal Jet appliance, anchorage, intraosseous screw
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1.GIRiS

Ortodonti diglerin, ¢enelerin ve orofasiyal yumusak dokularin gelisimsel, pozisyonel ve
patolojik anomalileri ile ilgilenen bir bilim dalidir. Ortodontik tedavilerin amaci
dentofasiyal yapilar1 ilgilendiren anomalinin meydana gelmesini engellemek, ortaya
ctkmakta olan anomalilerin durdurulmasini saglamak veya meydana gelmis anomaliyi
tedavi ederek iyi bir fonksiyon ve estetik saglamaktir (Proffit, 1986; Ulgen, 1986).

Siif II malokliizyonlar, toplumda sik goriilen, birgok tedavi secenegi igeren,
yeni uygulamalara en agik anomalilerdendir. Ust ¢ene ve/veya iist dental ark ileriligi, alt
cene ve/veya alt dental ark geriligi gibi durumlardan biri veya kombinasyonlar1 ile
karakterize olan Simif II malokliizyonlar, hasta profilini son derece etkilediginden,
sorunun kaynagi dogru teshis edilmeli ve uygun bir tedavi secenegi ile diizeltilmelidir.
(Proffit, 1986)

Ust ¢enede orta siddette caprasikligim bulundugu Sinmif II malokliizyonlarin
diizeltilmesinde ¢ekimsiz tedavi yaklasimlari ile basarili sonuclar elde edilmektedir. Bu
tedavilerin esasini olusturan ark uzunlugunu arttirmak amaci ile c¢esitli yontemler
sunulmaktadir (Morse ve ark., 1973; Graber ve ark., 1985; Proffit, 1986; Moyers ve
ark., 1988). Bu amaca yonelik yontemlerden biri, iist 1. molar disleri distalize ederek
bukkal bolgede kanin ve anterior disleri retrakte etmek i¢in yer kazanmaktir. Diger bir
yontem ise ¢ekimli tedavileri kapsamaktadir.

Cekimli tedavilerde karsilagilan retansiyon periyodunda cekim bolgelerinin
yeniden acilmasi, profilin istenmeyen sekilde diizlesmesi, periodontal problemler, bazi
olgularda uzun donem stabilite eksikligi, dikey boyutta belirgin azalma meydana
gelmesi ve kapanisin derinlesmesi sonucu c¢igneme kaslarinda olusan kisalma ile
meydana gelen eklem sorunlar1 gibi komplikasyonlar ¢ekimsiz tedavilerin 6neminin
artmasina sebep olmustur(Proffit, 1986).

Giliniimiizde ortodontistlerin ¢ekimsiz tedavilere yonelmesi, agiz dis1 apareylerin
kullanimin1 ve 6nemini arttirmaktadir (Philip, 1975; Proffit, 1986; Cangialosi ve ark.,
1988). Agiz dis1 kuvvetlerden yararlanilarak yapilan tedavilerde, tedavinin basarisi igin
en Onemli faktor hasta kooperasyonudur. Ancak, kullanilan agiz disi apareylerin
kullanim zorlugu, estetik olmayisi ve kisinin sosyal ¢evresi tarafindan kabullenilemeyisi
tedavinin basarisim1 kotii yonde etkilemektedir (Clemmer ve ark., 1979). Karsilasilan

diger bir sorun ise agiz dis1 aparey uygulamalarinda ortopedik ve ortodontik etkinin



birbirinden ayrilamamasi ve sadece molar distalizasyonu istenilen durumlarda ortopedik
etkiden kaginilamamasidir (Poulton, 1967; Baumrind ve ark., 1979).

Ag1z dis1 apareylerin kullaniminda ortaya c¢ikan sorunlar, arastirmacilar1 farkl
yontem arayislarina itmis; alternatif olarak ¢esitli distalizasyon mekanikleri sunulmustur
(Gianelly ve ark., 1989; Gianelly ve ark., 1991; Jeckel ve Rakosi 1991; Bondemark ve
Kurol, 1992; Hilgers 1992; Locatelli ve ark., 1992; Muse ve ark., 1993; Carano ve
Testa, 1996; Ghosh ve Nanda, 1996; Byloff ve Darendeliler, 1997; Keles ve Isgiiden,
1999; Haydar ve Uner, 2000; Fortini ve ark., 2004; Mavropoulos ve ark., 2005; Schiitze
ve ark., 2007). Bu mekaniklerle yapilan distalizasyonlarda, {ist keser protriizyonu,
overjette artis ve overbite’da azalma gibi istenmeyen bazi yan etkiler ortaya ¢ikmistir
(Locatelli ve ark., 1992; Ghosh ve Nanda, 1996; Dietz ve Gianelly, 2000; Fortini ve
ark., 2004).

Klinisyenler, meydana gelen bu yan etkilerden dolay1 agiz i¢inde farkli ankraj
kaynaklarma yonelmislerdir. Bu amagla osseointegre implantlardan (Gianelly ve ark.,
1989; Roberts ve ark., 1990; Gianelly ve ark., 1991; Haanaes ve ark., 1991; Bondemark
ve Kurol, 1992; Hilgers, 1992; Locatelli ve ark., 1992; Wehrbein ve Diedrich, 1993;
Sorenson, 1995; Carano ve Testa, 1996; Harnick, 1996; Roberts ve ark., 1996; Keles ve
Isgiiden, 1999; Uysal, 2005), onplantlardan (Block ve Hoffmani, 1995; Armbruster ve
Block, 2001; Janssens ve ark., 2002; Hassan ve ark., 2003; Travess ve ark., 2004; Hong
ve ark., 2005; Uysal, 2005, Hoffmann ve ark., 2006; Chen ve ark., 2007; Feldmann ve
ark., 2007), mini plaklardan (Erverdi ve ark., 2004; Sugawara ve Nishimura, 2005;
Erverdi ve Acar, 2005; Uysal, 2005; Erverdi ve ark., 2006; De Clerck ve Cornelis,
2006; Cornelis ve De Clerck, 2006; 2007) ve vidalardan (Bae ve ark., 2002; Karaman
ve ark., 2002; Lin ve Liou, 2003; Maino ve ark., 2003; Gelgor ve ark., 2004; Liou ve
ark., 2004; Park, 2004a, 2004b, 2005; Herman ve Cope, 2005; Melsen ve Verna, 2005;
Uysal, 2005; Kyung, 2005; Chang ve ark., 2006; Kircelli ve ark., 2006; Kyung, 2006;
Youn, 2006; Velo ve ark., 2007; Escobar ve ark., 2007; Gelgdér ve ark., 2007)
yararlamldig1 goriilmektedir. Ozellikle kemik ici vida destekli distalizasyon apareyleri
ile molar distalizasyonu popiilaritesi son yillarda oldukga arttirmistir.

Gelgor ve ark. (2004), palatinal bolgeye yerlestirdikleri 14 mm uzunlugunda ve
2 mm capindaki vidadan destek alarak {ist birinci ve ikinci molarlar1 minimal ankraj

kaybi ile basarili bir sekilde distalize etmislerdir.



Park ve ark. (2004b), 1.2 mm ¢apinda ve 6-10 mm arasinda degisen uzunlukta
mikro vidalar ile posterior bdlgede kiitlesel distalizasyon sagladiklar1 iki vaka
sunmuslardir.

Kircelli ve ark. (2006), ankraj kaybinin Oniline gecgebilmek icin anterior
paramedian bolgeye yerlestirdikleri 2 mm ¢apinda ve 8 mm uzunlugunda kemikgi
vidadan destek alarak modifiye bir pendulum apareyi tasarlamiglar ve 10 hastada ankraj
kayb1 olmadan tist molarlar1 distalize etmislerdir.

Ngantung ve ark. (2001), Distal Jet apareyi ile molar distalizasyonu sonrasi
meydana gelen degisiklikleri degerlendirdikleri ¢calismalarinda 240 g kuvvet uygulayan,
4-6 haftalik araliklarla aktive edilen Distal jet apareyi ile ortalama 6.7 ayda Smif I
molar iliski elde etmislerdir. Distalizasyon sonunda iist 1. molar dislerde 2.1 mm
distalizasyon, 3.3° distale egilme, ankraj olarak kullanilan 2. premolar disglerde ise 2.6
mm mezial hareket ve 4.3° distale egilme saptanmis; overjette 1.7 mm artis meydana
gelmistir.

Kinzinger ve ark (2009) 10 hasta iizerinde yaptiklar1 caligmada Distal Jet
apareyini palatinale yerlestirdikleri 2 mini vida ile desteklemis ve yalnizca 1. premolar
disleri ankraj iinitesine dahil etmislerdir. Kullanilan mini vidalar 8-9 mm uzunlugunda,
1.6 mm genisligindedir. Her dise uygulanan kuvvet ise 200 gramdir. Distalizasyon
sonunda molar dislerde etkin bir distalizasyon saglanmis, ankraj korunmustur.

Bu ¢alismadaki amacimiz, kemik i¢i palatal vida destekli Distal Jet apareyi ile

molar distalizasyonu sirasinda meydana gelen dentoalveoler degisikleri incelemektir.



2. GENEL BIiLGILER

Smif 11 malokliizyonlarin teshisi, tedavisi ve gelismekte olan yeni tedavi segenekleri
ortodonti diinyasinda giincelligini kaybetmeden genis bir yer kaplamaktadir. Smif II
malokliizyonlarin sefalometrik o6zellikleri maksiller iskeletsel protriizyon, maksiller
dental protriizyon, mandibular iskeletsel retriizyon ve mandibular dental retriizyon gibi
durumlardan herhangi biri veya kombinasyonlar1 seklinde olabilir.

2.1 Agiz Dis1 Apareyler

Ust birinci biiyiik az1 dislerini distalize etmek amaciyla gesitli yontemler gelistirilmistir.
Ilk kullanilan aparey Kingsley tarafindan 1800’lii yillarin sonlarinda gelistirilmistir.
‘Headgear’ olarak adlandirilan aygit1 Farra ve kisa bir siire sonra Angle kullanmis, aygit
ortodontik tedavilerin yapi taslarindan biri olmustur (Proffit, 1986; Altug ve ark., 1999).
Ortodontide en ¢ok kullanilan headgear tipi boyun bolgesinden destek alan enselik
modelidir (Salzmann, 1960; Kloehn, 1961; Merrifield ve ark., 1970).

Klein (1957), servikal tip headgear kullanim ile {ist birinci biiylik az1 dislerini
distal yonde ortalama Imm hareket ettirilebildigini, {ist ¢enenin 6ne dogru biiyiime
yoniinii degistirilebildigini, A noktasinin geriye gittigini ve SNA acisinda bir azalma
oldugunu bildirmistir.

Armstrong (1971), iist molar distalizasyonunda en etkili apareyin kombine
headgear oldugunu One silirmiis, iist molar distalizasyonunda paralel hareket elde
edebilmek i¢in kuvvet bileskesinin disin diren¢ merkezinden ve okliizal diizleme paralel
olacak sekilde uygulanmasi gerektigini belirtmistir. Arastirmaci, kombine headgearin,
hasta tarafindan kullaniminin diger headgear tiplerine gére daha rahat oldugunu, ancak
giinde en az 14 saat takilmas1 gerektigini vurgulamistir.

Melsen (1975), implant kullanarak servikal headgearin biiyiime {izerindeki
etkilerini degerlendirebilmek amaciyla headgearin agiz dis1 kollarmi okluzal diizleme
gore yukar1 veya asagl yonde ayarlayarak iki tedavi gubu olusturmustur. Calisma
sonucunda, her iki grupta da iist ¢enenin asag1 ve arka yonde rotasyona ugradigi, agiz
dis1 kollarin okluzal diizlemin asagisindan gececek sekilde ayarlandigr hastalarda daha
hizli molar distalizasyonu meydana geldigi gézlenmistir.

Dermaut ve ark. (1986), iist 1. molarin direng merkezinin sabit bir nokta olarak
diistiniilmemesi gerektigini, diren¢g merkezinin disin anatomisi, periodontal atagmanlarin
ve alveoler kemigin yapisi, komsu disin konumu gibi faktorlere bagl olarak bireysel

degiskenlik gosterdigini belirtmislerdir. Arastirmacilar, kafataslar1 iizerinde yapmis
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olduklar1 caligmalarda iist 1. molar disin diren¢ merkezinin digin trifiirkasyon noktasinin
biraz daha okliizalinde yer aldigini tespit etmislerdir.

Firouz ve ark. (1992), oksipital headgearin dissel etkilerini degerlendirmek
amaciyla Smif II, boliim 1 malokliizyonu olan 12 bireye, 6 ay boyunca giinde 12 saat
headgear kullandirmislardir. Arastirmacilar, headgearin agizdisi kollarini 1. molar disin
diren¢ merkezinden gegecek sekilde ayarladiklarinda molar diste devrilme olmadan 2.6
mm distalizasyon ve 0.54 mm gomiilme meydana geldigini belirtmislerdir.

O’Reilly ve ark. (1993), servikal ve oksipital headgearlerin {ist ¢ene biiyiimesi
tizerindeki etkilerini karsilagtirabilmek i¢in Smif II kapanis bozukluguna sahip bulug
cagindaki 40 hastay:1 iki guba ayirmis, bir guba servikal headgear, diger guba ise
oksipital headgear kullandirmislardir. Tedavi sonunda, her iki grupta da iist ¢cenede
anterioposterior yonde hareket elde edilmis, fakat servikal headgear gubunda hareketin
daha fazla oldugu saptanmistir. Ayrica, servikal headgear kullanimiyla iist molar
dislerde biiyiik miktarda distalizasyon gergeklestigi, oksipital headgear gubunda ise
herhangi bir degisimin olmadig1 gézlenmistir.

Tulloch ve ark. (1997), Simif II malokliizyonun erken tedavisinin iskeletsel
etkilerini incelemek amaciyla erken karisik dislenme doneminde , pubertal atilim
oncesinde bulunan 40 ¢ocugu 3 guba ayirmiglardir. 1.gruptaki hastalar headgear ile,
2.gruptaki hastalar modifiye bionator apareyi ile tedavi edilirken, 3.grup kontrol gubu
olarak kullanilmis; hastalar 15 ay siire ile takip edilmistir. Her iki tedavi gubunda da,
Sinif II anomalinin siddetinde ayni diizeyde azalma meydana gelmistir. Arastirmacilar,
sagittal yondeki diizelmenin headgear gubunda {ist ¢enenin 6ne dogru biiylimesinin
yavaslamasina, bionator apareyi kullananlarda ise alt ¢gene uzunlugunun artmasina bagh
oldugunu sdylemislerdir.

Altug ve ark. (2005), tek tarafli Stif II molar iliskisine sahip 10 hastaya
asimetrik headgear (AHG), diger 10 hastaya ise servikal headgear ile birlikte hareketli
aparey (SHG+AP) kullandirmislardir. Distalizasyon Oncesi ve sonrasi alinan lateral
sefalometrik radyografilerde, distalizasyon ve devrilme miktarinin hem distalizasyon
yapilan tarafta hem de pasif tarafta SHG+AP gubunda daha az oldugunu gézlemislerdir.

Agiz dis1 apareylerin iskeletsel ve dissel avantajlarmin yani sira, bir takim
komplikasyonlara yol ac¢tig1 bilinmektedir (Williams, 1995; De Wilde, 1996; Samuels
ve ark. 2001; 2002). Literatiirde agiz dis1 apareylerin boyun kaslarina ve vertebralarina
fizyolojik olmayan kuvvet uyguladiklari, agiz dis1 ve agiz i¢i yaralanmalarina, deri
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irritasyonu, sa¢ dokiilmeleri ve goz - goz ¢evresi yumusak doku yaralanmalarina sebep
olduklarma iliskin makaleler yer almaktadir. (Holland, 1985; Chaushu, 1997; Samuels
ve Brezniak, 2002).

Amerikan Ortodonti Dernegi (AAO), 1975 yilinda, agiz dis1 apareylerin
komplikasyonlarina iliskin bir makale yaymlayarak headgearin agiz i¢i kollarinin
bukkal tiiplerden ¢ikmasi ve yumusak doku yaralanmalarima neden olmamasi ig¢in
ortodontistleri dikkatli olmalar1 konusunda uyarmistir (Samuels 1996).

Samuel ve Jones (1994), Avrupa’daki Dishekimligi Fakiilteleri ve 23 ortodonti
klinigini kapsayan ¢aligmalarinda headgear yaralanmalarii, c¢ocugun oynamasi
sirasinda  headgearin  ¢ikmasi, headgearin takilma ve ¢ikarilmast sirasindaki
yaralanmalar, headgearin bagka bir cocuk tarafindan ¢ikarilmasi ve agiz i¢i kollarin
uyku sirasinda gevsemesi olarak 4 ana kategoride siniflandirmistir. Arastirmada, rapor
edilen 57 headgear komplikasyonunun dokuzunda ciddi géz yaralanmasi oldugunu,
bunlardan altisinin daimi gérme kaybi ile sonuclandigi bildirilmistir.

Headgearlerin ilk kullanimindan bugiine kadar gegen siire zarfinda kullanimini
kolaylastiran pek cok yapisal yenilikler yapilsa da, kooperasyon sorununu ¢ézmede
istenilen diizeye ulagilamamistir (Cureton, 1993).

Hastalarin ~ ortodontik  tedavi  sirasindaki davraniglarinin ~ kisinin
malokliizyonunun siddetini algilamasiyla dogru orantili oldugu diistiniilmektedir (Lewit,
1968; Nanda, 1992). Ayrica hastalarin tedavi sirasinda, dis goriiniislerini kabul ettikleri
6lciide koopere olduklar1 goriilmektedir (Sergl ve ark., 2000).

Swetlik (1978) bagkalar1 tarafindan nasil algilandiklarint ¢ok Onemseyen
kisilerin headgear takmaya direndiklerini bildirmistir.

Profitt (2000), ortodontik dis hareketi i¢in glinde 4—6 saatten az siire ile takilan
bir apareyin hareket i¢in yeterli olmayacagini belirtmis; iist ¢genenin biiylime yoOniini
veya miktarin1 etkilemenin hedeflendigi sinif II malokliizyonlu bireylerde, agiz disi
apareyin giinde en az 12 saat olmak iizere, 12—18 ay takilmasi1 gerektigini belirtmistir.

Egolf ve ark. (1990), uyumlu ortodonti hastasini agiz hijyenine dikkat eden,
apareylerini deforme etmeden diizenli kullanan, uygun besinleri tiiketen ve
randevularin1 aksatmayan hasta olarak tanimlamigslardir. Arastirmacilara gore hasta
uyumunun kotli olmasi tedavi kalitesini diisiirmekte, tedavi siiresini uzatmakta, dis ve
periodontal dokularda yikima ve dislerin ¢ekilmesine yol agmakta; hasta ve hekim i¢in

strese neden olabilmektedir.



Giiray ve Orhan (1997), laboratuvar sartlarinda imal ettikleri ve % 100 giivenilir
oldugunu ispatladiklar1 zaman 6lger iceren Selguk Tip Headgear ile 10 hasta iizerinde
bir calisma yapmislar; hastalarin headgearlarini istenilen takma siiresinin % 63’1 kadar
taktiklarini, fakat zaman Olgerli headgear ile izlendiklerini 6grendikten sonra, takma
stirelerini % 26 oraninda arttirdiklar1 ve istenilen takma siiresinin % 89’una ulastiklarini
belirtmislerdir.

Cole (2002), Smif II malokliizyonu bulunan ve headgear kullanan 20 hastaya
elektronik zaman Glgere sahip headgear uygulamis ve hastalardan elde ettigi bilgilerle
zaman Olgerlerden aldig1 bilgiyi karsilastirmis; sonug olarak headgear kullanim siireleri
ile ilgili alman bilgilerin % 69’unun gergek, % 31’inin ise yaniltict siireler oldugunu
belirlemistir.

Doruk ve ark. (2004) hasta kooperasyonunu degerlendirmek amaciyla 46
hastaya zaman 6lger elektronik modiil igeren headgear takmiglardir. Hastalara headgeari
giinde en az 16 saat takmalar1 gerektigini sdylemisler ve hastalar1 6 ay boyunca takip
etmislerdir. Ik 2 aylik dénemde hastalara takip edildikleri séylenmemis, 2 aylik tedavi
periyodundan sonra headgear kullanim siireleri 6l¢iilmiis ve hastalar1 koopere (giinde en
az 16 saat headgear takan) ve koopere olmayan (giinde 16 saatten daha az headgear
takan) olmak iizere iki guba ayirmigslardir. Koopere olmayan hastalara izlendikleri
sOylenmis ve hastalar daha iyi takmalar1 konusunda uyarilmistir. Bu hastalarin
uyarilmay1 takiben giinliik takma siirelerini ortalama 9.5 saatten 14 saate c¢ikardiklari
gbzlenmistir. Koopere olan hasta gubunda ise hastalara zaman Olgerli headgearla
izlendikleri bildirilmemis, buna ragmen 6 aylik tedavi siiresi boyunca bu hastalarin
apareylerini onerildigi gibi kullandiklar1 goriilmiistiir.

Ortodontik tedavilerde hasta kooperasyonunun koétii olmasi hem tedavi kalitesini
diisiirmekte, hemde tedavi siiresini uzatmaktadir. Ayrica dis ve periodontal dokularda
yikima, hasta ve hekim i¢in strese neden olabilmektedir (Papadopoulos, 2006).

Headgear kullanan hastalar iizerinde yapilan c¢alismalar, yas, cinsiyet,
sosyoekonomik durum, kisilik, malokliizyonun siddeti, anne-babanin ¢ocuk tizerindeki
etkisi, hissedilen agr1 veya rahatsizlik, hastanin saglik bilinci, sosyal baskilar gibi
faktorlerin hasta kooperasyonu iizerinde énemli oldugunu vurgulamaktadir (Sergl ve
ark., 1998; Egolf ve ark.,1990; Bishara, 2001; Branddo ve ark., 2006; Papadopoulos,
2006).



Siif II malokliizyonlar gibi hasta kooperasyonunun tedavi basarisini dnemli
Olciide etkiledigi durumlarda, daha ¢ok hekimin kontrolii altinda olan ve hasta
uyumunun Onemsiz oldugu tedavi yaklasimlar1 yayginlasmaktadir (Papadopoulos,
2006). Ortodontik materyallerdeki gelismeler ve yenilikler ile birlikte, hasta ve hekim
icin daha rahat ve daha az uyum gerektiren agiz i¢i molar distalizasyon apareyleri
sunulmustur.

2.2 Agiz ici Molar Distalizasyonu Ile ilgili Bilgiler

Digsel Smif II malokliizyonlarin tedavisinde hasta kooperasyonu ihtiyacini azaltan agiz
ici mekaniklerin kullanim1 gittik¢e yayginlasmaktadir. Literaturde bir ¢ok agiz ici
distalizasyon mekanigi tanitilmis ve bunlarin dentoalveolar ve iskeletsel etkilerini
gosteren klinik ¢alismalar yapilmistir (Itoh ve ark., 1991; Ghosh ve ark., 1996; Byloff
ve ark., 1997; Bussick ve ark., 2000; Keles, 2001; Ngantung ve ark., 2001; Toroglu ve
ark., 2001).

Literatiirde yer alan agiz i¢i distalizasyon aygitlar1 ile tedavi edilmis hasta

gruplar lizerinde yapilan ¢esitli aragtirmalar asagida incelenecektir.

2.2.1 Wilson 3D Bimetrik Distalizasyon Arki

William L. Wilson ve Robert C. Wilson (1978) ‘‘Modiiler ortodonti” kavramini
tanitmistir. Bu kavram altinda temel uygulamalardan biri, ¢ift tarafli hizli molar
distalizasyonudur. Mekanik , alt ¢enede 3D lingual ark veya dudak tamponundan destek
alarak alt molar dislerden iist arka kullanilan Sinif II elastikler yardimi ile ¢alismaktadir
(Rana ve ark., 2000).

3D Bimetrik Distalizasyon arki, {ist ¢enede 0.022" kalinligindaki ark iizerinde,
on bolgede kesici dislerin braketlerinden pasif olarak gegen, kanin bolgesinde Sinif 11
elastiklerin takilmasi amaciyla bir ¢engel ve list molar dislerinin iizerindeki tiiplere
giren kisminda ayarlanabilir omega looplar1 ile 5 mm uzunlugunda 0.010"”x0.045" lik
acik yaylar icermektedir (Muse ve ark., 1993; Ucem ve ark., 2000).

Aras (1993) ‘Wilson 3D bimetrik distalizasyon arklarinin dentofasiyal yapilara
etkisini inceledigi caligmasinda {ist molar diglerde ayda 5.15 mm olmak {izere ortalama
9.2 mm distalizasyon elde etmistir. Calisma bulgularina gore arastirmact mandibulada
posterior rotasyon, alt kesicilerde labiale egilme ve ortiili kapanis miktarinda azalma
oldugunu bildirmistir.

Ugem ve ark. (2000), 3D Bimetrik Distalizasyon Arki kullanarak, iist molar diste

3.5 mm distalizasyon ve 1.8° distale devrilme, 1. premolar diste 1.7 mm, 2. premolar
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diste 2.1 mm, kaninlerde ise 1.6 mm distalizasyon meydana geldigini belirtmislerdir.
Ayrica distalizasyon siirecinde {ist kesicilerde protriizyon ve overbiteta azalma oldugu
bildirilmistir.

2.2.2 ACCO Apareyi

Agiz dist aparey ile birlikte hareketli agiz i¢i aparey kullanilan ‘Acrylic Cervical
Occipital Appliance’ (ACCO apareyi) ilk kez Herbert Margolis tarafindan
tanimlanmistir ( Bernstein, 1989; Victor S ve ark., 2000).

Ulgen ve Keles (1999), modifiye ACCO apareyi ile meydana gelen degisiklikleri
belirleyebilmek i¢in digsel Smif II anomaliye sahip 15 hastay1 ayn1 6zelliklere sahip hig
tedavi gormemis 10 birey ile karsilastirmislardir. Caligmada, distalizasyon plagi
yardimiyla 1. molar dislerin kronlar1 distale devrilirken, agiz dis1 kollar1 25° yukariya
dogru acilandirilan servikal headgear ile kokler diklestirilmistir. 10.3 ay sonunda tedavi
gubundaki hastalarda iist 1. molar diglerde distale hareket, mezial yonde devrilme ve
uzama, kesicilerde protriizyon meydana gelmistir. Ayrica hastalarda overjet artmis ve
overbite azalmistir. Hastalardan alinan al¢1 modellerin degerlendirilmesinde {ist molar
disler aras1 mesafedeki artigla birlikte distopalatinal rotasyon rapor edilmistir .

2.2.3 Cetlin Miiteharrik Apareyi

Cetlin ve Ten Hoeve (1983), ACCO apareyini modifiye ederek olusturduklar1 Cetlin
plagini I. ve II. sinif kapanis bozukluklarinin tedavisinde kullanmiglardir. Aparey, kesici
dislere kadar uzanan ve disleri saran akrilik plaktan, retansiyon amacgli Adams
kroselerden ve iist 1. molar diglerin mezialine yerlestirilen 0.018 veya 0.022 ¢elik telden
hazirlanmis parmak zembereklerden olugmaktadir. Zembereklerin 1-1.5 mm’lik
aktivasyonu molar diglere 30 g distal kuvvet uygularken, hastanin iskeletsel durumuna
gore servikal veya oksipital headgear kullanilmaktadir. Hareketli aparey, giinde 24 saat
kullanilirken, ag1z dis1 aparey sadece geceleri takilmaktadir.

Yazarlara gore hareketli plaktaki zemberekler molar digleri distal yonde iterken
kok angulasyonunda olusan devrilme, her iki tarafta 150 g kuvvet uygulayan agiz disi
aparey ile diizeltilmekte ve paralel molar hareketi elde edilmektedir (Cetlin ve ark.,
1983).

2.2.4 Miknatislarla Distalizasyon

Ortodontik dis hareketi olusturmak i¢in geleneksel kuvvet sistemlerine alternatif olarak
miknatislar, ilk kez 1978 yilinda Blechman ve Smiley tarafindan yapilan hayvan
caligmalarinda kullanilmistir (Blechman ve ark., 1978). Arastirmacilar, kullandiklar
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AINiCo alagimi miknatislar biyolojik olarak gilivenli ve tamamen hekimin kontroliinde
oldugu icin zemberekler, elastikler veya agiz disi kuvvetlere gore daha avantajh
oldugunu belirtmiglerdir. Ayrica, miknatislarla dis hareketi hasta kooperasyonu
gerektirmedigi i¢in tedavilerin daha kisa slirede tamamlanacagi ve buna bagli olarak
uzun siiren ortodontik tedavilerde ortaya ¢ikan kok rezorpsiyonu, diseti ¢ekilmesi veya
clirtik olugma olasiligininda azaltilacagini 6ne siirmiiglerdir.

Gianelly ve ark. (1988), 12 yasinda, ge¢ karisik dislenme doneminde ve bilateral
bas basa molar iligkisi olan bir hastada, miknatislar ile molar distalizasyonu
gerceklestirmislerdir. Miknatislar, bukkal tarafta 1. premolar ve 1. molar disleri arasina
yerlestirilmistir. Ayrica ankraji arttirmak amaciyla 1. premolar ile kesici dislerden
destek alan modifiye Nance apareyi kullanilmistir. Aragtirmacilar, uygulanan kuvvetin
200-225 g oldugunu, ancak distalizasyonla birlikte iki miknatis arasindaki mesafe
artacagindan kuvvetin 75 g’a diisecegini, bundan dolay: aktivasyonlarin haftalik olarak
yapilmasi gerektigini bildirmislerdir. Tedavi bitiminde, 7 haftada 3 mm distalizasyon ve
ankraj iinitesinde 1 mm ankraj kaybinin gergeklestigi belirtilmistir. Arastirmacilar, 2.
molar digleri siirmiis olan hastalarda ise distalizasyon oraninin ayda 0.75-1 mm
oldugunu vurgulamislardir.

Bondemark (2000), Ark i¢i Lingual Ni-Ti Coil Apareyi’nin dissel ve iskeletsel
etkilerini sefalometrik olarak degerlendirmek ve bu apareyin etkinligini miknatisl
apareyler ile karsilastirmak icin, iki grup olusturarak 21 adolesan kiz hastada molar
distalizasyonu yapmuistir. Yeni ark i¢i lingual Ni-Ti yaylarla tedavi edilen grupta, 6.5
ayda ortalama 2.5 mm distalizasyon ve 2.2° distale devrilme, miknatislarla tedavi edilen
diger grupta ise 5.8 ayda ortalama 2.6 mm distalizasyon ve 8.8° distale devrilme
meydana gelmistir. Her iki grupta da kesici disler protriize olmustur. Overjet, ark ici
lingual Ni-Ti coil gubunda 1.2 mm, miknatis gubunda ise 1.7 mm artmistir. Sonug
olarak distalizasyonun paralelligi acisindan miknatis gubunun Ni-Ti coil gubuna gore
daha dezavantajli oldugu goriilmiistir.

2.2.5 Siiper Elastik A¢ik Sarmal Yaylar ve Siiper Elastik Ni-Ti Teller

Gianelly ve ark. (1991), Ni-Ti agik sarmal yaylar1 kullanarak molar distalizasyonu
saglamiglardir. Calismada 1. molar ve 1. premolar disleri arasina yerlestirilen 8-10
mm’lik Ni-Ti yayin 100 g kuvvet uyguladig1 ve ayda 1-1.5mm distalizasyon sagladigi

belirtilmektedir. Arastirmacilar tiiberkiil catismasini engellemek ve ankraji arttirmak
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amaciyla kapanis1 agan modifiye Nance apareyi kullanmiglar; gerekirse ankraj i¢in Sinif
II elastik kullanilabilecegini bildirmiglerdir.

Gianelly (1998), 100 g kuvvet uygulayan siiperelastik Ni-Ti yaylar ile
stiperelastik Ni-Ti tellerin iist molar distalizasyonundaki etkilerini degerlendirdigi
calismasinda bireysel farkliliga ragmen 1 mm distalizasyon saglanabilecegini
gostermistir. Arastirmaci, hem premolar, kanin ve kesicilerin retraksiyonu, hem de
distale devrilmis molarlarin kok diklestirilmesi islemi sirasinda olusabilecek ankraj
kaybinin karsilanmasi i¢in, molar dislerin gereken miktardan 2 mm daha fazla distalize
edilmeleri gerektigini belirtmistir.

Locatelli ve ark. (1992) siiperelastik Ni-Ti tellerin molar distalizasyonu
tizerindeki etkilerini inceledikleri caligmalarinda siiperelastik tel tizerine, biri 1.premolar
braketinin distalinde, digeri 1. molar tiipiliniin 5—7 mm distalinde iki stop yerlestirmis ve
tel aktivasyonu ile 100 g kuvvet uygulamislardir. Arastirmacilara gore, ankraj kontrolii
icin, 100-150 g kuvvetinde smif II elastik kullanilabilecegi gibi, uyum sorunu olan
hastalarda premolarlardan destek alan Nance apareyinden yararlanilabilir. Ayrica 2.
molar dislerin siirmedigi durumlarda, az miktarda ankraj kaybiyla ayda 1-2 mm
distalizasyon elde edilebildigi belirtilmis, 2. molarlarin varliginda ise telin kalinlastirilip
0.018"x0.025" Neosantalloy tel ile kuvvetin 200 g’a ¢ikarilmas1 6nerilmistir.

2.2.6 Molar Distalizasyon Splinti
Ritto (1995), hazirlamis oldugu ‘Molar Distalizasyon Splinti’ ile 1.5 ile 2 mm
distalizasyon saglandigini bildirmistir. Splintin ankraj tinitesi, 6n disleri 6rten 1.5 mm
kalinligindaki biokril plag: ile molar dislere uygulanan adams kroselerden olusmaktadir.
Distalizasyon, bukkal taraftan uygulanan segmental Ni-Ti sarmal yaylarla uygulanan
220 g kuvvet ile saglanmaktadir.
2.2.7 Fixed Piston Apareyi
Geenfield, 1995 yilinda ‘Fixed Piston Apareyi’ni tanitmistir. Aparey, tist 1. molar ve 1.
premolar dislerin bantlarina bukkal ve palatinal taraftan lehimlenen piston sistemi
tizerinde yer alan, 0.055"lik agik Ni-Ti yaylardan olugmaktadir. Ankraj i¢in 1.
premolarlardan destek alan Nance apareyi kullanilmaktadir. Aparey bukkalden ve
palatinalden 25’er g olmak iizere toplamda 50 g kuvvet uygulamaktadir. Yazar, 6-8
haftada bir aktive edilen aparey ile hafif ve kontrollii kuvvetler sayesinde ankraj kaybi
olmaksizin ayda ortalama 1 mm paralel molar distalizasyonu meydana geldigini
bildirmistir.
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2.2.8 First Class Apareyi
‘First Class’ apareyi Fortini ve ark. (1999) tarafindan iki olgu sunumu ile tanitilmistir.
Yazarlar, First Class apareyi ile tedavi edilen 62 vakada, ortalama 42 giinde (28-95
giin) 4.8 mm (4-8 mm) distalizasyon saglandigin1 bildirmislerdir. Aparey, bukkal ve
palatinal olmak tizere iki ayr1 boliimden olugsmaktadir. Palatinal bolgede, ankraj amaclh
kelebek seklinde genis bir Nance apareyi ile birlikte, kuvvet kaynagi olarak 1.1 mm
yuvarlak c¢elik tel tizerinde 0.107x0.45" Ni-Ti siiper elastik yaylar bulunmaktadir.
Apareyin vestibiil kisminda ise, 1. premolarlar ile 1. molarlar arasina lehimlenmis vida
yer almaktadir. Yazarlar, palatinal bolgedeki Ni-Ti yaylarin vestibiildeki vidanin
etkisini dengeleyecegini, molar rotasyonunu engelleyecegini, dolayisiyla yan capraz
kapanis olugma riskinin azaltilacagini 6ne siirmiislerdir.
2.2.9 Keles Slider
Keles ve Isgiiden (1999), dissel tek tarafli sinif II molar iliskiye sahip iki olguyu, ‘Molar
Slider’ adim verdikleri bir aparey ile tedavi etmislerdir. Nance apareyi ve
premolarlardan ankraj alarak {ist birinci molarlara palatinal taraftan diren¢ merkezine
yakin 200 g kuvvet uygulayip tek tarafli iist molar distalizasyonu yapmislardir.
Distalizasyon sonrasinda {ist molar dislerin paralel olarak hareket ettigini, ancak {ist
keser diglerde hem protriizyon hem de overjette artis oldugunu ortaya koymuslardir.
2001 yilinda Keles, ayn1 apareye ‘Keles Slider’ adini vererek 15 hastaya uygulamistir.
Tim hastalarda aparey tek tarafli molar distalizayonu i¢in kullanilmigtir. Ortalama 6.1
ay siiren distalizasyonun sonunda {iist 1. molarlarda distale devrilme ve uzama
olmaksizin ortalama 4.9 mm gdvdesel hareket kaydedilmistir. Bununla birlikte, iist 1.
premolarlarda gévdesel olarak ortalama 1.3 mm meziale hareket, kesicilerde 3.2° labiale
devrilme ve 1.8 mm One hareket bildirilmistir. Overjet’te ortalama 2.1 mm artis,
overbite’te 3.12 mm azalma goézlenmistir. Arastirmact Keles Slider apareyinin distal
yondeki kuvvet vektoriiniin molarlarin direng¢ merkezinden ge¢mesi, molar diglerde
meydana gelen hareketin govdesel olmasi, apareyin kolay aktivasyonu ve tek ya da ¢ift
tarafli kullanilma imkani gibi avantajlara sahip oldugunu belirtmistir.
2.2.10 Lokar Distalizasyon Apareyi
Ertugay (2001), hazirladig1 doktora tezinde, ‘Lokar Distalizasyon Apareyi’ ile farkli
biiyiikliikkte kuvvetler uygulayarak yapilan {ist 1. molar distalizasyonu sirasinda ortaya
cikan iskeletsel ve digsel degisiklikleri karsilastirmistir. Calismada II. smif
malokliizyona sahip olan 25 hasta iki guba ayrilmis; gruplardan birinde 150 g, digerinde
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ise 225 g kuvvet ile molar distalizasyonu yapilmistir. 4 hafta aralikla kuvvet
aktivasyonu yapilarak, 1. grupta 8.17 ay, 2. grupta ise 5.77 ayda distalizasyon
tamamlanmistir. Her iki grupta da molar dislerde distopalatinal rotasyon izlenirken,
distalizasyon hiz1 1. grupta 0.43 mm/ay, 2. grupta ise 0.55 mm/ay olarak verilmistir. Ust
1. molar dislerde 1. grupta ortalama 3.25 mm distalizasyon ve 6.83° distale devrilme, 2.
grupta ise 3.04 distalizasyon ve 6.58° distale devrilme meydana gelmistir. Ayrica, 1.
molarlar 1. grupta 0.58 mm, 2. grupta 0.89 mm gémiilmiistiir. Yazar, 225 g'lik kuvvetin
150 g'lik kuvvete gore daha avantajli oldugu sonucuna varmaistir.

2.2.11 Pendulum Apareyi

JJ Hilgers 1992 yilinda ‘Pendulum Apareyi’ni tanitmistir. Pendulum apareyi, ankraj i¢in
genis bir Nance butonunun yani sira, hafif ve devamli kuvvet uygulayan 0.32" TMA
telden sagda ve solda olmak iizere iki adet zemberek iceren bir mekaniktir. Hilgers,
Pendulum apareyinin zembereklerinin midpalatal sutura paralel olmak tizere 90°’lik bir
ac1 ile li¢ haftada bir aktive edilmesiyle 3-4 ay gibi kisa bir siire igerisinde 5 mm’lik
distalizasyon saglanildigin1 belirtmistir. Calismada, iist arkin genisletilmesi gerektiginde
Nance plagma genisletme vidasinin eklenebilecegini belirtmis ve vidanin 3 giinde bir
ceyrek tur ¢evrilmesini Onererek, apareyin bu sekline ‘Pend-X’ adin1 vermistir.

Gosh ve Nanda (1996), distalizasyondan once ve sonra alman sefalometrik
rontgenler ve al¢t modeller kullanarak pendulum apareyinin iskeletsel yapi, disler ve
yumusak dokular iizerine olan etkilerini incelemislerdir. Calismada zemberekler, tedavi
baslangicinda 230 g kuvvet uygulayacak sekilde ayarlanmistir. Caligmaya dahil edilen
41 olgunun 23’iinde II. molar dislerin siirmemis, 18’inde ise silirmiis oldugunu
belirtmislerdir. Distalizasyon, tiim hastalarda ortalama 6.21 ayda tamamlanmis ve Sinif
I molar iligki elde edilmistir. Distalizasyon sonunda iist 1. molarlarda 3.37 mm
distalizasyon, 8.36° distale devrilme ve 0.1 mm gomiilme meydana gelmistir. Buna
karsilik, 1. premolarlarda 2.55 mm mezializasyon, 1.29° meziale devrilme ve 1.7 mm
uzama saptanmistir. Molar dislerin 1 mm distalizasyonuna karsilik premolar dislerin
0.75 mm meziale hareket ettigini bildirilmistir. Alinan al¢g1 modeller transversal yonde
incelendiginde, sag ve sol 1. molar dislerin distalizasyon sirasinda meziobukkal
rotasyona ugradigi goriilmiistiir. Yumusak dokulara bakildiginda E diizlemine gore, list
dudak 0.31 mm, alt dudak ise 0.95 mm One gelmistir. Sonu¢ olarak arastirmacilar,
meydana gelebilecek orta dereceli ankraj kaybina karsin pendulum apareyinin molar
distalizasyonu i¢in etkili ve giivenilir bir mekanik oldugunu belirtmislerdir.
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Byloff ve Darendeliler (1997), yaptiklar1 ¢alismada Hilgers’in 1992 yilinda
tanitmis oldugu pendulum apareyinin digsel ve iskeletsel etkilerini sefalometrik
analizler ile incelemislerdir. Onii¢ hastada yaptiklar1 ¢calismada, Pendulum apareyinin
akrilik kismina iist ¢eneyi transversal yonde genisletecek bir vida ilave edilmistir.
Hastalara bu vidaytr 4 hafta boyunca 3 giinde 1 tur cevirmeleri sOylenmistir.
Distalizasyon zembereklerinin aktivasyonu 45 derece olarak yapilmistir ve elde edilen
kuvvet 200-250 g arasindadir. 1.molar disler siiper smif I iliskiye gelinceye kadar
distalize edilmis ve bu siire ortalama 16.6 hafta olmustur. Yapilan sefalometrik
cakistirma sonucu iist 1.molarlarda ortalama 3.39 mm distal yonde hareket, 14.5 derece
distal yonde devrilme goriilmiistiir. Ust 2. premolar dislerde 1.63 mm mezial yénde
hareket kesici dislerde ise ortalama 1.71 derece labial yonde devrilme ile birlikte
ortalama 0.92 mm labial yonde hareket saptanmistir.

Kinzinger ve ark. (2005), yaptiklari ¢aligmada 2. ve 3. biiyiik az1 dislerinin molar
distalizasyonu iizerindeki etkilerini pendulum kullanarak arastirmiglardir. Calismaya
dahil edilen 36 hasta, 2. ve 3. bliyiikk az1 dislerinin siirme asamasina goére 3 gruba
ayrilmistir. 11k grup, 18 hastadan olusmus ve 2. biiyiik az1 disleri heniiz siirmemistir
(PG1); ikinci grup 15 hastadan olusmus ve 2. biiyiik azi1 disleri siirmiis ve 3. biiylik az1
dislerinin germleri mevcuttur (PG2), 3. gruptaki 3 hastada ise 3. biiylik azilar
germektomi operasyonuyla alinmis olup agizda sadece 1. ve 2. biiyiikk az1 disleri
bulunmaktadir (PG 3). Algt modellerin ve sefalometrik rontgenlerin cakistirmasi
sonucunda, 1. grupta 3.16 mm distalizasyon ve 5.89° distale devrilme, 2. grupta 3.21
mm distalizasyon ve 0.90° distale devrilme ve 3. grupta 2.70 mm distalizasyon ve 0.33°
distale devrilme saptanmistir. Yazarlar, bu sonuclar dogrultusunda geng¢ hastalarda
kullanilacak pendulum apareyi i¢in en uygun zamanin II. molar disler siirmeden once
oldugunu belirtmis, distalizasyonun II biiyilik az1 diglerinin varliginda yapilmasi gereken
durumlarda ise 20 yas dislerine germektomi yapilmasini énermislerdir.

2.2.12 Jones Jig Apareyi

Jones ve White, 1992 yilinda Sinif II molar iligkisinin hizli tedavisini saglayan ‘Jones
Jig’ adim verdikleri apareyi tanitmiglardir. Aparey, Ni-Ti sarmal yaylarin 1-1.5 mm
sikistirilmasiyla ortaya ¢ikan 70-75 g kuvvet ile etki gostermektedir. Arastirmacilar,
meziopalatal rotasyona bagl siif II kapanisin 90-120 giinde, gercek siif II kapanisin
ise 120-180 giinde, cok az bir ankraj kaybi ile hasta uyumuna ihtiya¢ kalmadan tedavi
edilebilecegini belirtmislerdir.
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Gulati ve ark. (1998), Jones Jig apareyini modifiye ederek ‘Sectional Jig
Assembly’ apareyini olusturmuslardir. Bu apareyin, Jones Jig apareyinden farki sarmal
yayin daha gingivalde yerlesmis olmasi ve 150 g kuvvet uygulamasidir. Apareyin
ankrajini kuvvetlendirmek amaciyla 1. ve 2. kiigiikaz1 disleri, modifiye Nance apareyine
dahil edilmistir. Apareyin kullanimi sonucu {ist 1. molarlarda 2.75 mm distalizasyon,
3.5° distale devrilme ve 1.6 mm uzama olusurken, 1. kiigiikaz1 disi 2.6° meziale
devrilmis ve 1.1 mm meziale hareket etmistir. Ayrica overjette 1.05 mm artig, Ortiilii
kapanista 0.95 mm azalma izlenmistir.

Runge ve ark. (1999), yas ortalamasi 14.6 yil olan 13 hastaya 70 g kuvvet
uygulayacak sekilde Jones Jig apareyi uygulamiglar; 27 hafta siiresince distalizasyon
yapmislardir. Tedavi sonunda, 1. molar disinde distalizasyonun yani sira ankraj {initesi
olan premolar dislerde istatiksel olarak 6nemli derecede meziale hareket ve alt yiiz
yiiksekliginde artis oldugu saptanmis; bunlarin sinif II tedavisinde istenmeyen sonuglar
oldugu belirtilmistir.

Haydar ve Uner (2000) Jones Jig apareyini headgear ile karsilastirmak amaciyla
20 hastadan olusan calisma 2 guba ayrilmis; 10 tanesine Jones Jig, diger 10 tanesine ise
600 g kuvvet uygulayan servikal headgear takilmistir. Headgear gubunda 10.7 ayda
simf I iligki saglanirken diger grupta 2.5 ayda Simif II iliski diizeltilmistir. Headgear
gubunda 3.6 mm, Jones Jig gubunda 2.8 mm distalizasyon saglanmis; aradaki fark
istatistiksel acidan 6nemsiz bulunmustur. Ust 2. premolar disin headgear gubunda 2.7
mm distalize olmasina karsin, Jones Jig gubunda 3.3 mm meziale hareket etmesi
istatistiksel a¢idan Onemli bulunmustur. Sonug olarak, ankraj kaybinin dezavantaj
olmasina karsin apareyin hasta kooperasyonu gerektirmemesi ve tedavi siliresinin kisa
olmasi, agiz i¢i distalizasyon mekanigini iistiin kilmasgtir.

2.2.13 Distal Jet Apareyi

Carano ve Testa 1996 yilinda ‘Distal Jet’ apareyini tanitmislardir. Bu apareyde
palatinalde c¢ift tarafta Nance akriligine tutunan, i¢ c¢ap1 0.036 olan tiipler
bulunmaktadir. Tiplerin {izerine nitinol agik sarmal yay ve sikistirict bir vida
yerlestirilmekte, tiiplerin icinden ¢ikan ve molar dislerin diren¢ merkezine yakin gecen
tel molar bantinin palatinaldeki yuvasina bayonet biikiimii yaparak girmektedir. Bu
sistem bir piston gorevi goriirken, ankraj i¢in 2. premolarlardan destek alan Nance
apareyi kullanilmaktadir. Apareyin aktivasyonu, sikistirict vida distale hareket

ettirilerek yayin sikistirllmasiyla saglanmaktadir. Arastirmacilar, Distal Jet apareyini
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ankraj kayb1 olmadan, hasta uyumundan bagimsiz, gdvdesel tarzda distalizasyon
saglayabilecek bir aparey olarak tanitmislar; 2001 yilinda apareyin klinik etkinligini
anlatan, karma-daimi dislenme donemlerinde ve lingual ortodonti tekniginde
uygulanisini gosteren bir makale yayinlamiglardir.

Bowmen (1998), Distal Jet apareyinin ¢esitli modifikasyonlart ve klinik
kullanimin1 konu alan makalesinde, retansiyon periyodunda ankraj kayb1 olmamasi igin
aktivasyon vidasi ve yaylarin 1sikla sertlesen yapistirici ile Ortiilmesini veya molar
bantinin palatinal atagsmaninin vidaya 0.014"” tel ligatiir ile baglanarak sabitlenmesini
Onermistir. Bowmen’in gelistirdigi ikili aktivasyon vidasi sayesinde aygitin Nance
plagma doniistiiriilmesi daha kolay olmustur. Arastirmaci ayrica II. smf molar
iliskisinin diizeltilmesinde rotasyonlarin onemini vurgulamis, biliyiikk azi rotasyonunu
diizeltmek veya kokleri diklestirmek amaciyla, apareyin palatinal atasmana giren kolu
tizerine circle loop eklenmesini 6nermistir.

Ngantung ve ark. (2001), Distal Jet apareyi ile molar distalizasyonu ve
ortodontik tedavi sonrasi meydana gelen degisiklikleri degerlendirdikleri caligmalarina
yas ortalamasi ise 12.8 olan 33 hastayr dahil etmisler; hastalarin tedavi Oncesi,
distalizasyon sonrast ve ortodontik tedavi sonrasi alinan lateral sefalometrik
rontgenlerini karsilagtirmislardir. Hastalara 240 g kuvvet uygulayan Distal Jet apareyi
ile birlikte sabit tedavi uygulanmis, aparey 4—6 haftalik araliklarla aktive edilmistir. 1.
sinif molar iligki ortalama 6.7 ayda saglanmis ve ortodontik tedavi 25.7 ayda
tamamlanmistir. Ust 1. molar dislerde 2.1 mm distalizasyon, 3.3° distale egilme, ankraj
olarak kullanilan 2. premolar dislerde ise 2.6 mm mezial hareket ve 4.3° distale egilme
saptanmis; overjette 1.7 mm artis meydana gelmistir. Bu calismada, diger agiz ici
distalizasyon mekaniklerinden farkli olarak {ist 2. premolar dislerde distale devrilme
meydana gelmistir. Aragtirmacilar bunun sebebini aparey dizaynina baglamislar, aktive
edilmis sarmal yayin iist 1. molara distal yonde kuvvet, Nance apareyinin 6n kismina ise
mezial yonde kuvvet uyguladigini, bu resiprokal etkinin bir boliimiiniin Nance
plagindan 2. premolarlara iletildigini ve buna bagli olarak ankraj kaybi olustugunu
belirtmislerdir. Hastalardan ortodontik tedavi sonrasi alinan kayitlarda, iist 1. molar
disin 3.9 mm One hareket ettigi, 6.1° meziale egildigi, 2. premolar disin ise 0.9 mm
distale hareket ettigi ve 2.1° meziale egildigi saptanmistir. Ayrica yiliz biiyiimesinin

etkisiyle alt 1. molar disin 4.8 mm One hareket ederek Sinif I molar iliskiyi korudugu
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gozlenmistir. Sonug olarak arastirmacilar, Distal Jet apareyinin etkili ve gilivenilir bir
mekanik oldugu sonucuna varmislardir.

Bolla ve ark. (2001), Distal Jet apareyinin ankraj iinitesindeki hareket miktarini
degerlendirmek amaciyla 20 olguyu incelemislerdir. Distal Jet gubunda 5 ay siiren
distalizasyon periyodunun sonunda, iist 1. biiyiik azilar ortalama 3.2 mm distale hareket
etmis ve 3.1° distale devrilme gostermislerdir. 1. kiigiik azilar 1.3 mm meziale hareket
etmis ve 2.8° distale egilmislerdir. Al¢1 modellerin incelenmesinde, Distal Jet apareyi
ile biiylik azilar aras1 mesafenin ortalama 2.9 mm arttigi bulunmustur. Bolla ve
arkadaslari, biiyiik az1 ile kii¢iik az1 disler arasinda olusan boslugun %71’inin molar
distalizasyonu, % 29’unun ankraj kaybina bagli oldugunu belirtmislerdir.

Chiu ve ark. (2005), Distal Jet ile Pendulum apareylerinin iskeletsel ve dissel
etkilerini karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda Distal Jet aygitin1 sabit tedavi ile birlikte,
Pendulum aygitini ise tek basina kullanmiglardir. Distal Jet gubunda distalizasyon 10
ayda tamamlanmis ve tedavi 18 ay slirmiistiir. Pendulum gubunda ise distalizasyon 7
ayda, tedavi ise 24 ayda tamamlanmistir. Hastalardan tedavi basi, distalizasyon sonrasi
ve ortodontik tedavi sonrasi alinan lateral sefalometrik radyografiler karsilastirildiginda
distalizasyon sonrasi mandibuler diizlem agisindaki artisa bagli olarak alt 6n yiiz
yiiksekliginin her iki grupta da arttig1 saptanmistir. Distal Jet gubunda 1. molarlarda 2.8
mm distalizasyon, 5° distale devrilme, 1. premolarlarda ise 2.6 mm mezializasyon
olusmus, pendulum gubunda ise 1. molarlarda 6.1 mm distalizasyon ve 10.7° distale
devrilme, 1. premolarlarda ise 1.4 mm meziale hareket meydana gelmistir. Overjet her
iki grupta artarken (sirasiyla 2.4 ve 1.2 mm), overbite her iki grupta da azalmistir (2.9
ve 1.7 mm). Sonug olarak, molar diglerdeki toplam diizelme miktar1 her iki grupta ayni
bulunmus (3.0 mm); Smif I molar iliski saglamak i¢in her iki aparey aym etkinligi
gostermistir. Ancak, Distal Jet gubunda molar distalizasyonuyla es zamanli olarak
yiiriitiilen ortodontik tedavi, toplam tedavi siiresini kisaltirken, alt ve iist kesicilerin
protriizyonuna neden olmustur.

Qasrawi 2006 yilinda yaptig1 tez ¢alismasinda Distal Jet apareyi ile Jones Jig
apareyinin etkilerini karsilagtirmali olarak incelenmistir. Lateral sefalometrik radyografi
ve ortodontik modeller iizerinde gergeklestirilen ¢alismanin sonuglarina gére Distal Jet
apareyi ile 7.6 ayda 3.87 mm, Jones Jig apareyi ile 7.9 ayda 3.97 mm biiyiikk azi
distalizasyonu saglanmustir. 1. biiylik az1 disleri, distalizasyonu sirasinda Distal Jet
gubunda 2.62°, Jones Jig gubunda 3.2° distal devrilme gostermislerdir. Ankraj olarak
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alinan 2. kii¢lik az1 disleri Distal Jet gubunda 1.92 mm, Jones Jig gubunda 2.82 mm
meziale hareket etmistir. Bununla birlikte, Distal Jet gubunda 0.57° distal devrilme,
Jones Jig gubunda 5.03° mezial devrilme meydana gelmistir. Ust kesici disler Distal Jet
gubunda 1.67 mm, Jones Jig gubunda ise 2.9 mm 6ne hareket etmistir.

Ag1z i¢i mekaniklerin biiyiik avantajlar1 olmasina ragmen bazi yan etkileri de
vardir Ag1z icinde damaktan yada intermaksiler elastikler araciligi ile alt geneden ankraj
alarak molar distalizasyonu yapan apareylerde siklikla karsilanan sorunlar sunlardir
(Itoh ve ark., 1991; Ghosh ve ark., 1996; Byloff ve ark., 1997; Pieringer ve ark.,
1997;Bussick ve ark., 2000; Keles, 2001; Ngantung ve ark., 2001; Toroglu ve ark.,
2001):

1-Destek dislerde goriilen ankraj kaybi

2-Distalizasyon i¢in uygulanan kuvvetin uygulama noktasina bagli olarak molar

dislerde meydana gelen distale egilme ve rotasyon

3-Distale egilmis molar disleri diklestirmek ve 6ne dogru itilmis destek dislerin

geriye toplanmak i¢in gereken ilave zaman ve tedavi mekanigi

Gelisen teknoloji ile bu yan etkiler minimalize edilmeye c¢alisilmis ve
klinisyenler alternatif yontemler arayigina girmistir.

2.2.14 Molar Distalizasyonunda Ortodontik implant ve Mini Vidalar

Molar Distalizasyonunda agiz dis1 apareylerin kullanim zorlugu ve hasta uyumu
gerektirmesi, klinisyenleri agiz i¢i distalizasyon mekaniklerine yoneltmis ancak olusan
ankraj kayiplar1 implant ve mini vida destekli distalizasyon mekaniklerinin hizla
gelismesini saglamistir. Glinlimiizde, ortodonti literatiiriinde bu tip ¢aligmalar ¢ok sik
yer almaya baslamis, implantlar ve mini vidalar ortodonti kliniginde rutin kullanilan
malzemeler arasina girmistir.

Roberts ve ark. (1990), alt 2. ve 3. molar disleri mezialize etmek i¢in 6zel dizayn
edilen ‘Branemark implant’lar1 retromolar bdlgeye yerlestirmis ve implantlarin tedavi
sonrast stabilizasyonunu incelemek i¢in sonlu elemanlar analizinden yararlanarak
implantlarin stabil kaldig1 saptamistir.

Haanaes ve ark. (1991) parsiyel digsiz 3 hastada gomiilii 3. molar disleri koprii
ayag1 olarak kullanmak i¢in implantlardan yararlanmis ve 250 g kuvvet uygulayarak

dislerin meziale hareketini saglamustir. iImplantlarda stabilizasyon kayb1 goriilmemistir.
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Higuchi ve Slack (1991), 7 eriskin hasta ile yaptig1 ¢aligmada 14 implant
kullanmis ve 150 g ile 400 g arasinda kuvvet uygulayarak degisik dis hareketleri
yaptirmistir. Sonug olarak tiim implantlarin stabil kaldig1 belirtilmistir.

Wehrbein ve ark. (1996) poliaktid yapisindaki implantla elde ettikleri ortodontik
destege ‘Bios’ adin1 vermisler ve implantlarin yaklasik 50 N’luk yatay, 155 N’luk dikey
kuvvetler karsiliginda yeterli diren¢ gosterdigini belirtmislerdir. Ayn1 arastirmacilar,
1996 yilinda ‘Orthosystem’ adini verdikleri ankraj sistemini tanitmiglardir. Bu sistemde
palatinal bolgeye uygulanan 3.3 mm ¢apinda 4-6 mm uzunlugunda implantlar vardir. Bu
sistemi kullanarak tedavi ettikleri hastalardan elde edilen bulgu ve sonuglart 1999
yilinda yayinlamiglardir. 9 hasta ile yaptiklar1 ¢aligmada palatinal bolgeye implantlar
yerlestirilmis ve 3 ay beklenmistir. 1. premolar disin ¢ekimi sonucu kanin dislerinin
distalizasyonunda ve keser konsolidasyonunda implantlardan destek alinmistir. Sonug
olarak sagda 0.7 mm, solda 1.1 mm’lik ankraj kayb1 goriilmiistiir.

Bernhart ve ark. (2001) kisa epitetik implantlar kullanarak bir caligsma
yapmislardir. 4 aylik bekleme periyodunun ardindan direk ve indirek olarak ortodontik
ylikleme yapilmis, uygulanan 21 implanttan hicbirisi iyilesme periodunda
kaybedilmemesine karsin 3’iiniin yiikleme sonrasi degisik zamanlarda enflamasyon
sonucu ¢ikartilmas: gerekmistir. Implantlarin ortodontik yiiklemelere karsi direng
gosterebilme basarisinin % 84.8 oldugu belirtilmistir.

Giancotti ve ark. (2002) ‘Straumann Orthosystem metodu’ ile ¢esitli molar
distalizasyon mekaniklerini kombine ederek implantlara direkt ve indirekt kuvvetler
gelmesini saglamiglardir. Sonug¢ olarak ‘Straumann Orthosystem metodu’nun hem
direkt hem indirekt yliklemeye uygun oldugu, ancak mekanik igerisinde olusabilecek
karsihikli  kuvvetler diisiintildiiginde direkt yiiklemenin daha uygun oldugu
vurgulamiglardir.

Karaman ve ark. (2002), tek tarafli sinif II molar iligkiye sahip bir hastada molar
distalizasyonu amagli palatal implant ile birlikte ‘Distal Jet apareyi’ni modifiye etmisler
ve kullanmiglardir. Ruga bolgesinin Oniine yerlestirilen, 3 mm genisliginde ve 14 mm
uzunlugunda palatal implant lizerine modifiye ‘Distal Jet apareyi’ yerlestirilmistir. Bu
aygitin avantajlari, resiprokal kuvvetlere karsi stabilitesi, immediat yiikleme imkani, tek
veya ¢ift tarafli kullanilabilme ile kolay uygulanma ve c¢ikarilma prosediirii olarak
belirtilmistir. Calisma sonuglarina gore apareyin, ankraj kaybi1 olmaksizin iist 1. molar
distalizasyonu i¢in etkili ve giivenilir oldugu bildirilmistir.
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Keles ve ark. (2003), cift tarafli molar distalizasyonu amacli palatal implant
destekli ‘Keles Slider’ apareyini kullanmiglardir. Arastirmada, palatal bolgeye
yerlestirilen 4.4 mm ¢apinda ve 8 mm uzunlugundaki implant {izerinde Keles Slider
apareyi modifiye edilerek uygulanmis, osseointegasyon i¢in 3 ay beklenmistir. 5. ayin
sonunda ankraj kaybi, overjette artig, iist kesicilerde devrilme olmaksizin 1. molar
dislerde 4 mm govdesel distalizasyon saglanmistir. Yazarlar, hastanin kooperasyonuna
ihtiya¢c olmadan gerekli yerin kazanildigini, molar dislerin ankraj kayb1 ve devrilme
olmadan distale hareket ettigini bildirmislerdir.

Sezen 2004 yilinda hazirladig1 doktora tezinde palatinal implantlardan destek
alinarak gerceklestirilen iist 1. molar distalizasyonunu sefalometrik radyografiler ve alg1
modeller lizerinde degerlendirmistir. Calismada, II. sinif kapanis bozukluguna sahip 12
hastaya 4.5 mm c¢apinda ve 8 mm uzunlugunda silindirik implantlar paramedian olarak
yerlestirilmis; distalizasyon amaciyla iist 1. premolar ve molar disler arasina 0.016"
celik telden hazirlanan boliimlii ark {lizerine gegirilen Ni-Ti agik yaylar yerlestirilmistir.
Sonucta etkin bir distalizasyon saglansada, dnemli miktarda ankraj kaybi meydana
gelmistir. Sezen, olusan ankraj kaybinin, ¢caligmada kullanilan implantlara yerlestirilen
abutmen’lerin ankraj alinan dislerin hareket etmesine izin vermesinden kaynaklandigini
belirtmistir.

Kircelli ve ark. (2006), 10 hastaya iist molar distalizasyonu amaciyla
gelistirdikleri kemik destekli Pendulum apareyini uygulamiglardir. Pendulum apareyi,
paramedian bdlgeye yerlestirilen dental implantlar tizerine soguk akril ile sabitlenmistir.
7 aylik bir siire sonunda etkin bir distalizasyon saglanmis, kesici dislerde 6ne dogru
hareket izlenmemistir. Kemik destekli pendulum apareyi, invaziv olmayan ve hasta
uyumu gerektirmeyen etkili bir aygit olarak sunulmustur.

Oncag ve ark. (2007), 30 hasta iizerinde yaptiklar1 ¢alismada pendulum apareyi
ile osseointegre implantlardan ankraj alan pendulum apareyinin karsilastirmislardir.
Pendulum gubunda 1. molar dislerde 6nemli derecede distale devrilme, premolar
dislerde ise meziale devrilme goriilmiis; iist keserlerin protriize oldugu saptanmistir.
Implant destekli pendulum gubunda ise iist 1. molarlar ile 1. premolarlardaki distal
devrilme ve SN-GoGn, FMA, Na-Me, Na-ANS acilarindaki artiglarin istatistiksel olarak
anlamli oldugu bulunmustur. Arastirmacilar uygulanan implantlarin ankraj amaciyla

kullaniminin giivenilir oldugunu belirtmislerdir.
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Gelgor ve ark. (2007), premaksiller bolgeye yerlestirilen vida destekli iki farkli
molar distalizasyon mekanigini karsilastirmiglardir. Birinci mekanikte damaga
yerlestirilen vida ile 2. premolar bandina lehimlenen transpalatal ark desteklenmis,
bukkalden 2. premolar ve 1. molar disler arasina sikistirilan agik sarmal yaylar ile iist 1.
ve 2. molarlar distalize edilmistir. ikinci mekanikte ise vidadan destek alinarak Keles
Slider apareyi modifiye edilmis ve molar distalizasyonu yapilmstir. Ikinci mekanik
etkin distalizasyon saglamasina ragmen, distalizasyonun uzun stirmesi hijyeni olumsuz
yonde etkilemistir. Sonug¢ olarak vidadan destek alinan her iki sistemin de basarili bir
sekilde molar distalizasyonu sagladigi belirtilmistir.

Escobar ve ark. (2007) 15 hasta tizerinde yaptiklar1 ¢calismada modifiye ettikleri
pendulum apareyini palatal bolgeye yerlestirdikleri iki adet vida ile desteklemis ve
apareyin etkilerini incelemislerdir. Vidalardan alinan destekle yapilan distalizasyon
stiresi 7.8 ay olarak saptanmis, molar dislerde ortalama 11.3° devrilme ile birlikte 6 mm
distalizasyon, premolar dislerde ise ortalama 8.6° devrilme ile birlikte 4.85 mm
distalizasyon saglanmistir. Ust keser dislerde ortalama 0.5 mm retriizyon ve 1.27°
palatinale devrilme gozlenmis, distalizasyon esnasinda ankraj kaybina rastlanilmamustir.

Kinzinger ve ark (2009) 10 hasta iizerinde yaptiklar1 ¢calismada distal jet
apareyini palatinale yerlestirdikleri 2 mini vida ile desteklemis ve yalnizca 1. premolar
disleri ankraj iinitesine dahil etmislerdir. Distalizasyon sonunda molar dislerde 3.92 +
0.53 mm distale hareket saglanmis, ortalama 8.35 + 7.66 derece ile 7.88 = 5.50 derece
rotasyon meydana gelmistir. Ankraj olarak alinan 1. premolar dislerde ise 0.72 + 0.78

mm meziale hareket saptanmigtir.
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3. BIREYLER VE METOD

Aragtirmanin materyalini Cumhuriyet Universitesi Dishekimligi Fakiiltesi Ortodonti
Anabilim Dalina bagvuran yas ortalamasi 17.5 olan 12 kiz 6 erkekten olusan 18 hasta
olusturmustur. Tim hastalar arastirma hakkinda bilgilendirilmis, onam formu
doldurtulup hasta ve velisine imzalatilmistir (Ek 1). Arastirmamiz, Cumhuriyet
Universitesi Dishekimligi Fakiiltesi yerel etik kurulunca onaylanmustir (14/12/2007,
Say1 14). Arastirma kapsaminda yer alan olgularin se¢iminde:

1. Cift tarafh disgsel II. sinif kapanis gostermelerine,

2. Iskeletsel I. veya II. sinif iliskiye sahip olmalarina,

3.Tedavi planinin ¢ekimsiz olmasina,

4. Hastalarin iist ikinci molar ve premolarlarinin siirmiis olmasina,

5. Normal veya yatay yonde biiylime paterni gostermelerine,

6. Alt ¢enede minimal ¢aprasikligin olmasina dikkat edilmistir.
3.1 Vida ve Uygulamsi
Tedaviden Once tiim hastalarin {ist iiclincii molar disleri ¢ekilmis veya germektomi
yapilmistir. Calismada kullanilan vida 2 mm ¢apinda ve 11 mm uzunlugunda, genis
boyunlu intermaksiller fiksasyon (IMF) vidasidir (Medartis AG, Switzerland, M-
5146,11) (Sekil 3.1). Vidalar Agiz Dis Cene Hastaliklar1 ve Cerrahisi Anabilim Dalinda,
lokal anestezi altinda uygulanmistir. Lokal infiltratif anesteziyi takiben maksiller sag ve
sol lateral disler ile kaninler arasindaki palatal mukozaya 3 mm uzunlugunda insizyon
yapilarak periost elevatorii yardimi ile mukoza eleve edilmis ve kemige ulasilmistir.
Vidanin giris yolu, 1200 rpm/sn devirde celik rond frez ile serum fizyolojik sogutmasi
altinda agilmistir. Daha sonra lateral sefalometrik ve panaromik rontgenlere bakilarak,
vida herhangi bir dis kokiine rast gelmeyecek sekilde acilandirilarak yerlestirilmistir.
Daha sonra vertikal kuvvet uygulanarak (self drilling yontemi ile) vidalar premaksillaya
yerlestirilmistir. (Sekil 3.2) Cerrahi islem sonrasi alinan lateral sefalometrik ve okliizal
filmler ile vidalarin yerlesimi kontrol edilmis (Sekil 3.3-3.4); hastaya agr1 kesici ve
antiseptik gargara recete edilmistir. Hastalar herhangi bir komplikasyon goriilmedigi

takdirde 1 hafta sonra kontrole ¢agrilmistir.
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Sekil 3.1 Calismada kullanilan vida

Sekil 3.2 Vidalarin premaksillaya yerlestirilmis hali
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Sekil 3. 4 Vidalar yerlestirildikten sonra alinan lateral sefalometrik rontgen
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3.2. Distal Jet Apareyinin Yapimi
Distal Jet apareyi 1996 yilinda, Dr. Aldo Carano ve Dr. Mauro Testa tarafindan dizayn

edilmistir (American Orthodontics Company®-Sheboygan-USA). Palatinal taraftan
uygulanan sabit apareyde, ankraj olarak 2. siit az1 disi, daimi 1. veya 2. kiiciik az1 disleri
kullanilmaktadir. Bu ¢alismada uygulanan modifiye Distal Jet apareyinde ise ankraj i¢in
disler degil vidalar kullanilmaktadir. Distal jet apareyinin bagli oldugu Nance plagi
vidalara kompozit rezin araciligi ile tutunmaktadir.

Vidalar yerlestirildikten bir hafta sonrasi hasta agzinda molar bantlar
uyumlanarak aljinat 6l¢ii maddesi ile bantlar agizdayken 6l¢ii alinmakta ve laboratuarda
al¢1 model olusturulmaktadir (Sekil 3.5). Elde edilen model iizerinde, 0.36" ¢elik tel, 1.
molar dislerinin diren¢ merkezinden gececek sekilde ayarlanip, molar bantinin
palatinalindeki atagmana basamak biikiimii yapacak sekilde yerlestirilmektedir. Daha
sonra bu tellerin i¢inde kayacag tiipler, Nance plagindan arkaya dogru uzanacak sekilde
biikiilerek vidalarin etrafindan gegirilmekte, tiiplerin vidalara ve palatal mukozaya
temas etmemesine dikkat edilmektedir (Sekil 3.6). Uyumlanan tiiplerin iizerine NiTi
veya paslanmaz celikten acik yaylar ve kayici vidalar yerlestirilmistir. Ayrica, agik
yaylarin basamak biikiimlerinden yukar1 kaymasmi engelleyen stoplar eklenmistir.
Ankraj ve distalizasyon {initeleri palatal bdlgede yer alan genis Nance plag ile
birlestirilmistir (Sekil 3.7). Distalizasyon diizenegi, posterior dislerin okliizal
yilizeylerinden gecen diizleme paralel ve 1. molar disin diren¢ merkezinden gegecek

sekilde hazirlanmistir (Sekil 3.8).
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Sekil 3. 5 Elde edilen al¢1 model

Sekil 3. 6 Mekanigin akrilik tepilmeden 6nceki son goriintiisii
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Sekil 3. 7 Mekanigin agiza takilmadan 6nceki son hali

Sekil 3. 8 Distalizasyon diizenegi
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3.2.1 Distal Jet Apareyinin Aktivasyonu
Distal Jet apareyinin aktivasyonu i¢in, tiip lizerindeki kayici vida distale dogru itilip
vida anahtar1 ile aynm1 pozisyonda sabitlenerek Ni-Ti yay sikistirtlir (Sekil 3.9).
Boylece uyguladigimiz kuvvet 250 gramdir. Aparey 4 haftada bir aktive edilmistir
(Sekil 3.10).

Sekil 3. 10 Apareyin aktive edilmis hali
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3.3 Klinik Uygulama

Aparey birden fazla par¢a icerdiginden bu parcalarin hasta tarafindan aspire edilme
riskine karsi, apareyin 6n ve arka kisimlar tel ligatiir ile baglanarak, aparey hastanin
agzina tek parga halinde uygulanmistir.

Hastanin iist molar disleri ve vidalar izole edilip, vidalarin etrafina kompozit
(3M Unitek, Orthodontic Products, Monrovia, Calif.,, 712-035) yerlestirildikten
sonra molar bantlar cam iyonomer siman (Ketac Cam, Germany) ile simante
edilmistir. Vidalar ile apareyin tam bir baglanti yapabilmesi i¢in, aparey
yerlestirildikten sonra vida-akril arasinda kompozitin eksik oldugu bolgelere bir
miktar daha kompozit eklenmis; halojen 151k kaynagi ile sertlestirilmistir. Apareyin
son uyumu gozden gecirilmis, hastanin dilini rahatsiz etmeyecek sekilde piiriizsiiz
olup olmadig1 kontrol edildikten sonra aparey aktive edilmistir.

Distalizasyonun bitimini takiben pekistirme i¢in apareyin aktivasyon kolu tel
ligatiir ile sabitlenmis, Sinif I kanin iliski saglaninca aparey sokiilmiistiir. Vidalar

anesteziye gerek kalmadan c¢ikarilmistir. Vidalar c¢ikarildiktan sonra hizli bir

tyilesmeyi takiben damak mukozasi en gec¢ iki hafta i¢inde eski haline geri

donmiistiir (Sekil 3.11-3.12).

Sekil 3. 11 Vidalar ve aparey ¢ikartildiktan hemen sonraki okliizal goriintii.
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Sekil 3. 12 Vidalar ve aparey c¢ikartildiktan iki hafta sonraki okliizal goriintiisi.

3.4 Sefalometrik Degerlendirme

Distalizasyondan dncesi ve sonrasi olmak iizere 18 olgudan agiz kapali durumda alinan
36 adet lateral sefalometrik radyografi ilizerinde distalizasyon periyodu boyunca
meydana gelen degisiklikler degerlendirilmistir.

Tim sefalometrik kayitlar Planmeca PM 2002 CC (Planmeca Oy, Helsinki, Finland)
rontgen cihazi ile elde edilmistir. Lateral sefalogamlar cekilirken, birey-isin kaynagi
mesafesi 152 cm, orta oksal diizlem-film kaseti mesafesi 13 cm olarak standardize
edilmis, 1ginlama 73 kw ve 15mA de 0.364 sn. siire ile uygulanmistir. Tiim rontgen
filmleri ayni teknisyen tarafindan g¢ekilmis ve 18x24 cm boyutlarinda sefalometrik
filmler (Kodak MXG) kullanilmistir.

Lateral sefalometrik rontgenler g¢eneler sentrik iliskide ve dudaklar istirahat
pozisyonunda iken elde edilmistir. Rontgenler Epson Expression 1600 marka dijital
tarayici ile 300 dpi ¢oziintirliikte taranmis ve Dolphin sefalometrik analiz progaminda

0zel olarak yapilandirilan analizle degerlendirilmistir.
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Distalizasyon tamamlandiktan sonra, Distal Jet apareyi ¢ikarilmis ve lateral
sefalometrik radyografi, panoramik radyografi, agiz dis1 - agiz i¢i fotograflar ve alg1
modeller ikinci kez alinmstir (Sekil 3.13).

3.4.1 Sefalometrik Degerlendirmede Kullanilan Sefalometrik Noktalar

1-Sella (S): Sella turcica’nin geometrik merkezidir.

2-Nasion (N): Sutura frontonasalis’in en 6n ve o bolgedeki en derin noktasidir.

3-Sella anterior kenari (Sa): Bjork ve Skieller (1983)’in biiylime ve gelisimle yerinin
degismedigini tarif ettigi, sella 6n duvarinin anterior klenoid prosesi kestigi noktadir
(Walker’s point).

4-A noktas1 (A): Spina nasalis anterior’den iist kesici dise uzanan kemik i¢
biikeyliginin en derin noktasidir.

5-B noktasi (B): Alt kesici disten ¢ene ucuna uzanan kemik i¢ biikeyliginin en derin
noktasidir.

6-Gonion (Go): Corpus mandibularis alt kenar1 ile ramus mandibularis arka kenarinin
birlestigi gonion bolgesindeki yuvarlakligin en derin noktasidir.

7-Gnathion (Gn): Alt ¢ene ucunun en ileri ve en alt noktasidir.

8-Menton (Me): Alt ¢gene ucunun en alt noktasidir.

9-Orbitale (O): G6z ¢ukuru (orbita) alt kenariin en derin noktasidir.

10-Labiale superius (Ls): Ust dudak mukozasinin en ileri ve en ¢ikintili noktasidir.
11-Labiale inferius (Li): Alt dudak mukozasinin en ileri ve en ¢ikintili noktasidir.
12-(U1i): Ust orta keser disin kesici ug noktasidir.

13-(U4b): Ust birinci premolarin bukkal tiiberkiil ucunu ifade etmektedir.

14-(U5b): Ust ikinci premolarm bukkal tiiberkiil ucunu ifade etmektedir.

15-(U6b): Ust 1. molarn bukkal tiiberkiillerinin arasindaki sulkusu ifade etmektedir.
16-(U6f): Ust 1. molarin furkasyon noktasini ifade etmektedir.

17-Alt keser ucu (L1i): Alt orta keser disin orta oksal diizlemde en u¢ noktasidir.
18-Porion (Po): Kemik dis kulak deliginin (meatus acusticus externus) iist kenarinin
orta noktasidir.

Sefalometrik degerlendirmede kullanilan landmarklar Sekil 3.13’te gosterilmistir.
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Sekil 3. 13 Sefalometrik Degerlendirmede Kullanilan Sefalometrik Noktalar
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3.4.2 Sefalometrik Degerlendirmede Kullanilan Sefalometrik Diizlemler

Asagida sefalometrik degerlendirmede kullanilan diizlemler tanimlanmastir.
1-Sella-Nasion Diizlemi (SN): Sella (S) ve Nasion (N) noktalarin1 birlestiren
diizlemdir.

2-NA Diizlemi (NA): Nasion noktasi ile A noktasindan gecen diizlemdir.

3-NB Diizlemi (NB): Nasion noktasi ile B noktasindan gegen diizlemdir.

4-GoGn diizlemi: Alt cene diizlemidir.

5-FH diizlemi: Porion noktasi ile orbitale noktasi arasindan gegen diizlemdir.

6-Ust keser diizlemi (U1): Ust orta keser disin kesici ug noktasi ile apeksi arasindan
gecen diizlemdir.

7-Ust 1. premolar diizlemi (U4): Ust birinci premolarin bukkal tiiberkiil ucu ile kok
ucu arasindan gegen diizlemdir.

8-Ust 2. premolar diizlemi (U5): Ust ikinci premolarin bukkal tiiberkiil ucu ile kok ucu
arasindan gecen diizlemdir.

9-Ust 1. molar diizlemi (U6): Ust 1. molar disin bukkal tiiberkiillerinin arasindaki
sulkustan baslayip trifurkasyon noktasindan gegen diizlemdir.

10-Alt keser diizlemi (L.1): Alt orta keser disin kesici u¢ noktas1 ile apeksi arasindan
gecen diizlemdir.

11-E diizlemi: Yumusak doku ¢eneucundan burun ucuna ¢izilen tegettir.
12-Mandibular Diizlem (Go-Me): gonion (Go) noktasi ile menton (Me) noktalarindan
gecen diizlemdir.

Sefalometrik degerlendirmede kullanilan diizlemler Sekil 3.14’te gosterilmistir.
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Sekil 3. 14 Sefalometrik Degerlendirmede Kullanilan Sefalometrik Diizlemler
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3.4.3 Sefalometrik Radyografilerde Referans Diizleminin Olusturulmasi
Sella vertikal diizlemi (S L): SN dogrusuna, Bjork ve Skieller (1983)’in biiylime ve
gelisimle yerinin degismedigini tarif ettigi, sella 6n duvarimin anterior klinoid progesi

kestigi noktadan dik indirilerek elde edilen dogrudur. (Sekil 3.15)
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Sekil 3. 15 Sefalometrik Radyografilerde Referans Diizleminin Olusturulmasi
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3.4.4 Sefalometrik Radyografilerde Yapilan iskeletsel Olciimler

1-SNA Acist (SNA): Sella-Nasion (SN) ile Nasion-A (NA) dogrulart arasinda kalan
agidir.

2-SNB Acis1 (SNB): Sella-Nasion (SN) ile Nasion-B (NB) dogrular arasinda kalan
acidr.

3-ANB agis1 (ANB): NA ile NB dogrular1 arasinda kalan agidir.

4-SN/Go-Gn acisi: Sella-Nasion diizlemi ile gonion gnathion diizlemi arasinda kalan
agidir.

5-FMA acisi: FH diizlemi ile alt ¢ene diizlemi arasindaki dar agidir.

6-Na-ANS: Nasion ile anterior nasal spina aras1 mesafedir.

7-ANS-Me: Anterior nasal spina ile menton aras1 mesafedir (Sekil 3.16).

|

Sekil 3. 16 Sefalometrik Radyografilerde Yapilan iskeletsel Olgiimler
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3.4.5 Sefalometrik Radyografilerde Yapilan Dissel Ol¢iimler

1-U1-SN aqisi: Ust keser diizlemi ile Sella-Nasion diizlemi arasindaki agidir.

2-U1-NA agcist: Ust keser diizlemi ile N-A diizlemi arasindaki dar acidur.

3-U4-SN agisi: Ust birinci premolar diizlemi ile Sella-Nasion diizlemi arasindaki agidur.
4-U5-SN aaqsi: Ust ikinci premolar diizlemi ile Sella-Nasion diizlemi arasindaki agidir.
5-U6-SN acisi: Ust 1. molar diizlemi ile Sella-Nasion diizlemi arasindaki agidir.
6-IMPA agcisi: Alt keser diizlemi ile alt ¢ene diizlemi arasindaki agidir.

7-Interinsizal ac1: Ust keser diizlemi ile alt keser diizlemi arasindaki dar acidur.
8-Overjet: Ust orta keser disin kesici ug noktasi ile alt orta keser disin kesici u¢ noktasi
arasindaki horizontal mesafedir.

9-Overbite: Ust orta keser disin kesici u¢ noktasi ile alt orta keser disin kesici ug
noktasi arasindaki vertikal mesafedir.

10-U1 L S mesafesi: Ust orta keser disin kesici u¢ noktasindan sella vertikal diizlemine
indirilen dikmenin uzunlugudur.

11-U1 L SN mesafesi: Ust orta keser disin kesici u¢ noktasindan Sella-Nasion
diizlemine indirilen dikmenin uzunlugudur.

12-U4 1 S mesafesi: Ust birinci premolar disin bukkal tiiberkiil ucundan sella vertikal
diizlemine indirilen dikmenin uzunlugudur.

13-U4.L SN mesafesi: Ust birinci premolar disin bukkal tiiberkiil ucundan Sella-Nasion
diizlemine indirilen dikmenin uzunlugudur.

14-U5 L SN mesafesi: Ust ikinci premolar disin bukkal tiiberkiil ucundan Sella-Nasion
diizlemine indirilen dikmenin uzunlugudur.

15-US L S mesafesi: Ust ikinci premolar disin bukkal tiiberkiil ucundan sella vertikal
diizlemine indirilen dikmenin uzunlugudur.

16.U6 L S mesafesi: Ust 1. molarin furkasyon noktasindan sella vertikal diizlemine
indirilen dikmenin uzunlugudur.

17.U6 L SN mesafesi: Ust 1. molar disin furkasyon noktasndan Sella-Nasion

diizlemine indirilen dikmenin uzunlugudur (Sekil 3.17-3.18).
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Sekil 3. 17 Sefalometrik Radyografilerde Yapilan Dissel Olciimler
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Sekil 3. 18 Sefalometrik Radyografilerde Yapilan Dissel Olciimler
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3.4.6 Sefalometrik Radyografilerde Yapilan Yumusak Doku Ol¢iimleri
1-Ls-E diizlemi: Ust dudak ile E diizlemi arasindaki mesafedir.

2-Li-E diizlemi: Alt dudak ile E diizlemi arasindaki mesafedir.

3-UL-LS mesafesi: Ust dudak ile sella vertikal diizlem aras1 mesafedir.
4-LL-LS mesafesi: Alt dudak ile sella vertikal diizlem arasi mesafedir.
5-Nasolabial a¢i: Kolumella ile iliskide oldugu iist dudak arasindaki acidir.
6-Mentolabial a¢i: Alt dudak ile ¢ene ucu arasinda kalan acidi (Sekil 3.19)

Sekil 3. 19 Sefalometrik Radyografilerde Yapilan Yumusak Doku Olgiimleri

40



3.5 Model Analizi

Distalizasyon sirasinda {ist birinci molar dislerde meydana gelebilecek rotasyon ve
transversal yon boyutundaki degisiklikleri degerlendirebilmek amaciyla hastalardan
distalizasyon 0ncesi ve sonrasinda alian ol¢iilerden alg1 modellerde degerlendirilmistir.
Modeller, yer diizlemine paralel olacak sekilde kesilmis; anterior palatal raphe, posterior
palatal raphe noktalar1 ile molar diglerin meziobukkal ve distobukkal tiiberkiil tepeleri
model tlizerinde 0.5 mm kalinhiginda kursun kalemle isaretlenmistir. Daha sonra
modellerin okliizal yiizeyi, ‘Epson Expression 1600’ marka dijital tarayici ile 300
dpi’de, 1:1 oraninda, en uygun kontrast ve parlaklik ayar1 yapilarak siyah beyaz olarak
bilgisayar ortamina aktarilmis ve veriler ‘HP Laserjet 1320° marka yazic1 kullanilarak
kagida basilmistir. Calismamizda Champagne (1992)’in kullandig1 fotokopi metodu ile
goriintiiler yeterince net elde edilemediginden bu yontem tercih edilmistir.

Elde edilen model goriintiilerinde anterior palatal raphe ile posterior palatal raphe
noktalar1 birlestirilmis ve ‘median palatal rugae’ adinda referans diizlemi
olusturulmustur. Meydana gelebilecek rotasyon miktari 6lgmek i¢in, molar dislerin
meziobukkal ve distopalatinal tiiberkiil tepelerinden gegecek sekilde median sutiiru
kesen bir dogru cizilmistir. Bu ¢izgi ile referans diizlemi arasinda igte kalan ag1
Olciilmiis, baslangi¢ ve bitis degerleri karsilagtirilarak rotasyon miktari belirlenmistir.

Distalizasyon sirasinda transversal yonde meydana gelebilecek degisiklikleri
incelemek i¢in molar dislerin meziobukkal ve distopalatinal tiiberkiil tepeleri arasindan
gecen cizgi ile distobukkal ve meziopalatinal tiiberkil tepeleri {izerinden gecen
dogrunun kesisme noktasi belirlenmis ve her iki dis iizerinde bu kesigsme noktalar1 arast
mesafe Ol¢lilmiistiir (Sekil 3.20).

3.5.1 Model Analizinde Kullanilan Olg¢iimler
6-6 arasi1 mesafe: Sag ve sol birinci molar dislerin meziobukkal ve distopalatinal
tiiberkiil tepeleri arasindan gegen dogrular ile distobukkal ve meziopalatinal tiiberkiil
tepeleri lizerinden gegen dogrularin kesigsme noktalar1 aras1 mesafedir.
Sag iist 1. molar ile referans diizlemi kalan aci: Sag birinci molar disin meziobukkal
ve distopalatinal tiiberkiil tepelerinden gecen dogrunun referans diizlemi ile yaptigi
acidr.
Sol iist 1. molar ile referans diizlemi arasinda kalan a¢i: Sol birinci molar disin
meziobukkal ve distopalatinal tiiberkiil tepelerinden gegen dogrunun referans diizlemi
ile yaptig1 agidir.
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2. premolar disler arasi mesafe: Model fotokopileri lizerinde, iist sag ve sol
2.premolar dislerin bukkal ve palatinal tliberkiil tepelerini birlestiren ¢izgilerin orta
noktalar1 arasindaki mesafedir.

Sag 2. premolar-MD Agis1: Model fotokopileri iizerinde, iist sag 2. premolar dislerin
bukkal ve palatinal tiiberkiillerini birlestiren dogrunun median diizlem ile (MD) yaptig1
mezial agidir.

Sol 2. premolar-MD Agis1: Model fotokopileri iizerinde, iist sol 2. premolar dislerin
bukkal ve palatinal tiiberkiillerini birlestiren dogrunun median diizlem ile (MD) yaptigi
mezial agidir.

3.6 Istatistiksel Yontem

Istatistiksel degerlendirmeler SPSS paket programi (Versiyon 13.0) ile yapildi.
Aragtirma kapsamia alman 18 olgunun distalizasyon Oncesi ve sonrasi lateral
sefalometrik radyografiler ve al¢gt modellerinden yapilan olglimler “Wilcoxon

Eslestirilmis iki 6rnek Testi” ile degerlendirilmistir.
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Sekil 3. 20 Model fotokopisi lizerinde yapilan 6lgiimler
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4. BULGULAR
Calismaya dahil edilen hastalarda distalizasyon periyodu vakalarin ihtiyacina gore 6 -12

ay arasinda degismis, ortalama distalizasyon siiresi 8.12 ay olarak saptanmistir.
Ortalama distalizasyon miktar1 ise 4.06 mmdir. Calismamizda kullanilan agiz i¢i molar
distalizasyonu yoOntemiyle tedavi edilen bir vakanin tedavi Oncesi (Sekil 4.1-4.4),
distalizasyon sonrasi (Sekil 4.5-4.7) ve sabit tedavi sonras1 (Sekil 4.11-4.14) alinan agiz
ici-agiz dis1 fotograflari, sefalometrik ve panoramik rontgenleri gosterilmistir.
Distalizasyon sonrasinda meydana gelen dissel ve iskeletsel kompozit cakistirmalar

(Sekil 4.8-4.10) izlenmektedir.
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Sekil 4. 2 Ornek vakanin tedavi dncesi ag1z i¢i fotograflari
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Sekil 4. 4 Ornek vakanim tedavi 6ncesi panoramik rontgeni
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Sekil 4. 5 Ornek vakanin distalizasyon sonras1 ag1z i¢i gdriintiileri

48



Sekil 4. 6 Ornek vakanin sabit tedavi 6ncesi sefalometrik rontgeni

Sekil 4. 7 Ornek vakanin sabit tedavi dncesi panoramik réntgeni
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Sekil 4. 8 Ornek vakanin distalizasyon sonrasi iskeletsel kompozit ¢akistirmasi
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Sekil 4. 9 Ornek vakanin distalizasyon sonras1 dissel kompozit ¢cakistirmasi

Sekil 4. 10 Ornek vakanin distalizasyon sonras1 kompozit ¢akistirmasi
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Sekil 4. 11 Ornek vakanm ortodontik tedavi sonras1 ag1z dis1 fotograflar:
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Sekil 4. 12 Ornek vakanin ortodontik tedavi sonrasi agiz i¢i fotograflar
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Sekil 4. 14 Ornek vakanin ortodontik tedavi sonrasi panoramik rontgeni
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4.1 Lateral Sefalometrik Radyografiler Uzerinde Yapilan Olciimler ile Tlgili
Bulgular
4.1.1 iskeletsel Ol¢iimler Sonucu Elde Edilen Bulgular
Distalizasyon oOncesi ve distalizasyon sonrast yapilan sefalometrik Olglimler
karsilastirildiginda, SNA, SNB, ANB acilarindaki ve N-ANS uzunlugundaki
degisiklikler istatistiksel olarak dnemsiz bulunmustur (p>0.05) (Cizelge 4.1.).

FMA, SN-GoGn agisinda ve ANS-Me boyutunda meydana gelen degisiklikler ise
istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur. (p<0.05) (Cizelge 4.1).
4.1.2 Dissel Ol¢iimler Sonucu Elde Edilen Bulgular
Distalizasyon Oncesi ve distalizasyon sonrasi elde edilen sefalometrik radyografilerde
hesaplanan U1-NA, U1-SN, U4-SN, US5-SN, U6-SN ve interinsizal a¢1 degerleri
karsilastirildiginda aradaki fark istatiksel olarak énemli bulunmustur (p<0.05) (Cizelge
4.1).

L1-MP agisinda meydana gelen degisiklikler ise istatiksel olarak Onemsiz
bulunmustur (p>0.05) (Cizelge 4.1).

Distalizasyon oOncesi ve distalizasyon sonrasina ait sefalometrik radyografi
Olgtimlerinin karsilastirmasinda, U1_LSN, U4 1SN, U5LSN, U6 SN mesafeleri, overbite
ve overjette meydana gelen degisiklikler istatistiksel olarak ©Onemsiz bulunurken
(p>0.05), U1LS, U41S, US5L S, U6.LS mesafelerinde meydana gelen degisiklikler ise
istatistiksel olarak dnemli bulunmustur. (p<0.05) (Cizelge 4.1).

4.1.3 Yumusak Doku Olciimleri Sonucu Elde Edilen Bulgular

Distalizasyon oOncesi ve distalizasyon sonrast yapilan sefalometrik Olgiimler
karsilastirildiginda; ULLS, LLLS, E diizlemi-UL ve E diizlemi-LL mesafelerindeki
degisiklikler ile mentolabial ac¢idaki degisiklikler istatistiksel olarak Onemsiz
bulunmustur (p>0.05) (Cizelge 4.1).

Nasolabial acida ise az da olsa istatiksel olarak onemli bir artis saptanmistir.

(p<0.05) (Cizelge 4.1).

4.2 Model Analizi Bulgulan

Calismamizda elde edilen model analizi bulgulart baglangic-bitis  olarak
karsilastirildiginda, 1. molar disler arasi mesafede 3.66+1.41 mm., istatiksel olarak

anlamli artis meydana geldigi saptanmistir (p<<0.005) (Cizelge 4.1).
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Molar diglerin median diizlem ile yaptiklar1 a¢1 degerleri karsilastirildiginda ise,
sag iist molar diste 4.804+6.03°, sol {ist molar diste ise 6.804+4.95°lik rotasyon saptanmis;
farklilik istatiksel olarak énemli bulunmustur (p<0.05) (Cizelge 4.1).

Ust 2. premolar disler arasi mesafede meydana gelen artis istatiksel olarak
onemli olup; 2.14£1.01 mm olarak Sl¢iilmiistiir (p<0.05) (Cizelge 4.1).

Bununla birlikte, 2. premolar diglerinin median diizlem ile yaptiklar1 ac1 sag
tarafta 0.13+£5.52°, sol tarafta 0.204+4.26° olarak saptanmis, farklilik istatiksel olarak
Oonemsiz bulunmustur (p>0.05) (Cizelge 4.1).

4.3 Yontem Hatasinin Degerlendirilmesi

Lateral sefalometrik rontgenler ve model fotokopilerinin iizerinde yapilan ¢izimlerin ve
Olctimlerin hassasiyetini degerlendirmek amaciyla 36 adet sefalometrik rontgen ve 18
adet model fotokopileri arasindan rastgele 15’er tanesi ayni arastirici tarafindan 1 ay
sonra tekrar ¢izilmis ve birinci-ikinci Olglimler arasindaki farklar istatiksel olarak
degerlendirilmistir. Olgiim hatalar1 her parametre icin ayri olarak hesaplanmustir.
Tabloda gériilecegi iizere, tiim &lgiimlerde belirlenen Sinif i¢i Korelasyon Katsayist
(ICC), 1.00 degerine yakin olarak saptanmustir. Metot hatasma iliskin Smmf Ici
Korelasyon Katsayisi analizinin sonuglari, sefalometrik radyografiler ile model analizi
Ol¢tim degerlerinin 6nemli olmayan bir hata ile tekrarlanabildigini gostermistir(Cizelge

4.2)..
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Parametreler

SNA
SNB
ANB
GoGnSN
FMA
UINA
UISN
U4SN
USSN
U6SN
U1d S(mm)
U41 S(mm)
U5L S(mm)
U6+ S(mm)
ULL S(mm)
LLL S(mm)
U11 SN(mm)
U4+ SN(mm)
U5 SN(mm)
U6+ SN(mm)
L1-MP
Interinsizal ac1
Overjet
Overbite
N-ANS
ANS-Me
Ls (Steiner)
Li (Steiner)
Nasolabial ac1
Mentolabial ac1
Premolar ekspansiyonu
Molar ekspansiyonu
Sag premolar rotasyonu
Sol premolar rotasyonu
Sag molar rotasyonu
Sol molar rotasyonu
* p<0.05, ** p<0.01

Cizelge 4. 1 Lateral sefalometrik radyografiler iizerinde yapilan dl¢timler ile ilgili

bulgular

Distalizasyon

oncesi
78.73+4.27
75.00+4.19
3.73+1.42
33.26+4.39
22.96+4.08
20.40+6.28
99.13+6.56
83.20+6.75
78.26+5.42
71.26+4.46
53.5+7.42
36.16+6.07
29.96+6.50
18.33+6.38
70.56+7.30
64.60+8.58
85.26+3.74
79.26+3.45
77.96+3.94
68.40+6.78
99.60+6.48
128.26+8.52
3.84+1.86
3.53+1.00
56.73+3.41
68.56+6.01
-3.20+3.32
-1.60+2.72
102.46+9.50

103.13+12.26

39.9943.48
45.68+3.28
70.00+7.89
64.06+11.37
28.93+11.09
27.13+4.10

Distalizasyon

sonrasi

78.804+4.30
75.00+4.23
3.80£1.60
33.83+4.29
23.4+3.86
18.03+7.29
96.83+7.75
78.3347.11
73.23+5.98
68.5+£5.42
52.66+7.51
34.834+6.31
28.20+6.86
14.26+6.60
70.36+7.41
64.46+£8.98
85.72+4.24
79.30+3.99
77.80+4.29
68.56+6.75
99.60+6.48

131.20+8.78

3.79+1.77
3.6+£0.98
56.60+3.39
69.50+5.82
-2.56+3.21
-1.23£2.65

104.93+£9.98
103.00+£12.34

42.14+3.41
49.34+2.69
69.8649.23

63.86+13.35
24.13+12.64

20.33+5.43

Sonuc(P)

p:0.414
p:1.000
p: 0.564
p:0.007*
p:0.023*
p:0.014*
p:0.025%*
p:0.001%*
p:0.001**
p:0.016*
p:0.007*
p:0.000%*
p:0.001**
p:0.001%**
p:0.194
p:0.593
p:0.051
p:0.852
p:0.421
p:0.357
p:1.000
p:0.005*
p:0.829
p:0.414
p:0.317
p:0.001**
p:0.225
p:0.109
p:0.009*
p:0.480
p:0.001**
p:0.001%*
p:0.925
p:0.937
p:0.002*
p:0.001%*

Fark
0.06+0.31
0.0+0.18
0.06+0.45
0.56+0.56
0.43+0.67
-2.36+3.66
-2.30+3.54
-4.63+£3.01
-5.03+£3.38
-2.76+4 .47
-0.83+0.91
-1.33+0.69
-1.76+0.90
-4.06+0.77
-0.20+0.52
-0.13+0.99
0.45+0.83
0.03+0.89
-0.16+0.83
0.16+0.67
0.00+0.00
2.93+2.93
-0.04+0.60
0.06+0.31
-0.13+0.51
0.93+0.56
0.63+1.77
0.36+0.89
2.46+2.77
-0.13+0.74
2.14£1.01
3.66+1.41
-0.13+£5.52
-0.20+4.26
-4.80+6.03
-6.80+4.95
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Tekrarlanabilirhk Takrarlapabilirfik

Paramatreler Parametreler
Katsayrd {r} Katzaymn {r)

ShA DYg usd- SHfmm) 095
SNE 0.99 oL SH{mm} 1.9/
ANE 0.95 11-8AP 0.94
GoGRSN D44 intorinaizad act 098
FMA {HYE Dverjat 0.93
LINA a.04 Owerbbie 0.97
U1sSK 0.55 N-ANS 099
V4SSN 097 ANS-Me 0.99
UsSH 3.02 L3 {Steiner} 099
UesH .56 Li{5talner] .99
-t simmj 097 Nasolabial acr 0.94
val S${ram} (uA ticrotablal ag 093
U5 S(mmj) an6 Premolar ekspansiyon D99
ue S{mm) 0.58 Molar ckspansiyon £.99
UL S{yom) 095 Sag pensaolar solaxyong 0.98
11} Simm} 004 Sof premolar rotasyanu Q97
url sefmm} a.99 Saf raolar cotasyore 096
UL SKfmwn} LT Sof molar rotaspom 0.9A

Cizelge 4. 2 Sinif i¢i Korelasyon Katsayis1 Analizi sonuglari



5. TARTISMA

Iskeletsel olarak smif I ve siif I malokliizyona sahip, alt dis kavsinde yer darhiginmn
bulunmadigi ya da ¢ok az oldugu, ancak iist dislerin mezial yonde hareket ettigi ve orta
dereceli yer darligmin bulundugu vakalarin tedavisi ¢esitli  yontemlerle
yapilabilmektedir. Tedavi secenekleri, agiz dist aparey kullanimi, iist arkin
genisletilmesi, dis c¢ekimi yapilmasi, fonksiyonel ortopedik tedaviler, molar
distalizasyonu veya ortognatik cerrahi gibi farkli teknikleri kapsamaktadir. Her yontem,
iskeletsel ve dissel yapilar ile yumusak doku profili iizerinde farkli etkilere sahiptir
(Graber ve ark., 2000).

Calismamizin temelini olusturan konular, yer kazanmak amaci ile dis ¢ekimi
yapmak veya yapmamak karari, bu kararin verilmesindeki nedenler ve her iki yontemin
avantaj ve dezavantajlaridir. Literatiir incelendiginde ¢ekimli ve c¢ekimsiz tedaviler
hakkinda pek c¢ok celiskili sonu¢ karsimiza ¢ikmaktadir. Cekimsiz tedavilerde,
mandibulanin geriye ve asagiya rotasyonuna bagli olarak on yiiz ytiksekliginin artacagi
konusunda birgok arastirici goriis birligi icerisindedir (Klapper ve ark., 1992; Mair ve
Hunter, 1992). Cekimli tedavi uygulanan hastalarda, daha diiz bir profil, belirgin ¢ene
ucu ve alt dudak retriizyonu gelistigi bildirilmektedir ( Bowman ve ark., 2000; Graber
ve ark., 2000; Taner ve ark., 2003). Ayrica Sinif IT malokliizyonlu hastalarda, alt dudak
konumunun iist keserlerin eksen egiminden etkilendigi belirtilmektedir ( Ozaki ve ark.,
2007). Overbite’in artmasi, premaksillanin asir1 retraksiyonu, {ist keserlerin diklesmesi
ve anterior insizal ¢atigsmalarin meydana gelmesi ise premolar ¢cekimli tedavilerin diger
olumsuz etkileri olarak sayilabilir (Witzig ve Spahl, 1987

Konuya bagka bir agidan yaklasan diger arastirmacilar ise ¢ekimli tedavilerin,
klinisyenlere yumusak doku profilini degistirmek i¢in daha fazla olanak taniyor
olmasini avantaj olarak degerlendirmektedirler (Paquette ve ark., 1992; James, 1998).

Bazi aragtirmacilar ise bu goriislerin aksine, ¢ekimli ve ¢ekimsiz tedavilerin yliz
profiline, sert ve yumusak dokulara, mandibula pozisyonuna, vertikal boyuta, dental
arklarin genisligine ve temporomandibular ekleme etkilerinin benzer oldugunu
kaydetmisler; 1yi bir diagnoz ve dogru ayirici tanidan sonra tedavi planlamasi yapilmasi
gerektigini belirtmislerdir (Luppanapornlarp ve Johnston, 1993; Johnson ve Smith,
1995; Vaden ve Kiser, 1996; James, 1998; Kocadereli, 1999; Basciftci ve Usiimez,
2003; Gianelly 2003).
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Digsel Sinif II malokliizyonlarin ¢ekimsiz ortodontik tedavisinde, ¢aprasikligin
diizeltilmesi veya overjetin azaltilmasinin yani sira, saglikli bir okliizyon elde etmek
icin smif I molar iligkinin saglanmasi hedeflenmektedir. Bu tedavi hedefine ulagsmak
i¢cin molar diglerin distalizasyonu gerekmektedir.

Giliniimiize kadar ortodontik tedavilerde distalizasyon amaciyla agizdisi
apareylerin kullanimi siirekli 6nemini korumustur. Bir¢ok arastirmaci, hasta igbirliginin
1yi oldugu durumlarda {ist molar distalizasyonu i¢in en basit ve hizl1 yontemin headgear
kullanimi oldugunu séylemistir (Armstrong, 1971; Philip, 1975; Baumrind ve ark.,
1983; Firouz ve ark., 1992; Melsen ve ark., 1999; Ugem ve ark., 2000).

Headgearler iskeletsel (Boecler ve ark., 1989; Baumrind ve ark., 1983; Aelbers ve
ark., 1996; Gandini ve ark., 2001) veya dissel (Haydar ve ark., 2000; Lima ve ark.,
2000; Melsen ve ark., 2003) etki elde etmek ya da ankraji kuvvetlendirmek (Giiray ve
ark 1997) amaciyla kullanilabilmektedir.

Bishara (2001), hedeflenen sonuglarin elde edilebilmesi i¢in headgearlerin giinde
8—14 saat takilmasi gerektigini belirtirken, Proffit (2000), ortopedik etki saglamak icin
headgearlerin giinde en az 12 saat kullanilmas1 gerektigini, Graber ve ark. (2000) ise,
ortodontik amagla uygulanan agiz dis1 apareyin giinde 12—14 saat takilmas1 gerektigini
belirtmistir. Sonug olarak, bu aygitlarla ortodontik tedavi yapilirken hasta uyumu ¢ok
onemli oldugundan, yeterli uyum olmadigi durumda siiresinin artmasi ve tedavi
kalitesinin diismesi ka¢inilmazdir.

Headgear kullaniminda karsilagilan problemler, hastalardaki estetik kaygi ve
kullanim siiresinin uzun olusu yiiziinden meydana gelen eksik kooperasyon (Cureton,
1994; Raineri, 1994; Haydar ve Uner, 2000), headgearlerin ensede meydana getirdikleri
alerjik reaksiyonlar ve irritasyonlar (Dickson, 1983; Geig, 1983; Brooks ve ark., 1991;
Burden ve ark., 1991; Lowley, 1993; Eliades ve ark., 2001), gbz ve gbz cevresi
yumusak doku yaralanmalari olarak sayilabilir (De Wilde, 1996).

Bu tiir dezavantajlarin yan1 sira, headgear kullaniminin ortopedik ve ortodontik
etkilerinin ayirt edilememesinden dolayr tedavi sonuglarinin olumsuz yonde
etkilenmesi, klinisyenleri yeni distalizasyon yontemlerine yoneltmis ve agiz i¢i molar

distalizasyon yontemlerinin gelismesine neden olmustur.

Son yillarda agiz i¢i molar distalizasyonu i¢in Ni-Ti veya paslanmaz ¢elik agik
yaylar, Ni-Ti siiper-elastik teller, TMA zemberekleri, miknatislar, vidalar, agiz ici
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elastikler gibi kuvvet kaynaklarindan yararlanilarak gelistirilen bir¢ok yontem ve aparey
tiretilmistir. Hasta kooperasyonuna ihtiyag gostermeyen bu yontemlerin en biiyiik
dezavantaji, iist 1. molar disleri distale hareket ettirebilmek amaciyla uygulanan
intramaksiller kuvvetin iist 6n bolgeden destek almasina bagli olarak ortaya ¢ikan
siddetli ankraj kayiplaridir. Bu tiir agiz i¢i molar distalizasyon mekaniklerinde,
premolar dislerde meydana gelen mezializasyon ve meziale devrilme, {ist kesicilerde
meydana gelen protriizyon ve overjetteki artis ile kendini gosteren ankraj kayiplarini
ortadan kaldirmak amac1 ile modifiye Nance apareylerinden yaralanilmaktadir. Ancak
yapilan ¢esitli arastirmalar, modifiye Nance apareyi ile ankraj arttirillmaya c¢alisilsada
ankraj kaybmnin kaginilmaz oldugunu ortaya koymustur (Gianelly ve ark., 1989;
Locatelli ve ark., 1992; Ghosh ve Nanda, 1996; Dietz ve Gianelly, 2000; Brickman ve
Nanda, 2000; Ngantung ve ark., 2001; Fortini ve ark., 2004).

Ag1z i¢i molar distalizasyonu mekaniklerinde karsilagilan bir diger problem ise
molar distalizasyonu tamamlandiktan sonra, premolar diglerin distalizasyonu ve kesici
dislerin retraksiyonu sirasinda molar dislerde meydana gelen ankraj kayiplaridir.
Yapilan c¢aligmalarin bir kisminda premolar ve keser retraksiyonu sirasinda Nance
apareyinden (Byloff ve Darendeliler, 1997), bir kisminda ise headgearlerden destek
alimmistir (Ghosh ve Nanda, 1996; Gianelly ve ark., 1997; Gianelly, 1998; Haydar ve
Uner, 2000). Bu durum, agiz i¢i molar distalizasyonu yontemlerine ihtiyag
duyulmasimin baslica sebebi olan hasta kooperasyonu eksikligi sorununa geri doniis
yapilmasi anlami tagimaktadir. Ayrica premolar, kanin ve keser dislerin 6nce meziale
sonra distale hareketi, karsit yonlii hareketlerden dolayr kdk rezorbsiyonu riski
yaratmaktadir (Follin ve ark., 1986).

Ag1z i¢i molar distalizasyonu mekaniklerinde karsilasilan bu tip problemler
ankraj konusunda arastirmacilar1 implant ve vidalara ydnlendirmistir. ilk olarak 1970
yilinda Linkov ve daha sonra bir¢ok arastirmaci, bu konuda klinik ve laboratuar
calismalar1 yaparak basarili sonuglar elde etmistir (Smith, 1979; Creekmore ve Eklund,
1983; Roberts ve ark., 1989; Roberts ve ark., 1990; Higuchi ve Slack, 1991; Haanaes ve
ark., 1991; Wehrbein ve Diedrich, 1993; Roberts ve ark., 1994; Sorenson, 1995; Carano
ve Testa, 1996; Harnick, 1996; Roberts ve ark., 1996; Keles ve ark., 2003).

Implant kullanimi agiz i¢i distalizasyon mekaniklerinde ankraj sorununu ortadan
kaldirsada, uygulama sirasinda cerrahi islemin uzunlugu, osseointegasyon icin 2-7 ay
beklenmesi (Roberts ve ark., 1989; Wehrbein ve Diedrich, 1993; Hoffman, 1995;
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Sorenson, 1995; Wehrbein, 1999a; Liou ve ark., 2004) ve implantlarin sokiilmesi
sirasinda yeniden cerrahi islem gerekmesi, implant kullanimini1 zorlastirmaktadir.
Bunlarin yani sira, implantlarin pahali olmasi ve her bolgeye uygulanamamasi da diger
dezavantajlaridir.

Son zamanlarda implantlara alternatif olarak gelistirilen maliyet acisindan daha
uygun ve osseointegasyona gerek duyulmaksizin kuvvet uygulanabilen titanyum mini
plaklar gelistirilmistir (Erverdi ve ark., 2004; Sugawara ve Nishimura, 2005; Uysal,
2005; Erverdi ve Acar, 2005; De Clerck ve Cornelis, 2006; Erverdi ve ark., 2006;
Cornelis ve De Clerck, 2007). Bu yontemin dezavantajlari ise uygulama sirasinda flep
kaldirilmasi ve tedavi sonunda plaklarin sokiimii i¢in cerrahi islem gerekmesidir.

Tiim bu calismalarin sonucunda, implant ve mini plaklarin dezavantajlarin
ortadan kaldirabilecek mini vidalar gelisimini hizla siirdiirmiis, ortodonti literatiiriinde
yerini almistir. Mini vidalar, uygulamas: ve sokiilmesi kolay, maliyeti diisiik, hemen
kuvvet uygulamasina izin veren yapidadirlar (Gelgdr ve ark., 2004; Park ve ark., 2004a,
2004b; Melsen ve Verna, 2005; Park ve ark., 2005; Uysal, 2005; Chang ve ark., 2006;
Kircelli ve ark., 2006; Ohashi ve ark., 2006; Escobar ve ark., 2007; Gelgor ve ark.,
2007,Nalgact R., 2008). Calismamizda Distal Jet apareyi 2 adet vidadan ankraj alinarak
kullanilmaktadir. Kullanilan vida, maksillofasiyal cerrahide basta kemik fragmanlarinin
fiksasyonu olmak iizere ¢esitli amaclarla kullanilabilen 2 mm c¢apinda ve 11 mm
uzunlugunda genis boyunlu vidadir. Genis boyunlu vida se¢ilmesinin sebebi, apareyle
akrilik arasinda daha iyi mekanik tutuculuk saglamaktir. Vidanin kemikle olan mekanik
tutuculugunun arttirilip distalizasyon sirasinda vidalarda mobilite olmamasi i¢in 11 mm
uzunlugunda vidalar kullanilmistir. Vidanin cerrahi olarak 5 dakika gibi kisa siirede
yerlestirilebilmesi, yerlestirilmesi sirasinda ve tedavi sonunda c¢ikarilirken flep
kaldirmak gibi cerrahi prosediirler gerektirmemesi, osseointegasyon siirecine ihtiyaci
olmadan mekanik tutuculuk ile hemen kuvvet yiiklenilebilmesine olanak tanimasi,
kullandigimiz vidanin avantajlari olarak sayilabilir.

Ortodontik dis hareketi esnasinda ankraj1 arttirmak amaciyla uygulanan vidalarin
bircok anatomik bolgeye yerlestirilmesi miimkiindiir. Bu bdlgeler palatal kemik,
alveolar bolge ve retromolar bolge sayilabilir. Literatiirde mid-palatal bolgeye tek veya
cift vida yerlestirilerek yapilan molar distalizasyonu ile ilgili ¢calismalar mevcut olup,
tek vidali caligmalarda apareyin stabilizasyonunu arttirmak amaciyla premolar dislerden
de destek alindig1 goriilmektedir (Karaman ve ark., 2002; Gelgor ve ark., 2004; Gelgor

62



ve ark; 2007). Kircelli ve ark (2006) yaptiklart vida destekli pendulum apareyi
calismasinda, bazi hastalara tek, bazi hastalara ise iki adet vida yerlestirmislerdir. Sonug
olarak 1ki adet wvida yerlestirmenin rotasyon hareketlerini engelleyecegini,
stabilizasyonu arttiracagini ve bu sekilde daha basarili sonuglar elde edilebilecegini
bildirmiglerdir. Caligmamizda premolar dislerden destek almadigimiz i¢in apareyin
stabilizasyonu ve mukozay1 irrite edebilecek rotasyonel hareketlerin Onlenmesi
amaciyla iki adet vidadan destek alinmis olup, premolar dislerin kendiliginden distalize
olmas1 saglanmistir.

Calismamizda vidalar, midpalatal siitur g¢evresine, lateral ve kanin dislerinin
koklerine temas etmeyecek sekilde yerlestirilmistir. Mid-palatal siitur bolgesinin
secilme nedeni, bu bdlgenin damar-sinir paketi gibi énemli yapilardan uzak olmasi
sebebiyle giivenli olmasidir (Wehrbein ve ark., 1999b).

Agiz i¢i molar distalizasyon yontemlerinin incelendigi calismalara bakildiginda
hastalarin  se¢cim kriterlerinde biiyiilk benzerlikler goriilmektedir. Caligmalarda,
bireylerin iskeletsel I. veya II. sinif anomalisi, tek veya cift tarafli II. sinif molar iliskisi
ve alt dental arkta az yer darligi bulunmasina dikkat edilmektedir (Gianelly ve ark.,
1988; Bondermark ve ark., 1994; Doganay, 1996; Byloff ve ark., 1997; Bondemark,
2000; Ertugay, 2001; Kircelli, 2003; Ikbal, 2004,Nalgact R., 2008). Uygulanan
distalizasyon mekaniklerinde genellikle iist biiylik az1 diglerinin uzamasina bagl olarak
dik yon boyutlar1 arttigindan normal veya yatay yon biiylime paterni ve normal ya da
artmig overbite degerlerine sahip bireylerin secilmesi daha uygun olacaktir.
Caligmamizda, arastirma kapsamina alinan olgular literatiirde belirtilen kriterlere uygun
olarak sec¢ilmistir. Arastirma sonuglariin yaniltici olmamasi amaci ile olgularin dental
ve iskeletsel 6zelliklerinin benzer olmasina 6zen gdsterilmistir.

Molar distalizasyonu c¢alismalarinda, hastalarin 2. molar dislerinin siirmiis veya
stirmemis olmasimna gore farkli calisma gruplari olusturuldugu goriilmektedir. Bazi
arastirmacilar  distalizasyonun ikinci molar diglerin slirmiis oldugu olgularda
yapilabilecegini, kimileri ise distalizasyonun ikinci molar disler siirmeden yapilmasinin
daha uygun oldugunu belirtmislerdir (Gulati ve ark., 1998; Muse ve ark., 1993; Haydar
ve Uner, 2000; Escobar ve ark.,, 2007). Bazi arastrmacilar ise bu konuda
standardizasyona 6zen gdstermemis, her iki gruptaki hastalar1 da tedavi gubuna dahil
etmistir (Gianelly ve ark., 1989; Jeckel ve Rakosi, 1991; Carano ve Testa, 1996; Ghosh
ve Nanda, 1996; Gelgor ve ark., 2004; Gelgor ve ark., 2007). Kinzinger ve ark. (2004)
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yilinda yaptiklar bir ¢aligmada, molar dentisyonunun farkli asamalarindaki 36 hastaya
modifiye pendulum apareyi yerlestirmis ve hastalar1 birinci grupta 2. molar disleri
siirmemis ya da siirmeleri tamamlanmamis olanlar, ikinci grupta 2. molar disleri okliizal
diizlemde yerlerini almis ve 3. molar digleri tomurcuk sathasinda olanlar, ii¢lincii grupta
ise 2. molar disleri tam olarak slirmiis ve 3. molar dislerin germektomisi yapilmisg
hastalar olmak iizere 3 guba ayirmislardir. Arastirmacilar yaptiklar1 sefalometrik
analizde, birinci ve ikinci gruptaki hastalarda dis tomurcuklarinin bir takoz gibi
davranarak 1. molar dislerin distalizasyonu sirasinda bu dislerin devrilmelerine yol
actiklarint goérmisgler, tgiincii gruptakilerde ise 2. molarlarin tamamen slirmiis
olmalarina ve bantlanmamalarina ragmen paralel molar distalizasyonu saglandigin
ortaya koymuslardir. Bu nedenle arastirma gurubumuzun ikinci molar disleri tamamen
siirmiis hastalardan olusturulmasina karar verilmistir. Ayrica distalizasyona
baslanmadan oOnce {iglinci molar dis germleri olusmus ya da kron veya kok
kalsifikasyonu goriilen hastalarin 3. molar digleri ¢ekilmis ya da germektomi islemi
yapilmistir.

Carano ve Testa (1996) eriskinlerde 250 g, ¢ocuklarda ise 150 g kuvvet
kullanilmasini 6nermislerdir. Bu dogrultuda ¢alismamizda kullandigimiz Ni-Ti open
koil springler kuvvet olger yardimiyla yaklasik 250 g kuvvet uygulayacak sekilde
ayarlanmustir.

Literatiirde yer alan agiz ici distalizasyon calismalarinin ¢ogunda kuvvet
aktivasyonu ayda bir kez yapilmistir (Gianelly ve ark 1989, Gianelly ve ark 1991,
Hilgers ve ark 1992, Muse ve ark 1993, Kiigiikkeles ve Doganay 1994, Carano ve Testa
1996, Ghosh ve Nanda 1996, Joseph ve Butchart 2000).

Distal Jet apareyiyle yapilan calismalar incelendiginde bildirilen aktivasyon
siireleri cogunlukla 1 ile 6 hafta arasinda degismektedir. Uygulanan kuvvetlerin
stirekliligi aparey tlizerindeki Ni-Ti agik yaylarin aktivasyonu ile iligkilidir. Carano ve
Testa (1996), Distal Jet apareyinin 4 haftada bir aktive edilmesini 6nermislerdir. Chiu
ve ark. (2005) calismalarinda Distal Jet apareyini 4—6 haftada bir aktive etmislerdir.
Calismamizda, aparey aktivasyonu 4 haftada bir yapilmistir.

Ag1z i¢i molar distalizasyon mekaniklerine iliskin literatiir incelendiginde, farkli
mekanik ve yontemlerin iskeletsel ve dissel etkilerini ortaya koymak amaciyla, sadece
lateral sefalometrik radyografiler (Muse ve ark., 1993; Fortini ve ark., 1999; Keles ve
ark., 1999; Brickman ve ark., 2000; Bussick ve ark., 2000; Haydar ve ark., 2000; Keles,
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2001; Ngantung ve ark., 2001; Karaman ve ark., 2002; Keles ve ark., 2003), lateral
sefalometrik radyografiler ile birlikte model analizi (Gianelly ve ark., 1991; Ghosh ve
ark., 1996; Gulati ve ark., 1998; Keles ve ark., 2000; Bolla ve ark., 2003) veya sadece
model analizi (Gianelly ve ark., 1988) kullanildigi goriilmiistiir. Ancak iist molar
distalizasyonunun sadece sagittal veya vertikal yonde gerceklesmedigi bircok calismada
belirtilmektedir (Graber ve ark., 2000; Bolla ve ark., 2002).

Distalizasyon sirasinda transversal yonde meydana gelen degisiklikler goz ardi
edilemeyeceginden, bu tiir incelemelerde transversal diizlemdeki degisiklikleri
degerlendirmek de Onemlidir. Bu amagla ¢alismamizda transversal yondeki
degisiklikleri, molar ve premolar dislerindeki aksiyal rotasyon miktarindaki
degisiklikleri tespit etmek amaciyla distalizasyon o©ncesi ve sonrasi alman algi
modellerin fotokopileri ¢ekilmis ve Champagne’nin (1992) model analizi yontemi
modifiye edilerek model analizi yapilmistir (Champagne, 1992). Bu yontemin modifiye
edilmesinin sebebi Champagne’nin kullandig1i fotokopi metodu ile goriintiilerin
yeterince net elde edilememesi ve ark boyutuyla ilgili verilerin dogru elde edilmesini
saglamaktir. Bu yontemde, elde edilen al¢gi modeller yer diizlemine paralel olacak
sekilde kesildikten sonra, modellerin okliizal yiizeyi ‘Epson Expression 1600’ marka
dijital tarayici ile 300 dpi’de, 1:1 oraninda, siyah beyaz olarak, en uygun kontrast ve
parlaklik ayar1 yapilarak bilgisayar ortamina aktarilmis ve ‘HP LaserJet 1320’ marka
yazict yardimi ile kagida basilmistir.

Calismamizda distalizasyonla meydana gelen iskeletsel ve digsel degisiklikler,
distalizasyon Oncesi ve sonrasi elde edilen lateral sefalometrik radyografiler iizerinde
degerlendirilmistir. Lateral sefalometrik rontgen analizlerinde horizontal referans
diizlemi olarak kullandigimiz Sella-Nasion (S-N) diizlemi biiyiime ve gelisimden en az
etkilenen diizlemlerden biridir. Sella ve Nasion noktalarinin biiylime ve gelisim
doneminde yer degistirdigi, ancak bunun longitudinal g¢aligmalarda hataya sebep
olabilecegi, kisa siireli arastirmalar i¢in sorun teskil etmeyecegi belirtilmistir (Panchers
ve ark., 1984). Vertikal referans diizlemi olarak ise Bjork ve Skieller (1983)’in biiylime
ve gelisimle yerinin degismedigini belirttigi Sella vertikal diizlemi (S L) kullanilmistir.

Calismamizda iist ve alt ¢enelerin kafa kaidesiyle ve birbirleriyle olan sagittal
yondeki iligkilerini yansitan SNA, SNB ve ANB agilarinin baslangi¢ ve bitis degerleri
arasinda istatiksel olarak 6nemli bir fark bulunmamaistir. Bu sonug, Distal Jet apareyinin
sagittal yonde iskeletsel etkisinin olmadigini gostermektedir. Literatlirdeki Distal Jet
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apareyinin (Carano ve Testa, 1996; Chiu ve ark., 2005; Bolla ve ark., 2002) ve diger
ag1z i¢i molar distalizasyonu apareylerinin etkilerinin degerlendirildigi ¢caligmalarda da,
bizim arastirmamizin bulgulariyla uyumlu olarak, A noktasinin sabit kaldigi (Karaman
ve ark., 2002; Gelgdr ve ark., 2004; Ongag ve ark., 2007, Nalgaci R., 2008) ve hastalarda
iskeletsel degisiklik meydana gelmedigi ortaya konmustur.

Calismamizda sefalometrik karsilagtirmalar sonucu SN-GoGn ve FMA
acilarinda istatiksel olarak onemli artislar bulunmustur. Bu bulgular, Byloff ve ark.
(1997), Bondemark ve Kurol (1998), Gulati ve ark. (1998), Tiirk ve Aric1 (1998), Keles
ve Sayinsu (2000), Ngantung ve ark. (2001), Kircelli ve ark. (2006), Escobar ve ark.
(2007), Ongag ve ark. (2007)’1in bulgulariyla uyumludur. Arastirmacilar, iist molar
distalizasyonu sonrasinda vertikal yon agilarinin 0.9°-3° arttigim1 bildirmisler; bu
artiglar1 distalizasyon apareyinin etkisiyle molar dislerin distale devrilmesi ve/veya
uzamasi ile agiklamiglardir. Calismamizda da molar disler, distale devrilerek hareket
etmis oldugundan vertikal yon agilarinda az miktarda da olsa artis meydana gelmistir.
Bununla iligkili olarak 6n alt yiiz yiiksekliginde (ANS-Me) de tedaviye bagli olarak
istatistiksel olarak 6nemli artis meydana gelmistir.

Bazi arastirmacilar (McNamara ve ark., 1990; Carano ve Testa, 1996; Giirton ve
ark., 1997; Keles ve Isgiiden, 1999; Gelgor ve ark., 2004; Park ve ark., 2005; Schiitze ve
ark., 2007) ise distalizasyon sonrasinda vertikal yon agilarinda meydana gelen
degisiklikleri istatistiksel olarak anlamli bulmamislardir. Arastirmacilara gore,
distalizasyon sisteminin uygulama siiresi kisa oldugundan molar devrilmesi sonucunda
mandibular diizlem egiminde olusan degisimler hemen ortaya ¢ikmamaktadir.

Vida veya implantlardan destek alinarak yapilan agiz i¢i molar distalizasyonu
caligmalar1 incelendiginde bu c¢alismalarin bir kisminda distalizasyon sonrasi iist keser
dislerin pozisyonlarmin stabil kaldigi (Karaman ve ark., 2002; Kircher ve ark., 2002;
Keles ve ark., 2003; Park ve ark., 2005; Kircelli ve ark., 2006), bir kisminda retriizyon
(Escobar ve ark., 2007; Ongag ve ark., 2007,Nalcact R., 2008), bir kisminda ise
protriizyon meydana geldigi goriilmistiir (Gelgdér ve ark., 2004; Sezen, 2004; Gelgor ve
ark., 2007). Calismamizda, molar distalizasyonu sonrasinda iist keser dislerin SN
diizlemi ile yaptig1 agida (U1-SN) 2.30°+3.54° lik, istatistiksel olarak anlamli bir azalma
bulunmustur (p<0.05). Yalmizca kemik i¢i vidalardan ankraj alinarak yapilan

caligmalarda bizim bulgularimiza benzer sekilde 0.2 mm ila 0.5 mm arasinda degisen
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miktarlarda, {ist keser retriizyonu goriilmiistiir ( Park ve ark., 2005; Escobar ve ark.,
2007; Ongag ve ark., 2007).

Bizim c¢alismamizla benzer olarak, vidadan direkt ankraj aliman ve premolar
dislerin ankraj iinitesine dahil edilmedigi, Escobar ve ark. (2007) , Oncag ve ark.’nin
(2007) ve Nalgact R., (2008)’in  c¢aligmalarinin bulgular1 bizim bulgularimizla
uyumludur.

Baz1 arastirmacilar implant veya kemik i¢i vidadan indirekt olarak ankraj
alinmasi durumunda istenmeyen dis hareketlerinin direkt ankraj alinan mekaniklere
oranla daha fazla olacagimi bildirmislerdir (Giancotti ve ark., 2002; Gelgor ve ark.,
2007). Gelgor ve ark. (2007), ankraj alinan kemik i¢i vidanin akrille desteklenmesiyle
vidanin kemikte daha stabil kalacagini ve olas1 ankraj kayiplarinin azaltilacagini
bildirmistir. Ayn1 arastirmacilar, premolar digler ankraj iinitesine dahil edildiginde, bu
dislerin mezializasyonu sonucu iist keser diglerin protriize olacagini, dolayisiyla ankraj
kayiplarinin meydana gelecegini iddia etmislerdir. Calismamizda vidanin akril plakla
desteklenmesi, vidadan direkt ankraj alinmasi, premolar diglerin ankraj {initesine dahil
edilmemesi ankraj kayiplarini onlemistir. Bu sayede {list molar dislerdeki distalizasyon
sonucu iist keser dislerin de spontan olarak retriize olmas1 saglanmistir.

Ust premolar dislerden ankraj alinmadan vida veya implantlardan destek alinarak
yapilan agiz i¢i molar distalizasyonu ¢alismalar1 incelendiginde, premolar dislerde
spontan distalizasyonla birlikte 3.8° ila 16°derece distale devrilme oldugu goriilmiistiir
(Park ve ark., 2005; Kircelli ve ark., 2006; Escobar ve ark., 2007; Ongag ve ark.,
2007,Nalgact R., 2008). Kemik i¢i ankraj iinitesine premolar diglerin de dahil edildigi
caligmalarin bir kisminda, bu dislerde herhangi bir degisiklik gézlenmezken (Giancotti
ve ark., 2002; Karaman ve ark., 2002), bir kisminda ise mezial yonde devrilme ile
birlikte ankraj kaybi1 oldugu goriilmiistiir (Wehrbein ve ark., 1996; Gelgor ve ark., 2004,
2007). Kemik i¢i ankraj linitesine ragmen destek alinan premolar dislerde mezial yonde
devrilme oldugunu bulan arastirmacilar, transpalatal arklarin elastikiyetinden dolay1 bu
devrilmelerin meydana geldigini bildirmislerdir.

Calismamizda U4-SN ve U5-SN acilarinda sirasiyla, 4.63°+3.01° ve 5.03°+3.38°
olmak {izere istatistiksel olarak anlamli azalmalar bulunmustur (p<0.05). Bunun nedeni,
distalizasyon sirasinda iist 1. ve 2. premolar dislerin transseptal liflerin etkisiyle distalize
olurken rehber bir tel iizerinde kaymamalarindan dolay1 distale devrilmeleridir. Clerk ve
Cornelis (2006), molar dislerin distalizasyonu sirasinda premolar dislerin spontan olarak
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distalize olabilmeleri i¢in bu diglerin braketlenmemesi gerektigini bildirmistir.
Premolarlarda meydana gelen 3° ila 6° arasindaki devrilmeler her ne kadar istatistiksel
olarak onemli bulunsa da, klinik agidan ¢ok 6nemli sayilmamakta, sabit tedavi ile bu
miktarlardaki eksen egimleri kolaylikla diizeltilebilmektedir.

Ag1z i¢i molar distalizasyonu yontemlerinde premolar dislerden ankraj alinarak
distalizasyon amaglandigindan premolarlarin mezial yonde hareketi farkli ¢aligmalarla
ortaya konulmustur (Ghosh ve Nanda, 1996; Byloff ve Darendeliler, 1997; Tirk ve
Arici, 1998; Keles ve Sayimsu, 2000; Fortini ve ark., 2004). Ancak ¢alismamizda tam
tersine premolar dislerden destek alinmadigindan transseptal liflerin etkisiyle 1. ve 2.
premolar dislerde sirasiyla 1.33+0.69 mm ve 1.76+0.90 mm spontan distalizasyon
meydana gelmistir (p<0.05) (Cizelge 4.1). Bu sonucu destekleyen vida veya implant
caligmalarinda (Park ve ark., 2005; Kircelli ve ark., 2006; Escobar ve ark., 2007;
Cornelis ve De Clerk, 2007; Ongag ve ark., 2007,Nalcac1 R., 2008) 2.8 mm ila 5.4 mm
arasinda premolar distalizasyonu oldugu belirtilmektedir. Calismamizda geleneksel
Distal Jet apareyinden farkli olarak premolarlarin spontan olarak distalize olmasi, vida
destekli Distal Jet apareyinin en 6nemli avantajidir.

A1z i¢i molar distalizasyonu caligsmalarinin biiyiik bir kisminda distalizasyon
sonrast iist 1. molar dislerde ortalama 2.3° ila 18.5° arasinda distal yonde devrilme
goriilmiistiir (Erdogan ve Ciger, 1990; Bondemark ve Kurol, 1992; Hilgers, 1992; Muse
ve ark., 1993; Ghosh ve Nanda, 1996; Giirton ve ark., 1997; Gulati ve ark., 1998; Tiirk
ve Arici, 1998; Joseph ve Butchart, 2000; Rana ve Becher, 2000; Fortini ve ark., 2004;
Escobar ve ark., 2007; Ongag ve ark., 2007). Ayrica Distal Jet apareyi ile yapilan
caligmalarda, Ngantung ve ark. (2001) 3,3°, Bolla ve ark. (2002) 3.1°, Chiu ve ark.
(2005) 5° distal devrilme bildirmislerdir. Bu bulgularla uyumlu olarak, ¢calismamizda iist
molar dislerin SN diizlemi ile yaptig1 agida istatiksel olarak énemli bir degisiklik olmus
(p<0.05), st molar digler az da olsa distale 2.76+4.47° devrilerek, 4.06+0.77 mm
distalize edilmislerdir.

Carano ve Testa (1996), Keles ve ark. ( 1999, 2003), Keles ve Sayinsu (2000) ve
Sayinsu (2000) kullandiklar1 apareylerde yaptiklari modifikasyonlar sayesinde
distalizasyon esnasinda molar diglerin gdvdesel olarak hareket ettigini, herhangi bir
devrilme olmadigini ortaya koymuslardir.

Calismamiz sonucunda alt keserlerin mandibular diizlem ile yaptig1 acida (L1-
MP) meydana gelen degisiklikler istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05)
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(Cizelge 4.1). Distalizasyon esnasinda alt ¢eneden ankraj alinmadigindan alt keserlerin
stabil kalmasi1 dogaldir.

Calismamizda alt keserler stabil kalmasina ragmen st keserlerin spontan
retriizyonuna bagli olarak interinsizal agida istatiksel olarak anlamli bir artis meydana
gelmistir (p<0.05) (Cizelge 4.1).

Agi1z ici Uist molar distalizasyonu calismalarinda, distalizasyon sonrasi iist kesici
dislerde 1 - 8 mm arasinda protriizyon olustugu belirtilmektedir (Bondemark ve Kurol,
1998; Gulati ve ark., 1998; Keles ve Isgiiden, 1999; Dietz ve Gianelly, 2000; Fortini ve
ark., 2004; Mavropoulos ve ark., 2005; On¢ag ve ark., 2007). Bu calismalarda keser
protriizyonun sebebi bu dislerden ankraj alinmasidir.

Ust molar distalizasyonu ¢alismalarinda bireylerin ihtiyacina gore, yaklasik 1.5
ila 13 aylik siirelerde ortalama 2.5 mm ila 6.4 mm arasinda {ist molar distalizasyonu elde
edildigi bildirilmistir (Erdogan ve Ciger, 1990; Gianelly ve ark., 1991; Bondemark ve
Kurol, 1992; Hilgers, 1992; Kiigtikkeles ve Doganay, 1994;
Carano ve Testa, 1996; Bondemark ve Kurol, 1998; Gulati ve ark., 1998; Tiirk ve Arici,
1998; Dietz ve Gianelly, 2000; Joseph ve Butchart, 2000; Rana ve Becher, 2000; Fortini
ve ark., 2004; Mavropoulos ve ark., 2005; Kircelli ve ark., 2006; Suguwera ve ark.,
2006; Escobar ve ark., 2007; Schiitze ve ark., 2007,Nalcac1 R., 2008). Calismamizda,
geleneksel agiz i¢i molar distalizasyonu c¢alismalarindan farklt olarak molar
distalizasyonu daha uzun bir siirede ger¢eklesmistir. Bunun sebebini olgularin iist ikinci
molar dislerinin tamamen siirmiis olmasina baglamaktay1z.

Calismamiz sonucunda maksiller dislerde vertikal yonde istatiksel olarak anlamli
herhangi bir degisim olmamistir (p>0.05) (Cizelge 4.1). Bu da, overbite miktarindaki
degisikligin istatiksel olarak 6nemsiz olmasini agiklamaktadir (p>0.05) (Cizelge 4.1).

Literatiire baktigimizda, geleneksel iist molar distalizasyonu c¢alismalarinda,
distalizasyon sonrasi iist keser diglerin protriizyonuna bagl olarak 1.5 ila 2 mm arasinda
degisen miktarlarda overjet artis1 oldugu belirtilmektedir (Bondemark ve Kurol, 1992;
Ghosh ve Nanda, 1996; Bondemark ve Kurol, 1998; Gulati ve ark., 1998; Tiirk ve Arici,
1998; Keles ve Isgiiden, 1999; Dietz ve Gianelly, 2000; Joseph ve Butchart, 2000).
Bunun sebebi ankraj olarak kullanilan premolar dislerde meydana gelen meziale
harekettir. Calismamizda ankraj olarak vidalarin kullanilmasi keser dislerde meydana
gelebilecek protriizyonu engellemistir. Buna bagl olarak, overjet miktarindaki degisim
istatistiksel olarak anlamsiz ¢ikmistir (p>0.05) (Cizelge 4.1).
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Calismamizda yumusak dokular incelendiginde alt ve {ist dudaktaki degisimler
istatiksel olarak anlamsiz bulunmustur (p>0.05) (Cizelge 4.1). Ancak azda olsa iist
dudakta retriizyon meydana gelmistir. Bu bulgu, nasolabial agida meydana gelen,
istatiksel olarak anlamli artis1 agiklamaktadir (p>0.05) (Cizelge 4.1). Bu
parametrelerdeki degisikliklerin, {ist keserlerde meydana gelen retriizyona bagli olarak
ortaya ¢iktig1 diistilmiistiir.

Calismamizda, Champagne yontemi kullanilarak al¢1t modellerin fotokopileri
tizerinde 1. molar ve 2. premolar dislerde transversal diizlemde meydana gelen
degisimler incelenmistir.

Ideal ark formunun posterior bdlgeye dogru gidildikce genisledigi goz oniinde
bulunduruldugunda elde edilen sonuglara gore 2. premolar dislerinin ark formuna uygun
sekilde ekspanse olmasi kaginilmaz bir sonugtur. 2.14£1.01 Meydana gelen ekspansiyon
istatiksel olarak anlamli ¢ikmistir( p<0.05) (Cizelge 4.1).

Distalizasyon Oncesi ve distalizasyon sonrasini yansitan model fotokopileri
incelendiginde, list 1. molar dislerde istatiksel olarak anlamli bulunan, 3.66+1.41mmlik
ekspansiyon gozlenmistir (p<0.05) (Cizelge 4.1). Normal ark formunda, dental arkta
posteriora dogru gidildik¢e genisligin arttigt géz onilinde bulunduruldugunda, molar
disler aras1 genislikte meydana gelen artis normal okliizyonun devamlilig1 agisindan
onem kazanmaktadir.

Distalizasyon sirasinda uygulanan kuvvetlere bagli olarak, {ist 1. molar dislerinde
aksiyal rotasyonlar meydana geldigi bircok calismada bildirilmistir (Ghosh ve ark.,
1996; Ulgen ve ark., 1999; Bolla ve ark., 2002). Calismamizda sag ve sol molar dislerde
sirastyla 4.80°+£6.03° ve 6.80°+4.95° distopalatinal rotasyonlar meydana gelmistir.
Bunun sebebi ise 1. molar dislere distal yonde iletilen kuvvetin, dislerin trifurkasyon
bolgesinde olan direng merkezinden gegmemesidir.

Kullandigimiz palatal vida destekli Distal Jet apareyi ile premolar diglerden
destek almadigimizdan dolay1 premolar dislerin spontan olarak distalize olmasi , keser
dislerde meydana gelen retruzyon ve bunlarla birlikte hi¢ ankraj kaybinin yasanmayisi
diger vida destekli ancak premolar dislerinde ankraj unitesine dahil edildigi
distalizasyon apareylerine gore avantajlaridir. Ancak apareyin maliyeti gz Oniinde

bulunduruldugunda sistemin pahali olusu bir dezavantajdir.
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6.SONUCLAR
Bu caligmada premaksillaya yerlestirilen iki adet kemik i¢i vidadan destek alan Distal

Jet apareyinin dentofasiyal yapilar {izerine etkileri incelenmistir. Lateral sefalometrik
radyografi ve ortodontik modeller iizerinde gergeklestirilen c¢alismanin sonuglari
asagida ozetlenmistir.

1. Kullanilan aparey ile st 1. molar distalizasyonu etkin bir sekilde
gerceklestirilmistir. Calismamiza dahil edilen biitiin bireylerde Simif I molar
iliski saglanmstir.

2. Kullanilan kemik 1i¢i vidalar ankraji saglamada yeterli olmus, yapilan
sefalometrik ve model analizleri sonucunda herhangi bir ankraj kaybi
olmamustir.

3. Ankraj amaciyla kemik icine yerlestirilen vidalar distalizasyon ve pekistirme
donemi boyunca stabil kalmistir.

4. Ust 1. molar dislerde transversal diizlemde distopalatal rotasyon ve sagittal
diizlemde distale devrilme gozlenmistir.

5. Distalizasyon sonrasinda iist 1. molar disler arasindaki mesafede transversal
yonde artis goriilmistiir.

6. Molar distalizasyonuna bagli olarak tiim vakalarda birinci ve ikinci premolarda
spontan distalizasyon goriilmuistiir.

7. Ust kesici dislerde palatinal yonde devrilme bulunmustur.

8. Tedaviye baghh meydana gelen iskeletsel degisikliklerde, alt 6n yiliz yiiksekligi
artist disinda klinik olarak 6nemli bir degisiklik goriillmemistir.

9. Alt ¢ene saat yoniinde hafifce rotasyon yapmis, FMA ve Go-Gn-SN agilar1 az da
olsa artmustir.

10. Overbite ve overjet de dnemli bir degisiklik olmamuistir.

Sonug olarak, calismada kullanilan kemik i¢i vida destekli Distal Jet apareyi ile hasta
kooperasyonuna ihtiya¢ duyulmaksizin molarlar distalize edilmis, uygulanan vidalar

gerekli ankraj1 saglamis ve ankraj kaybi1 gézlenmemistir.
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EKLER

Ek 1: Tedavi onay formu

TC CUMHURIYET UNIVERSITESI
DiS HEKIMLIiGi FAKULTESI
ORTODONTI ANABILiM DALI BASKANLIGI

TEDAVI ONAY FORMU

Uygulanmasi planlanan tedavi bana tiim detaylariyla anlatildi ve tiim tedavi
hakkinda bilgilendirildim. Bu tedaviye alternatif olabilecek tedavi segenekleri, bunlarin
avantaj ve dezavantajlar1 izah edildi. Planlanan tedavinin neden secildigi anlatildi.
Tedavi sirasinda ve sonrasinda ortaya ¢ikabilecek istenmeyen sikinti ve zararlar
belirtildi. Tedavi esnasinda kullanilmas1 6ngoriilen aygitlar1 kullanmadigim zaman,
hekimin tedaviye son verme hakki oldugu belirtildi. Randevu saatleri ve buna uymanin
onemi anlatildi. Odenmesi gereken iicretler konusunda bilgilendirildim ve tiim bu
giderleri 6demeyi kabul ettim. Tedaviyi yarim biraktigim takdirde vermis oldugum
tedavi licreti ve malzeme parasinin geri iade edilmeyecegi, tedavi sirasinda, sonrasinda
ve kontrollerde not, rontgen, fotograf gibi tedaviyle ilgili her tiirlii kaydin alinabilecegi
ve kisilik haklarima saygi gostermek kosuluyla bilimsel amagla kullanilabilecegi

bildirildi. Tiim bu kosullar ve anlatilanlar 1s181nda tedaviyi karsiliksiz olarak kabul

ediyorum.
Hasta Adi1 Soyadi/ Veli Ad1 Soyadi/
Imza Imza
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