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OZET

Soner Arusoglu, Cise Distalizasyon Apareyinin Etkinliginin Incelenmesi,
Biilent Ecevit Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Ortodonti Anabilim Dali,
Uzmanhk Tezi, Zonguldak, 2020.

Bu calismanin amaci iskeletsel ankraj iinitesine sahip, iki adet Ni-Ti a¢ik sarmal yay
iceren, iist molar tiipiine uygulanan yeni bir distalizasyon apareyinin etkinliginin in

vitro olarak degerlendirilmesidir.

Apareylerin yerlestirilmesi i¢in 11 adet calisma modeli elde edilmistir. Bu modellerin
7’sine tek tarafli 4’line c¢ift tarafli olarak Cise distalizasyon apareyi yerlestirilmistir.
Toplamda 15 adet Cise distalizasyon apareyi incelenmistir. Birinci yay ve ikinci yay
olarak adlandirilan iki adet Ni-Ti agik sarmal yay iceren apareyler iki adet mini
vidaya ve molar tlipline yerlestirilmistir. Molar tiiplerinin {izerine yerlestirilen strain
gauge yardimiyla apareyin irettigi kuvvetler Slgiilmiistiir. Birinci yayin ve/veya
ikinci yayin 3 mm, 6 mm, 9 mm ve tam aktivasyonu sonucu ortaya ¢ikan kuvvet

degerlerine gore apareyin etkinligi degerlendirilmistir.

Apareyin irettigi kuvvet miktar1 yaylarin aktivasyonlarina gore degiskenlik
gostermistir. Birinci yay ve ikinci yaym esit aktivasyonlarda iirettigi kuvvet
degerlerinin biiyiik bir ¢ogunlugunda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmamistir. Her iki yaym beraber aktivasyonuyla tek bir yaymn aym
aktivasyonuna gore daha yiliksek kuvvet degerleri elde edilmistir. Bu farkliliklar
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Aparey tek tarafli 960 grama kadar

kuvvet saglayabilmektedir.

Bu ¢alismanin sonucunda sunulan aparey tarafindan iist molar dislerin distalizasyonu
icin gerekli olan kuvvetin saglanabilecegi in vitro olarak kamtlanmistir. Klinik

caligmalarin Onii agilmistir.

Anahtar Kelimeler: Cise, Smif II malokluzyon, distalizasyon, kemik destekli,

kuvvet, ortodonti



ABSTRACT

Soner Arusoglu, Examination of the Effectiveness of the Cise Distalization
Appliance, Biilent Ecevit University, Faculty of Dentistry, Department of
Orthodontics, Master’s Thesis, Zonguldak, 2020.

The aim of this study is to evaluate in vitro the effectiveness of a new distalization
appliance with a skeletal anchorage unit and two Ni-Ti open coil springs applied to

the upper molar tube.

11 study models were obtained for the placement of the appliance. Cise distalization
appliance was placed unilaterally on 7 of these models, and on 4 of these models
bilaterally. A total of 15 Cise distalization appliances were evaluated. The appliance
containing two Ni-T1 open coil springs called the first spring and the second spring
are placed in two mini screws and molar tube. The forces produced by the appliance
were measured with the help of strain gauge placed on molar tubes. The
effectiveness of the appliance was evaluated according to the force values of the first

spring and/or the second spring 3 mm, 6 mm, 9 mm and its full activation.

The amount of force generated by the appliance varied according to the activation of
the springs. No statistically significant difference was found in the majority of the
force values produced by the first spring and the second spring at equal activations
(p<0.05). With the joint activation of both springs, higher force values were obtained
compared to the same activation of a single spring. These differences were found to
be statistically significant (p<0.05). The appliance can provide up to 960 grams of

force on one side.

As a result of this study, it has been proven in vitro that the force required for the
distalization of the upper molar teeth can be provided by the appliance presented.

This study will be a guide for clinical studies.

Key Words: Cise, Class II malocclusion, distalization, bone-borne, force,

orthodontics
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1. GIRIS

Ortodontik malokliizyonlar iskeletsel, digsel ve fonksiyonel malokliizyonlar
olarak siniflandiriimaktadir. Iskeletsel malokliizyonlar alt ve iist cene kemiklerinin
birbirleriyle ve bas iskeletiyle iliskilerinin bozulmasi sonucu olusurken, iskeletsel bir
anomali olmadan yalniz dislerin ve dis kavislerinin birbirleriyle iliskileri
bozuldugunda digsel malokliizyonlar s6z konusudur. Digsel malokliizyonlar sinif I,

siif II ve sinif III malokliizyonlar olmak tizere lice ayrilmaktadir (1).

Digsel smif II malokliizyonlar siklikla st ikinci siit molarlarin erken
kaybindan kaynaklanmaktadir. Erken siit disi kaybindan sonra, iist birinci molar
disler normal yerlerinden daha mezyalde siirerler veya mezyale kayarlar (2). Tedavi
yontemlerinden biri siklikla uygulanan {iist birinci premolar dislerin ¢ekilmesi ve
sabit ortodontik tedavidir. Diger alternatif ise iist molar dislerin distalizasyonudur
(3). Ust molar dislerin distalizasyonu agiz dis1 veya agiz ici apareylerle
saglanabilmektedir (4, 5). A8z dis1 apareylerin hasta uyumu gerektirmesi ve
goriintiilerinin  rahatsizlik verici olmasit en biliyik dezavantajlar1 olarak
belirtilmektedir. Ek olarak, bu apareyleri hastalarin zor kabul ettigi, yapilan molar
distalizasyonu ile tedavi siiresinin uzamasi nedeniyle hastalarin tedaviye uyumlarinin
azaldig belirtilmistir (6-8). Agi1z i¢i ve agiz dis1 yumusak dokularda travmatik etkiler
olusturmasi, sa¢ dokiilmesine sebep olabilmesi, boyundaki kaslar ile vertebralar
tizerinde fizyolojik olmayan kuvvetler olusturmast bu apareylerin diger

dezavantajlaridir (6, 9, 10).

Bu sebeple tedavi yaklasiminda agiz i¢i destek ve hasta uyumuna bagiml
olmayan mekanik bulma gayreti ortaya ¢cikmistir ve dis-doku destekli farkli agiz ici
molar distalizasyon yontemleri gelistirilmistir (5, 11-26). Bu yontemlerin tist molar
distalizasyonunda basarili oldugu goriilse de ankraj kaybi meydana gelmesi en
onemli dezavantajlaridir. Ust kesici dislerde protriizyon, overbite azalmasi, overjet
artis1 gibi durumlar ortaya ¢ikabilmektedir. Ortaya ¢ikan bu ankraj kaybi1 problemi
nedeniyle son yillarda kemik destekli aygitlar kullanilmaya baslanmistir (27-33).

Sunulan tez ¢alismasinin amaci kemik destekli ankraj iinitesine sahip yeni bir
molar distalizasyon apareyinin laboratuvar ortaminda etkinliinin kanitlanmasi ile

hastalar iizerinde uygulanabilir hale getirilmesidir.
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2. GENEL BiLGILER

2.1. Ortodontik Malokliizyonlar

Alt ¢enenin istirahat durumundan yukartya dogru hareket etmesiyle, alt ve {ist
dislerin biribirleriyle en fazla Olclide temasa gecerek kenetlenmelerine, dislerin
tiiberkiil-fissiir iliskilerine okluzyon denir (1). Malokliizyon ise DSO (Diinya Saglik
Orgiitii) tarafindan “Engelleyici Dentofasiyal Anomali’’ bashigmin altinda; estetik
bozukluga sebep olan veya fonksiyonu engelleyen, hastanin fiziksel ve duygusal
tyiligine engel olusturabilen, ortodontik tedavi gerektiren dissel ve/veya iskeletsel bir
anomali olarak tanimlamaktadir (34). Dis cliriigii ve periodontal problemler ile
birlikte malokliizyonlar, oral ve maksillofasiyal bolgede en yaygin ii¢ saglik sorunu

olarak bilinmektedir (35).

Malokliizyonlar1 tedavi eden klinisyenlerin okliizal problemleri 6nlemek,
durdurmak veya tedavi etmek icin etiyolojileri hakkinda bilgiye ihtiyaclar1 vardir.

Malokliizyonun etiyolojisinin bilinmesi uygun tan1 ve tedavisi i¢in 6nemlidir (2).

Malokliizyonlar; kraniyofasiyal kompleksin gelisimi iizerinde etkili olan
genetik ve cevresel faktorlerin sonucu olarak ortaya ¢ikmaktadir. Malokliizyonlarin
olusmasinda; travma, hormonal dengesizlikler, kotii beslenme aliskanliklari, kas
disfonksiyonlari, hipofiz bezi problemleri, atipik yutkunma, agiz solunumu, diisiik
sosyoekonomik durum, temporomandibuler eklem problemleri, dis ciirtikleri, sit
dislerinin erken kayiplar1 gibi ¢evresel faktorler rol oynamaktadir. Cevresel faktorler
oncelikli rol oynamasina ragmen, malokliizyonlarin olugsmasinda genetik faktorler de
onemli bir etken olarak gosterilmistir. Digsel ve genetik varyasyonlarin %40’ min

genetik etkenlere bagli olarak malokliizyonlara neden oldugu belirtilmistir (36, 37).

2.2. Malokliizyonlarin Siniflandirilmasi

Malokliizyonlarin ~ simiflandirilmasi, dentofasiyal sapmalarin ortak bir
karakteristie veya norma gore tanimlanmasidir (38). Siiflandirmalar, bir

popiilasyondaki bir malokliizyonun prevalansinin kaydedilmesine izin verir ve ayrica



ortodontik tedavinin ihtiyaci, zorlugu ve basarisinin degerlendirilmesine yardimci

olur (39).

Ortodontik malokliizyonlar iskeletsel, digsel ve fonksiyonel malokliizyonlar

olmak tizere iige ayrilmaktadir (1).

Alt ve {iist cenenin birbirleriyle ve bas iskeletiyle iligkilerinin bozulmasi
sonucu, iskeletsel malokliizyonlar meydana gelirken; disleri tasiyan alt ve iist ¢cene
kemiklerinin birbirleriyle ve bas iskeleti ile iliskilerinin normal oldugu, sadece
dislerin ve dis kavislerinin birbirleriyle iligkilerinin bozuldugu durumlar dissel
malokliizyonlar olarak adlandirilmaktadir. Fonksiyonel malokliizyonlarda ise alt
cene istirahat durumunda st ceneye gore normal pozisyonda iken, fonksiyona
baslarken bazi dissel veya iskeletsel sebeplerden zorunlu ve istenmeyen bir kapanis
goriilmektedir. Anomalinin morfolojik mi yoksa fonksiyonel mi oldugunu belirlemek

icin, hastanin istirahat halinde dikkatle muayene edilmesi gerekmektedir (1).

2.3. Dissel Malokliizyonlarin Tanim ve Siniflandiriimasi

Digsel malokliizyonlarda alt ve iist cenenin birbiriyle iskeletsel iliskisi normal
iken, dislerde ¢esitli malpozisyonlar veya kapanis bozukluklari mevcuttur (40). On
arka yonde alt ve list ¢ene arasinda bir anomali yoktur, ¢ene i¢i veya ¢eneler arasi

dissel anomaliler mevcuttur (1).

Ortodontide ilk kullanish digsel siniflama iizerinden bir asirdan fazla zaman
ge¢mesine ragmen hala gecerliligini koruyan Angle siniflamasidir (41). Angle dissel
bir siniflama yaparak malokliizyonlar: Sinif I, Sinif II ve sinif III olarak ayirmustir.
1899 yilindaki bu siiflamanin temelini iist ve alt birinci molar dislerin sagital yonde
birbirlerine gore iliskisi ve okliizyon hattina gore dislerin dizilimleri olusturmaktadir.
Orjinal Angle smiflamasinda 4 grup bulunmaktadir. Bunlar; normal Smif I molar
iligkisinin oldugu normal okluzyon, Sinif I molar iligkisinin oldugu malokluzyon,
Sinif II molar iliskisinin oldugu malokluzyon ve Sif III molar iliskisinin oldugu

malokluzyondur (42).

Angle’a gore normal okliizyonda, iist birinci molar disin mezyobukkal kaspi,
alt birinci molar disin mezyobukkal ve distobukkal kasplari arasindaki median

sulkusa oturmaktadir. Maksiller disler mandibular dislerin hafif¢e iistiinden sarkar,

3



alt premolar ve molar disler karsit dislerin mezyal ve distal sulkuslariyla iligkide
olmalidir, iist santral, lateral kesiciler ve kanin disler alt dislerin klinik kronlarinin
yaklagik 1/3“iinii 6rtmelidir. Ust birinci molar disin mezyobukkal tiiberkiilii ile alt
birinci molar disin median sulkusunun kapanista olmas1 digsel Sinif I iligski olarak
tanimlanmaktadir. Alt birinci molar disin iist birinci molar disinden, tanimlanan
iliskiden daha distalde kapanis gostermesi digsel Sif II, daha mezyalde kapanis

gostermesi ise digsel Sinif II1 kapanis olarak tanimlanmistir (41).

Kesici dis pozisyonlarina gore Smnif II malokliizyon iki alt boliimde

incelenmektedir.
- Divizyon 1: Artmis overjet ve artmis kesici dis eksen egimleri ile karakterizedir.
- Divizyon 2: Artmis overbite ve azalmis kesici dis eksen egimleri ile karakterizedir.

Erken donemlerden itibaren, hastanin probleminin 6nemli bazi1 6zelliklerini
icermedigi disilinlilerek, Angle simniflamasinin tam olarak yeterli olmadigi fark
edilmeye baglanmistir ve orjinal Angle siniflamasindaki yetersizlikler, bir seri ek

siiflamalarin, alt gruplarin ortaya ¢ikmasina yol agmistir (42).

Gliniimiizde; ortodonti hastalarinin digsel siniflamasi i¢in, Smif I, Sinif
[/bolim1, Smnif [I/b6ltim 2, Siif 111, Sinif II subdivizyon, Sinif III subdivizyon ve
Smif IV smuf ve alt smiflar1 kullanilarak hastanin digsel durumu daha ayrintili

belirtilebilmektedir (1).

2.3.1. Dissel simif IT malokliizyon

Ust birinci molar dise gore alt birinci molar disin Sinif I iliskiden yarim kasp
veya daha fazla geride konumlandigi durum smif II malokliizyon olarak

adlandirilmaktadir (41).

Sefalometri ve bilgisayar tabanli istatistiksel degerlendirme kullanarak
Moyers ve ark. (43), Siif II malokliizyonlu hastalarin g¢esitli iskeletsel ve
dentoalveoler karakteristiklere gore alti ayr1 yatay tip ve bes ayr1 dikey tipe
ayrildigint bildirmislerdir. Bes dikey tip asagidaki dort yliz diizleminin normal

konumlarina gore degerlendirilmesi ile tanimlanmustir.



1. Sella-Nasion diizlemi
2. Palatal diizlem
3. Fonksiyonel okliizal diizlem

4. Mandibular diizlem

Yatay siiflandirmada ise alt1 ayr1 tip bulunmaktadir.
Tip A: Maksiller dissel protriizyon
Tip B: Maksiller prognati ve dental protriizyon

Tip C: Protruziv ve dik kesici dislerle maksiller retrognati, protruziv alt kesici

dislerle siddetli mandibular retrognati

Tip D: Maksiller retrognati ve digsel protriizyon, siddetli mandibular retrognati
Tip E: Maksiller prognati ve dissel protriizyon, mandibular dissel protriizyon
Tip F: Mandibular retrognati

Yatay smiflandirmada belirtilen tip A malokliizyonunda, maksilla ve
mandibulanin on-arka yonde pozisyonlar1 normaldir ve sadece dissel semptomlara
bagli bir anomali mevcuttur. Profil normal, mandibular disler dogru konumda
yerlesmistir. Maksiller disler iler1 itimli ve overjet-overbite iliskisi normalden
bliyliktiir. Moyers’in tanimladigi bu tip malokliizyon, digsel Sinif II malokliizyon
olarak da adlandirilmaktadir (43).

Siif II malokliizyonlarin olusmasinda genetik, 1rksal ve cevresel faktorler
gibi pek cok etiyolojik neden rol oynamaktadir (44). Siit molarlarda tedavi edilmeyen
aproksimal ciiriikler ya da ikinci siit molarlarin erken kayiplari, karisik ve daimi
dislenme doneminde dis arkinda olusan yer kayiplarimi en fazla etkileyen, daimi
molar diglerin bosluga dogru kaymasi, molar iliskinin bozulmasi gibi siirekli
dentisyonda malokliizyonlara neden olan g¢evresel faktorler arasinda gosterilmistir.
Siit birinci molarin erken kaybi, siit ikinci molarin slirme zamanina denk gelirse, siit
ikinci molarin mezyale dogru kaymasina neden olarak daha fazla yer kaybi ile
sonuclanabilmektedir. Siit dislerinin erken kayiplarimi takiben dental arklarda
meydana gelen yer kayiplarinin (list ¢enede alt ceneye gore iki kat daha fazla

olmakla birlikte) en fazla ilk yil icerisinde meydana geldigi belirlenmistir (36).



Dissel sinif II malokliizyonun nedenleri ikiye ayrilmaktadir.

1. Maksiller dissel protriizyon

2. Maksiller birinci molar diglerin mezyale kaymasi (2)

Maksiller dissel protriizyon: Bu durum, anteroposterior yonde maksiller
fazlalik ile karigtirilabilmektedir. Her iki durum da yiiz konveksligi ile karakterize
olmasina ragmen maksiller dissel protriizyon iskeletsel bir problem degildir. On-arka
yonde maksiller fazlalik tiim orta yiiziin goriiniimiinii etkilerken maksiller dissel
protriizyon sadece dudaklar etkilemektedir. Artmis overjet, protruziv dudaklar ve
protruziv st kesici disler en belirgin ozellikleridir. Maksiller kesici dislerin
protriizyonuna bagli olarak yaygin diastemalar goriilebilmektedir. Mandibula ve
mandibular disler normal konumdadirlar. ANB, SNA ve SNB agilar1 normaldir.
Mandibular kesici disler NB dogrusuna, mandibular diizleme ve Frankfurt horizontal

diizlemine gére normal pozisyonundadir (2).

Maksiller birinci molar dislerin mezyale kaymasi: Kalict dislerin normal
stirmesi, siit dislerinin normal pozisyonuna ve biitiinliigline baghdir. Siit dislerinin
erken kaybi veya konjenital eksikligi sonucu ark boyunun kaybedilmesi kalici
dislerin normal pozisyonda siirmesini engeller. Bu durum o6zellikle posterior siit
dislerinin erken kaybinda s6z konusudur. Siit ikinci molar disin konjenital eksik
olmasi, ¢ekimi, ¢liriik veya ankiloze olmasina bagli olarak daimi birinci molar dis ile
kontakt iligkisinin bozulmasi sonucu daimi birinci molar dis mezyale dogru kayar.
Maksillada proksimal kontak kaybi ilk kalict molar disinin klinik olarak ortaya
¢ikmasindan once meydana gelirse, mezyale kayma daha belirgindir. Bu durumlar
tedavi edilmezse iist birinci molar dis daha mezyalde konumlanir ve mandibular
arkta bir problem yoksa smif II malokliizyona sebep olur. Digsel sinif I malokliizyon
tek tarafli veya cift tarafli olabilmektedir. Eger kesici dislerde protriizyon yoksa ve

normal overjet mevcutsa maksiller arkta caprasiklik goriiliir (2).

Kalici diglerin normal okliizyonu i¢in, maksiller dislerin biiyiikligi
mandibular diglerin biiylikliigliyle orantili olmalidir. Kiigiik veya eksik maksiller
kalic1 dislerden kaynaklanan disler aras1 boyut farkliligi, normal iskeletsel iliskiye ve
normal overjete sahip bir bireyde, genellikle maksiller arkta diastema varlig1 olarak
ortaya cikar. Bununla birlikte, maksiller daimi molar dislerinin sinif II iligskiye dogru

stiriiklenmesi ve interdental araliklarin minimum olmasi da miimkiindiir. Konjenital
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eksiklik veya normalden kiigiik dis bulunmayan mandibular ark ile normal iskeletsel
iliskideki maksiller arkta, ikinci premolarlarin konjenital eksikligi hemen hemen her
zaman maksiller kalict molar dislerinin smif II iligkiye siiriiklenmesiyle sonuglanir.
Bu 6zellikle maksiller ikinci siit molarin erken diismesi veya c¢ekilmesi durumunda
gecerlidir. Maksiller kalic1 lateral kesici dislerin konjenital eksikliginde kanin
dislerinin mezyale yer degistirmesi goriilebilir ancak siit dislerinde erken ¢ekimler
yapilmadig1 siirece posterior maksiller dislerde onemli derecede mezyale kayma

meydana gelmez (2).

Maksiller kanin disleri ve ikinci premolar disleri molar dislerinin 6niinde en
son stiren disler olmasi sebebiyle, siklikla yer darligindan kaynakli olarak ark diginda
konumlanabilir veya gomiilii kalabilir. Bu da maksiller molarlarin smif II iliskiye

striiklenmesine sebep olabilmektedir (2).

2.4. Yer Kazanma Yontemleri

Yer kayb1 sonucu olusan g¢aprasiklik, genellikle ilk molar dislerin ektopik
stirmesi veya siit diglerinin erken kaybindan kaynaklanmaktadir. Bir veya daha fazla
siit disi kaybindan sonra olusan bosluk korunmazsa ark uzunlugu kaybi meydana
gelebilmektedir. Ark uzunlugu kaybi varsa, klinisyen kaybedilen yeri yeniden
kazanmaya veya mevcut yeri korumaya karar vermelidir. Yer kazanmaya karar
verilirse en kisa zamanda tedavi etmek en iyisidir. Ozellikle birinci daimi molar
dislerin mezyal gociinden kaynaklanan yer kaybinin tedavisi ikinci daimi molar
disleri siirmeden once daha kolay tedavi edilebilmektedir. Ektopik siirmeden
kaynaklanan yer kaybi en ¢ok maksiller birinci molar disi kaynaklidir. Ektopik
mezyal siirme durumunda kaybedilen yer yeniden kazanilmadan 6nce birinci molar
disin tam olarak silirmesini saglamak ikinci siit molar disinin erken g¢ekilmesini

gerektirebilmektedir (45).

Ortodontide yer darliklarii ¢ézmek igin ¢esitli yer kazanma yontemleri

mevcuttur. Bunlar:

1. Kesici dislerin protriizyonu
2. Transversal ark genisletilmesi

3. Devrilmis molarlarin diklestirilmesi



4. Posterior dislerdeki rotasyonlarin diizeltilmesi
5. Interproksimal stripping

6. Dis ¢cekimi

7. Molar distalizasyonu (38, 39, 45, 46)

2.4.1. Kaesici dislerin protriizyonu

Andrews (47) yaptig1 ¢alismada okliizyon iizerinde etkili olan alti 6zellik
(okliizyonun alt1 anahtar1) gozlemlemistir. Bu alti Ozellikten biri olan kron
inklinasyonu, o6zellikle de kesici dislerin inklinasyonu, ideal okliizyon iizerinde

onemli etkiye sahiptir.

Ideal olarak, maksiller kesici dislerin bukkal yiizii dik ve yiiziin &n diizlemine
paralel olmalidir (48). Linguale egimli kesici dislerin labial yonde ortodontik
hareketi ark uzunlugunu arttirirken lingual hareketi ark uzunlugunu azaltmaktadir.
Tweed'e (49) gore, alt kesici dislerin 1° labiale hareketi ark uzunlugunu 0,8 mm
arttirir. Tersine 1° linguale hareketi ise ark uzunlugunu 0,8 mm azaltir. Yine benzer
sekilde McLaughlin (50), 1 mm'lik caprasikligin giderilmesi icin 1,25° kesici dis

proklinasyonu gerektigini belirtmistir.

Ozellikle alt kesici diglerin asir1 veya kontrolsiiz protriizyonunun, dis eti

cekilmelerine ve kemik dehisenslerine neden olabilecegi belirtilmektedir (51).

2.4.2. Transversal ark genisletilmesi

Ark genisletilmesi ortodontide yer kazanma yontemlerinden biridir. Bu
kavram ilk olarak Emerson C. Angel tarafindan kullanildigi igin genisletme
apareylerinin babasi olarak kabul edilmektedir (52). Bu yontem posterior capraz
kapanis1 tedavi etmek i¢in uzun zamandan beri kullanilmaktadir. Posterior ¢apraz
kapanis olmasa bile caprasiklifi ¢ozmek i¢in 1980’lerde ¢ekimli tedavinin yerine

popiiler hale gelmistir (53).

Ark genisletilmesi yavas veya hizli uygulanabilirken, hareketli veya sabit

apareylerle yapilabilmektedir. Yavas genisletme esas olarak dentoalveolar



genislemeye yol agarken, hizli maksiller genisletme hem iskeletsel hem de

dentoalveolar genigslemeye yol agmaktadir (54).

Hizli Maksiller Genigletme: Hizli Maksiller genisletmede, birinci premolar ve molar
dislerinden veya akrilik splint ile arka grup dislerden destek alinarak, dislere verilen
agir kuvvetlerle periodontal ligament alaninda hyalinizasyon olusturularak ortaya
cikan kuvvetin kemige iletilmesiyle ortopedik etki elde edilmektedir. Dislerden
destek alan apareylerde tamamen iskeletsel bir genisletme goriilmez, disler ve ¢evre
dokularda istenmeyen etkiler ortaya c¢ikabilmektedir (55, 56). Hizli maksiller
genisletme tam olarak kemiklesmemis sutura palatina mediada bir yas aga¢ kirigi
olugsmasiyla sag ve sol her iki maksiller kemigin birbirinden ayrilmasi esasina
dayanmaktadir. Hasta yasmin kiiglik olmasi durumunda suturlarda kemiklesme
tamamlanmadigindan maksillada ayrilma kolaylikla gergeklesecektir. Suturlardaki
kemiklesmenin tamamlandigi durumlarda hizli maksiller genisletme sirasinda
maksiller kemikler birbirinden ayrilmayacaktir ve genisleme goriilmeyecektir. Bu
gibi durumlarda cerrahi destekli genisletme ile direng bolgeleri operasyon sirasinda
zayiflatilarak maksiller kemiklerin genisletme sirasinda ayrilmasi saglanmaktadir. Bu
isleme cerrahi destekli hizli maksiller genisletme adi verilmektedir. Maksilla
stiturlarla nazal, zigomatik, frontal ve sfenoid kemiklere baglanmaktadir (57). RPE
(Rapid Palatal Ekspansiyon) sadece midpalatal suturu ayirmakla kalmaz, aym
zamanda sirkumzigomatik ve sirkummaksiller siitur sistemlerini de etkilemektedir.
Maksilla genigledikten sonra, genisleme alaninda yeni kemik birikimi meydana
gelmektedir. Midpalatal suturun biitiinliigli genellikle 3-6 ay i¢inde yeniden
kurulmaktadir (40, 58).

Giinde 0,2-0,5 mm hizli genisletme ile molarlar aras1 genislikte 10 mm’ye
kadar artis elde edilebildigi ve iskeletsel degisikliklerin toplam degisikliklerin %50’si
kadar oldugu bildirilmistir (59, 60).

Iki veya ii¢ giinde olusan her 1 mm’lik ekspansiyon ark boyunda 0,7 mm’lik

kazang saglamaktadir (61).

Maksilla, bag ve ylizdeki diger 10 kemikle baglantilidir. Bu sebeple
maksillayla iligkide olan diger yapilarda etkilenmektedir. Mcnamara (62), RPE’nin
sadece maksiller arkin degil, ayn1 zamanda mandibular arkin genislemesine de neden

oldugunu bildirmistir. Hatta RPE’yi savunan arastirmacilar mandibular ark formunun
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maksiller ark formu tarafindan belirlendigini, RPE’nin dar transpalatal genisliklere
sahip hastalarda mandibuladaki 3-6 mm caprasiklig1 ¢6zdiigiinii iddia etmektedirler
(53). McNamara Jr. ve arkadaslar1 da (63), maksiller ve mandibular disler arasindaki
sagital  okliizal iliskilerde olumlu bir degisikligin RPE tarafindan

kolaylastirilabilecegini bildirmistir.

Hizli maksiller genisletme prosediiriiniin olast bazi komplikasyonlart vardir.
Genisletme alveoler kemik desteginin sinirlart dahilinde yapilmalidir, aksi takdirde
disin kemik digsina hareketi, dehisens ve peridontal destegin kaybolmasi gibi
komplikasyonlar goriilebilmektedir (39, 53). Yetiskin hastada hizli ortopedik
genisletme dislerin lateral tippingi, ekstriizyon, bukkal kok rezorpsiyonu,

fenestrasyon, palatal doku nekrozu ve agr ile iliskili bulunmustur (64).

Yavas Genisletme: Bu yontem 450-900 gr kuvvet uygulayan mekanikler ile ortalama

2-6 ay arasinda gerceklestirilmektedir (65, 66).

Bell (67), yavas genisletmede 900 gr’lik kuvvetin kiigiik yaslarda iist ¢cenede
sutural ayrilmay1 saglayabilecegini ancak yas ilerledik¢e bu etkinin azaldigini ayrica
iist ¢enenin yeniden pozisyonlanmasi ve yeniden sekillenmesi esnasinda doku
bitlinliigii korundugu icin niiksiin daha az goriilecegini belirtmistir. Yavas
genisletme ile her hafta 0,4-1,1 mm ayrilma meydana geldigi, molarlar arasi

genislikte 8 mm’ye kadar artis elde edilebildigi bildirilmistir.

Sandik¢ioglu ve Hazar (68) ile Mossaz-Joelson ve Mossaz (69), yavas {ist
cene genisletmesinde elde edilen genisletmenin %350 sinin iskeletsel genigletme
oldugunu belirtirlerken, Hicks (70) bu oranin %16 ile %30 arasinda degistigini
bildirmistir.

2.4.3. Devrilmis molarlarin diklestirilmesi

Kalic1 ikinci premolarlarin ¢ekimi veya siit ikinci molarlarin erken kayb,
molarlarin ¢ekim bolgesine devrilmesine neden olabilmektedir. Benzer sekilde
birinci daimi molar disin kayb1 sonucunda siklikla ikinci ve iigiincii molarlar mezyale
devrilmektedir. Ek olarak premolarlarda distale siiriiklenme ve rotasyon
goriilebilmektedir. Buna bagli olarak zayif marjinal sirt iliskileri goriilmektedir.

Karsit digler dissiz bosluklara dogru uzar ve restoratif prosediirleri daha da karmasik
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hale getirir. Devrilmis molarlar ark {izerinde daha fazla yer kaplar ve g¢aprasikliga
neden olur. Molar diklestirme ark iizerinde yer kazanma yontemlerinden biridir.
Molar diklestirmede degerlendirilmesi gereken 6nemli bazi noktalar vardir. Varsa
ticlincii molar diste de diklestirme ihtiyac1 degerlendirilmelidir. Diklestirildiginde
fonksiyonel okliizyon disinda kalacak olan ii¢iincii molar dislerin ¢ekilerek sadece

ikinci molar disin diklestirilmesi daha uygundur (46, 54).

2.4.4. Posterior dislerdeki rotasyonlarin diizeltilmesi

Arastirmacilar maksiller birinci molarlarin pozisyonunu tanimlamak ig¢in
cesitli parametreler kullanmiglardir. Orton (71), premolarlarin bukkal yiizeylerine
teget bir ¢izgi ile birinci molarin bukkal ylizeyine teget bir ¢izgi arasindaki agiy1
kullanmistir. Ricketts (72) ise birinci molarin mezyopalatinal ve distobukkal
tiiberkiillerinden gegen bir ¢izgi tanimlayarak, bu cizginin karsi taraftaki kanin
disinin distal yarisindan ge¢mesi durumunda birinci molarin dogru sekilde

konumlandigini bildirmistir.

Maksiller birinci molar dislerin mesiobukkal tiiberkiiliiniin palatal yonde yer
degistirmesiyle rotasyon goriilmesi sik gozlenen bir durumdur. Bu malpozisyonun
sonucu olarak dis ark lizerinde daha fazla yer kaplar ve bukkal tiiberkiilleri sinif II ye
egilimli olarak kapanis gosterir. Sinif II malokliizyonlarin diizeltilip ideal bir sinif I
iliski saglamak icin maksiller birinci molar dislerin rotasyonlarinin diizeltilmesi
gerekmektedir (73). Bu yoOntem ark iizerinde caprasikligin giderilmesi i¢in yer
kazanmak, alt molarlar ile maksimum interkiispidasyonu saglamak amaciyla
yapilabildigi gibi bazen headgearin i¢ kolunun yerlestirilmesi i¢in dnemli bir 6n sart

da olabilmektedir (74).

Yamuga benzer sekli nedeniyle maksiller birinci molarlarin rotasyonunun
diizeltilmesi ile ark iizerinde yer kazanimi oldugunu bildiren bir¢ok ¢alisma

mevcuttur (73-76).

Lemons ve Holmes (76), molarlardaki rotasyonunun diizeltilmesiyle arkin her

iki tarafinda 1-2 mm'lik bir yer kazanci saglanabilecegini bildirmistir.

Braun ve ark. (73) TPA ile iist birinci molar dislerin rotasyonunun

diizeltilmesi ile 2,1 mm yer kazanilabildigini belirtmistir.
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Molar dislerin rotasyonunu diizeltmede en etkili apareylerden biri transpalatal
arktir. Cetlin ve Ten Hoeve (77), TPA'nin molarlar1 stabilize etmek, dondiirmek ve
distalize etmek i¢in etkili bir aparey oldugunu bildirmistir. Bu aparey ozellikle
rotasyon probleminin dental arkin her iki tarafinda da ayni oldugu durumlarda

uygundur (78).

2.4.5. Interproksimal stripping

Interproksimal stripping olarak bilinen islemle dis minesini kaldirarak disin
mezyodistal boyutunu kiiciiltmek, ortodontide caprasiklik tedavisinde yer

kazanabilmenin bir yoludur (79).

Dislerin kontakt noktalarindan minenin kaldirilmasi 1944 yilinda Ballard (80)
tarafindan hafif ve orta dereceli c¢aprasikliklarin tedavisinde tanimlanmistir.
Genellikle agindirma yapilan disler mandibular anterior dislerdir. Diger disler
maksiller 6n digler ve premolar dislerdir. Stripping yapilacak disin se¢imi yer
darliginin konumu, miktari, mine kalinligi ve hastanin ¢iiriik veya oral hijyen

durumuna gore belirlenmektedir (38).

Interproksimal stripping 6n disleri protriize etmeden dental arktaki hafif veya
orta  derecedeki caprasikliklar1  hafifletmek amaciyla yer kazanmada
kullanilabilmektedir. Disler arasindaki kontaktlar yeniden olusurulurken diiz genis
temaslar1 Onlemek i¢in diglerin interproksimal konturlarinin korunmasma dikkat
edilmelidir (45). Uygulama dikkatli yapilmadigi takdirde hem dislere hem
periodonsiyuma zarar verme ihtimali bulunmaktadir. Prosediire baslamadan 6nce
dislerin siralanmasi 6nemlidir ve disler arasinda separatorler veya sabit apareylerle

yer agilmasi yararli olmaktadir (39).

Interproksimal stripping ©ncesinde asindirma miktarina karar verirken
mutlaka periapikal ve bite-wing radyograflar alinarak dislerin mine kalinliklar1 ve

kok-kron genislikleri degerlendirilmelidir (81).

Sheridan (82) interproksimal minenin %50 sinin kaldirilabilecegini, arka

dislerden 0,4 mm, 6n dislerden ise 0,25 mm mdlleme yapilabilecegini bildirmistir.
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Tuverson’a (83) gore alt keserlerin her bir yiizeyinden 0,3 mm kaninlerden

0,4 mm asindirma yapilabilmektedir.

Frindel’in (84) bulgularina gore list kesici diglerden 0,3 mm, st arka grup
dislerden 0,6 mm, alt kesici dislerden 0,2 mm, alt arka grup dislerden 0,6 mm’den

fazla alinmamalidir.

Sheridan ve Armbruster (85) premolar ve molar disglerin 8 ara ylizeyinden
interproksimal asindirma yaparak toplam 6,4 mm, Stroud ve ark. (86) ise aym

yontemle 9,8 mm yer kazanildigini bildirmislerdir.

Interproksimal stripping ile yer ihtiyacinin az oldugu smir vakalarda dis
¢ekiminden kaginmak miimkiin olabilmektedir. Bolton fazlalig1 ortadan kaldirilarak
daha iyi bir okliizyon, overbite ve overjet elde edilebilmektedir. Dislerin kontakt
yiizeylerinin genisletilmesi elde edilen sonuglarin stabilitesine katkida bulunur.
Lokalize uyumsuzluklar daha fazla disi etkilemeden diizeltilir. Islemi takiben siklikla
hassasiyet goriilmektedir. Minenin piiriizlendirilmesi sonucu ¢iirlige duyarlilik artar.
Ozellikle maksiller 6n dislerin morfolojisine tam olarak uygun asmdirma yapmak
zordur ve sonucunda estetik kotii etkilenebilmektedir. Proksimal kontakt kayb1 besin

birikimine neden olabilmektedir (38).

2.4.6. Dis cekimleri

Cekimli veya cekimsiz tedavi tartigmasi yliz yildan fazla bir siiredir
ortodontide onemli bir konu olmustur. Cekimli tedaviye alternatif bazi tedaviler
vardir, ancak bazi durumlarda dis ¢ekimi en 1yi tedaviyi ve stabiliteyi saglar.
Ortodontide ¢ekimli tedavi, durdurucu bir prosediir olarak yapilan seri ¢ekimleri ve
yer kazanmak i¢in bir tedavi prosediirii olarak yapilan tedavi edici dis ¢ekimlerini

icermektedir (46).

Watson (87), ¢ekimli ya da ¢ekimsiz tedavi karar1 vermede 6nemli olan alt1

faktorii su sekilde belirtmistir:

1. Herediteden dolay1 olusabilecek potansiyel etkiye kars1 ¢evresel etkenler
2. Kemik biiylimesini stimiile edici faktorler

3. Estetik ve fasiyal uyum
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4. Tedavi tekniginin uygunlugu
5. Ekonomik etkenler

6. Tedavi amaci

Arnett ve ark. (88) ise c¢ekim karar1 alirken, sert dokulardan daha c¢ok

yumusak dokularin ve klinik muayenenin temel alinmasi gerektigini belirtmistir.
Ortodontide dis ¢ekiminin iki ana sebebi vardir (54).

1. Siddetli ¢aprasiklik durumunda disleri hizalayabilmek i¢in yer saglamak.
2. Kesici disleri retrakte ederek iskeletsel sinif II veya simif III malokliizyonlari

kamufle etmek.

Giliniimiizde ¢ekimli ortodontik tedavi, orta dereceli ve siddetli caprasikligin
coziimiinde, kesici dis eksen egimlerinin, dudaklarin konumundaki uyumsuzluklarin,
artmis overjetin diizeltilmesinde, orta hat sapmalarinin, kapanis iliskisi ve vertikal

gelisim problemlerinin tedavisinde siklikla bagvurulan bir tedavi yontemidir (89-91)

Yer darhiginin 4 mm’den az oldugu durumlarda c¢ekim nadiren tavsiye
edilirken, 5-9 mm uyumsuzluklar sinir vakalar olarak degerlendirilmektedir. 10 mm
veya daha fazla yer ihtiyacit oldugunda ise dis ¢cekimi hemen hemen her zaman

endikedir (54).

Kalic1 dis ¢ekimi planlamadan 6nce, tiim dislerin mevcut oldugundan ve
uygun sekilde gelistiginden emin olmak gerekmektedir. Hangi disin cekilecegine

karar verirken degerlendirilmesi gereken faktorler vardir.

Prognoz

Pozisyon

Gerekli yer miktart ve konumu
Kesici dis iligkisi

Ankraj gereksinimleri

Kullanilacak apareyler

N R

Hastanin profili ve tedavi amaglari (39)

Ark i¢inde ¢ekim yapilan disin konumu 6n ve arka disler arasindaki ankraj
dengesini etkileyecektir. Ortodontide yer kazanmak i¢in siklikla birinci premolarlarin

¢ekimi digiiniilmektedir. Bunun nedeni ark tizerinde bulundugu yarinin merkezinde
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yer almasidir. Boylelikle ¢ekilmesiyle elde edilen alan anterior veya posterior

segmentteki ¢caprasikligin ¢oziilmesi i¢in kullanilabilmektedir (54, 92).

Arkta asimetriye yol acmasi sebebiyle tek tarafli dis ¢ekimleri pek tercih
edilmemektedir. Dahiya ve ark. (93) tek tarafli ve cift tarafli ¢ekimli tedavileri
karsilastirdiklar1 ¢calismada tek tarafli ¢ekimlerde ¢ekim yapilan tarafa dogru 1,2 mm

orta hat kaymasi oldugunu belirtmislerdir.

Cekimli tedavinin bircok avantajinin yaninda dezavantajlari da mevcuttur.
Cekimli tedavi genis nazolabial aciya sahip hastalarda problem olusturabilmektedir.
Maksiller 6n dislerin retraksiyonu nazolabial agiy1 daha da arttirarak profilin

olumsuz etkilenmesine neden olmaktadir (45).

Kocadereli’'nin (90) ve Bravo’nun (94) ¢alismalarinda dis ¢ekimi yapilarak

tedavi edilen hastalarda dudak retraksiyonu goriildiigii belirtilmistir.

Frankel (95), stirekli dis ¢cekimlerinden Once siirme rehberligi yapilmasinin
esas amag¢ olmasi1 gerektigini belirtmis, dis ¢ekimi yapilan bolgede dentoalveolar

gelisimin durdugunu savunmustur.

Spahl ve Witzig (96), iist premolar dislerinin ¢ekiminin dental ark formunu
daraltmast nedeniyle gililimseme estetigini olumsuz yonde etkiledigini

savunmuslardir.

2.4.7. Molar distalizasyonu

Son yillarda ortodontik anomalilerin tedavilerinde ¢ekimsiz tedaviye dogru
bir egilim olmustur. Luppanapornlarp ve Johnston (97), %60-80 olan ¢ekimli tedavi
oraninin son 20 yilda %30’lara distiiglinii belirtmiglerdir. Digsel sif II, iskeletsel
siif I veya sinif II malokluzyona sahip, alt dental arkin duzgun siralandig1 vakalarda

bu egilim iist bukkal segmentin distalizasyonu seklinde olmaktadir (98).

2.5. Molar distalizasyonu yontemleri

Maksiller molar distalizasyonu ile normal okluzyonun elde edilmesi ve

bununla birlikte yer darlifi sonucu olusan caprasikligin veya artmis overjetin
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giderilmesi amaclanmaktadir. Ortodontide molar dislerin distalizasyonu agiz i¢i ve

ag1z dis1 yontemlerle gerceklestirilmektedir (99).

2.5.1. Agiz dis1 molar distalizasyon apareyleri

Maksillanin ve maksiller dislerin ileri dogru hareketini durdurmak veya
distale yonlendirmek amaciyla kullanillan agiz dis1 apareyler “headgear” olarak
adlandirilmaktadir. Headgearlar distalizasyon amaciyla kullanilan en eski
yontemlerden biridir (100). Headgearlar, kuvvetin destek aldig1 bolgeye ve kuvvetin
yoniine gore farkli isimlerle anilmaktadirlar. Agiz dist kuvvet boyundan destek
aldiginda bu tip headgear “servikal headgear” bu apareyi ilk yayimnlayan yazarin
adiyla Kloehn headgear olarak taninmaktadir. Ag1z dis1 kuvvetin oksipital bolgeden
destek aldigi headgear “oksipital headgear”, servikal ve oksipital headgear

kombinasyonu ise “kombinasyon headgear” olarak adlandirilmaktadir (101).

Headgear ile iist birinci molar distalizasyonu hedefleniyorsa yaklasik 400 gr

kuvvet ile giinde en az 16 saat uygulanmalidir (2).

Ulgen (101) distalizasyon i¢in uygulanmas: gereken kuvvetin iist ikinci molar

disi stirmemisse 350-400 gr, siirmiisse en az 600 gr olmasi1 gerektigini bildirmistir.

Literatiirde headgearlarin molar distalizasyonunda etkinligini inceleyen
bircok c¢alisma mevcuttur. Kloehn (102, 103) yaptig1 calismalarda, servikal tip
headgearin iist birinci molar dislerin distalizasyonunda c¢ok etkili oldugunu
belirtirken, Armstrong (4) iist molar digin paralel hareket ile distalizasyonu igin
kuvvetin bileskesinin disin diren¢ merkezinden ve okliizal diizleme paralel gecmesi
gerektigini belirterek kombine headgearin molar distalizasyonunda daha etkili

oldugunu bildirmistir.

Firouz ve ark. (104) oksipital headgearin etkisini degerlendirdikleri
caligmalarinda, agiz dis1 kolunu st birinci molar digin diren¢ merkezinden gececek
sekilde ayarladiklar1 headgearlar1 12 bireye 6 ay boyunca gilinde 12 saat
uygulamislardir. Aragtirmacilar iist birinci molar dislerinde 2,6 mm distalizasyon ve

0,54 mm intriizyon bildirmislerdir.
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Servikal headgear ile oksipital headgearin etkilerinin karsilagtirildigr bir
calismada ise O’Reilly ve ark. (105), servikal headgear grubunda maksiller
dentisyonda 6n arka yonde daha fazla hareket elde edildigini belirtmislerdir. Ayrica
servikal headgear ile iist birinci molar dislerinde distalizasyon goriiliirken oksipital
headgear grubunda st birinci molar dislerinde degisim goézlenmedigini

bildirmislerdir.

Molar distalizasyonunda olumlu sonuglar vermesine ragmen headgearlarin,
sac dokiilmesine, deri irritasyonuna, agiz i¢i ve agiz disi ile goz ve gevresindeki
yumusak dokularda yaralanmalara neden olduguna, boyundaki kaslar ile vertebralara

fizyolojik olmayan kuvvetler verdigine dair bulgular da vardir (6, 9, 10).

Headgearlarin basarili bir distalizasyon gergeklestirebilmesi i¢in hasta
kooperasyonuna ihtiyag duyulmasi ve hastalar tarafindan kullanimlarinin zor tolere

edilmesi en biiyiik dezavantajlari olarak belirtilmektedir (7).

Hastalarin headgear kullanim stireleriyle ilgili verdikleri bilgilerin
dogrulugunu arastiran bir ¢aligmada, hastalarin %69’u dogru bilgiler verirken, %31°1

yaniltic1 bilgiler vermistir (106).

2.5.2. Ag1z ici molar distalizasyon mekanikleri
2.5.2.1. Miknatislar

Miknatislar ortodontide ilk kez 1978 de Blechman ve Smiley (11) tarafindan
bir hayvan deneyinde tanitilmistir. Caligmada kedilerin kanin dislerinin miknatislarla

distalize edildigi gosterilmistir.

1985 yilinda Blechman (107) bu defa samarium-kobalt alasimindan
miknatislart iki hastada uygulayarak; ilk hastada {ist kanin dislerinin distale alt
bukkal segmentin mezyale hareketini, ikinci hastada ise list molar distalizasyonunu
hedeflemistir. Bu ¢alismada miknatislarin avantajlar1 olarak agiz iginden hekim

tarafindan aktive edilebilir olmasini ve hasta uyumu gerektirmemesini belirtmistir.

Gianelly ve ark. (108) normal yiiz paterni mevcut 12 yasinda ge¢ karigik
dislenme doneminde bilateral basa bas molar iliski bulunan hastada mikanitislarla

molar distalizasyonu elde etmislerdir. Ankraj amaciyla kesici dislerden ve birinci
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molarlardan destek alan modifiye nance apareyi kullanilmistir. Distalizasyonu
saglayan miknatislar bukkalden birinci premolar ile birinci molar dislerinin arasina
uygulanmistir.  Arastirmacilar miknatislarin  baslangic  kuvvetinin  200-225 gr
oldugunu, distalizasyon saglandik¢a miknatislar arasi mesafe 1 mm oldugunda
kuvvetin 75 gr diisecegini ve bu yiizden her hafta aktive edilmesi gerektigini
bildirmislerdir. Calisma sonucunda 7 haftada 3 mm distalizasyon, ankraj iinitesinde 1
mm mezyalizasyon goriildiigii belirtilmistir. Ikinci molar disleri siirmiis olan

bireylerde distalizasyon miktarinin 0.75-1 mm oldugu bildirilmistir.

2.5.2.2. Wilson 3d bimetrik molar distalizasyon ark1

Wilson ve Wilson (12) 1987 yilinda intraoral bir yontem olmasia ragmen

hasta uyumu gerektiren 3D Bimetrik Distalizasyon Arklari’n1 tanitmiglardir.

Muse ve ark. (109), 19 hastaya uyguladiklart 3D Bimetrik Distalizasyon Arki
sonucunda sefalometrik analizlerinde ortalama 14,9 hafta sonunda iist birinci molar
dislerde 2,16 mm’lik distalizasyon, alt birinci molar dislerde 1,38 mm’lik
mezyalizasyon, iist birinci molar dislerde 7,8 mm distale devrilme, iist kesicilerde 0,3
mm protriizyon ve 1,6 mm ekstriizyon gozlendigini belirtmislerdir. Ust ikinci
molarlarin mevcudiyeti ile iist birinci molarlarin hareket hizi, hareket miktar1 veya

olusan distale devrilme hareketi arasinda baglant1 bulunamadig bildirilmistir.

2.5.2.3. Siiper elastik ni-ti a¢ik sarmal yaylar

Pieringer ve ark. (13), Nance apareyi kullanarak premolar dislerden ankraj
sagladiklar1 8 bireyde, birinci premolar ve birinci molar digler arasindaki segmental
ark telleri iizerine yerlestirdikleri sentalloy agik sarmal yaylar ile, 3-18 aylik siirede
5-10 mm {iist molar distalizasyonu saglamiglardir. Distalizasyon saglanan dislerde en
fazla devrilmenin iist molar dislerde tespit edildigi bildirilmistir. Ust molar dislerde
8,9°-22,2° distale devrilme, st kesici dislerde ise ortalama 6° labiale devrilme

belirtmislerdir.

Gianelly ve ark. (110), 100 gr kuvvet uygulayan siiperelastik nitinol acik
sarmal yaylar1 pasif 0.016” x 0.022” ark teli {izerinde birinci premolar dis ile birinci

molar dis arasina yerlestirerek 8-10 mm aktive edilmesiyle, ayda ortalama 1-1,5 mm
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maksiller birinci molar distalizasyonu elde etmislerdir. Arastirmacilar ikinci
molarlarin varliginda sinif II elastik kullanimin1 6nermis ve ankraj amaciyla maksilla

anteriorda nance apareyi kullanmiglardir.

2.5.2.4. Molar distalizasyon arki1

Jeckel ve Rakosi (5), iki komponent iceren molar distalizasyon arki adinda
intraoral hareketli apareyi tanitmiglardir. Bu apareyde bukkal sulkusa uzanan 0,8-1,5
mm kalinliginda termoplastik splint bulunur. Distalizasyon yay1 anterior slotlara
yerlesmekte ve iizerindeki coil springler molarlara kuvvet uygulamaktadir. Distal
hareketin miktar1 ayarlanabilir stoplarla kontrol edilmektedir. On hasta iizerinde
yaptiklar1 g¢alismada ortalama 200 gr kuvvet ile glinde 17-18 saat kullanim

sonucunda 4-6 haftada 2,2-2,8 mm molar distalizasyonu elde edilmistir.

2.5.2.5. Modifiye nance apareyi

Reiner (14), 12 bireye iist molar distalizasyonu icin modifiye Nance apareyi
uygulamistir. Bu bireyler 13-17 yaglari arasinda tek tarafli sinif II iliskiye sahip
kisilerdir. Uyguladig1 modifiye nance apareyinde birinci premolar ve birinci molar
arasinda palatinalde bulunan rehber tel {izerinde, premolara baglanmis bir omega
loop ve rehber tel iizerinde acik sarmal yay bulunmaktadir. iki haftada bir kez
yapilan aktivasyon sonucunda randevularina diizenli gelen hastalarda 0,24 mm
digerlerinde 0,19 mm distalizasyon goriildiigii bildirilmistir. Buna ek olarak az
miktarda da olsa iist Kkesicilerde protiizyon goriildiigii overjetin artmadigi
belirtilmistir. Baglangicta simif 1 iliskinin oldugu tarafta birinci molar diste

distopalatinal rotasyon bildirilmistir.

2.5.2.6. Pendulum apareyi

Hasta kooperasyonu basarisi icin alternatif sistemlerin bir baskasi Hilgers
(15) tarafindan uygulanmaya baglanan Pendulum apareyleridir. Bu apareyde ankraj
icin modifiye Nance apareyi kullanilmistir. Akrilik parga {ist birinci molar dislere
distal yonde hafif ve siirekli kuvvet ileten 0,032 kalinhigindaki TMA yuvarlak

telden hazirlanmis sagda ve solda iki adet zemberek igermektedir. Hilgers
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zembereklerin midpalatal suturaya paralel olmak iizere 90°’lik ac¢1 ile 3 haftada bir
aktive edilmesi gerektigini belirtmistir. Bu aktivasyon sonucunda 3-4 ayda 5 mm
distalizasyon elde edilmistir. Ayrica distalizasyondan Once yavas 1{ist c¢ene
genisletmesi yapilan bireylerde ilist molar distalizasyonunun daha hizli ve etkili
oldugu bildirilmistir ve nance plagina bir genisletme vidasi eklenebilecegini

belirtmistir. Bu apareye de Pend-X adin1 vermistir.

Taner ve ark. (111) , Pend-X apareyi ile servikal headgearin etkilerini 13’er
kisi iceren iki hasta grubunda kiyaslamiglardir. Ortalama tedavi siirelerinin headgear
grubunda 11,38 ay, Pend-X grubunda 7,31 ay oldugu bildirilmistir. Sadece Pend-X
grubunda birinci premolarlar ve keserlerde anteriora devrilme oldugu belirtilmistir.
Maksiller molarlarin headgear grubunda ekstriize oldugunu, Pend-X grubunda
molarlarda vertikal yonde hareket olmadigini bildirmislerdir. Headgear grubunda iist
birinci molarlarda Pend-X apareyine benzer miktarda distalizasyon elde edildigi,

dislerdeki distale devrilmenin daha az oldugu belirtilmistir.

2.5.2.7. Siiper elastik ni-ti teller

Locatelli ve ark. (16), siiperelastik nitinol ark telleri ile yaptiklar
caligmalarinda, ikinci molar dislerin heniiz siirmedigi bireylerde 100 gr kuvvet
uygulayarak iist birinci molar dislerde ayda ortalama 1-2 mm distalizasyon elde
etmislerdir. Ikinci molar dislerinin siirdiigii durumlarda kuvvetin 200 grama
cikartilmas1 gerektigini belirtmislerdir. Ankraj amaciyla smif II elastikler
kullanilmistir. Kooperasyonu iyi olmayan hastalarda ankraj amaciyla premolarlardan

destek alan Nance apareyini dnermiglerdir.

Gianelly (112), nitinol acik sarmal yaylar ve nitinol siiperelastik teller ile elde
edilen iist birinci molar distalizasyonunun etkilerini karsilastirdiklar1 ¢alismasinda,
her iki teknikle 100 gr kuvvet uygulayarak ayda ortalama 1 mm distalizasyon elde
edildigini, overjetin kabul edilebilir miktarda arttigin1 ve her iki teknikte de belli
miktarda ankraj kayb1 meydana geldigini belirtmistir.
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2.5.2.8. Jones jig apareyi

Jones ve White (17), tarafindan tanitilan Jones-Jig apareyi premolar dislerine
veya ikinci siit molarlara baglanan Nance apareyinden ankraj almaktadir. Segmental
bir ark ve iizerinde Ni-Ti agik sarmal yay igermektedir. Bu yaylarin 1-5 mm
aktivasyonunun 70-75 gr kuvvet uyguladigi belirtilmistir. 4-5 haftada bir tekrarlanan

yay aktivasyonu ile sinif I iligki saglanmustir.

Gulati ve ark. (113), Jones-jig apareyini modifiye ederek smif II
malokliizyonlu 10 hasta iizerinde etkilerini inceledikleri ¢alismada, 150 gr kuvvet ile
tist birinci molar dislerinde ayda ortalama 0,86 mm ile toplamda 2,75 mm

distalizasyon elde etmislerdir.

2.5.2.9. K loop

Kalra (18), 1995 yilinda iist molar distalizasyonu amactyla 0.017 x 0.025° lik
TMA telden “K” harfi seklinde ¢ift looplu K harfinin kollarini agarak aktive ettigi
segmental bir arki iist birinci molar ile birinci premolar arasina yerlestirmistir.
Ankraj tinitesi olarak modifiye Nance apareyi kullanilmistir. Bu ¢alismada 4 mm

molar distalizasyonuna karsilik 1 mm ankraj kayb1 oldugu bildirilmistir.

2.5.2.10. Fixed piston apareyi

Greenfield (19) tarafindan 1995 yilinda Fixed Piston apareyi tanitilmistir. Bu
apareyde iist birinci molar ve birinci premolar disleri bantlanarak bukkal ve
palatinalinden piston sistemi lehimlenmistir. Bu sistem iizerinde toplam 50 gr kuvvet
uygulayan ag¢ik Ni-Ti yaylar bulunmaktadir. Ankraj amaciyla birinci premolar disleri
arasina yerlestirilen Nance apareyi kullanilmaktadir. Arasgtirmada ankraj kaybi

olmadan ayda ortalama 1 mm molar distalizasyonu elde edildigi belirtilmistir.

2.5.2.11. Distal jet apareyi

1996 yilinda Carano ve Testa (20) distalizasyon yontemlerinin molar dislerde
distale devrilme ve rotasyona sebep olmasi gibi olumsuzluklarin1 6nlemek amaciyla

Distal Jet apareyini tanitmiglardir. Ankraj modifiye Nance apareyi ile
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saglanmaktadir. Palatinal taraftan uygulanan Ni-Ti veya paslanmaz ¢elik acik sarmal
yaylar aracilig1 ile molar distalizasyonu elde edilmektedir. Calismada Distal Jet
apareyinin avantajlar1 olarak apareyin estetik olmasi, hasta kooperasyonuna bagh
olmamasi, tek veya cift tarafli uygulanabilmesi ankraj kaybi ve rotasyona neden

olmadan distalizasyon elde edilebiliyor olmasi sayilmaktadir.

2.5.2.12. First class apareyi

Distal Jet apareyinin anterior bolgedeki ankraj problemine karsilik 1999
yilinda Fortini ve ark. (21) First Class apareyini tanitmislardir. Bu aparey ile
unilateral veya bilateral hizli molar distalizasyonu sagladiklarini bildirmislerdir.
Ankraj amaciyla Nance apareyinde yararlanilmaktadir. Palatinalde 1,1 mm yuvarlak
celik tel ve lizerinde yaklasik 10 mm Ni-Ti siiperelastik yaylar, vestibiilde premolar
ve molar disler arasinda bir vida bulunmaktadir. Yas ortalamalari 8,7-14,5 y1l olan 62
birey iizerinde yaptiklari ¢aligmada ortalama 42 giinde 4,8 mm molar distalizasyonu

elde edildigi bildirilmistir.

Fortini ve ark. (114) yaptiklar1 bir baska ¢alismada 17 birey iizerinde First
Class apareyi ile hizli molar distalizasyonu yaparak bilateral sinif II molar iligkisini
ortalama 2,4 ayda diizeltmislerdir. Ust birinci molarlarda 4 mm distalizasyon, 4,6°
distale devrilme, 1,2 mm ekstriizyon; ikinci premolarlarda 1,7 mm mezyalizasyon,
2,2° mezyale devrilme, 1 mm ekstriizyon; st kesici dislerde ise 1,3 mm labiale

hareket, 2,6° proklinasyon ve overjette 1,2 mm artig oldugu bildirilmistir.

2.5.2.13. Intraoral bodily molar distalizer IBMD)

Keles ve Saymsu (22), “Intraoral Bodily Molar Distalizer” apareyini
tanitmislardir. On bolgede ankraji arttirmak amaciyla 1sirma diizlemine sahip Nance
apareyinden yararlanilmaktadir. Distalize edici boliimde ise TMA telden biikiilen
springler bulunmaktadir. Springlerin {izerinde iki loop bulunur ve bu looplardan biri
distalizasyon i¢in gereken kuvveti saglarken digeri disin distale devrilmemesi i¢in
diklestirme saglamaktadir. Calismada IBMD ile cift tarafli olarak 230 gr kuvvet
uygulayarak ortalama 7,5 ay siiren tedavi sonucunda, list birinci molar dislerde

govdesel hareket ile 5,23 mm distalizasyon elde edildigi bildirilmistir. Ek olarak
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molarlar aras1 mesafede degisiklik olmadigi ve molarlarda rotasyon goriilmedigi

bildirilmistir.
2.5.2.14. Lokar distalizasyon apareyi

Lokar distalizasyon apareyi Scott (23) tarafindan tanitilmistir. Koseli bir tel
ve iizerinde Ni-Ti bir yaydan olusmaktadir. Ankraj bantlanmis ikinci premolara bagh
bulunan damagin 6n bolgesinde yer alan akril diigme ile saglanmaktadir. Yayin 5-6
haftada bir 1-2 mm aktive edilmesiyle her aktivasyonda 1-3 mm yer kazanildigi

belirtilmektedir.

Kaan (115), Lokar distalizasyon apareyini mikro-implant ankraji ile modifiye
ederek 20 hastada ortalama 10,8 ayda molar dislerde ortalama 3,28 mm distalizasyon
elde edildigini bildirmistir. Buna ek olarak 5,48° distale devrilme ve 0,78 mm

intriizyon belirtilmistir.

2.5.2.15. Keles slider

Keles ve Isgiiden (24), 1999 yilinda tek tarafli dissel Sinif II malokliizyona
sahip hastalarda, “Molar slider” adin1 verdikleri bir aparey kullanmiglardir. Apareyde
onde akril 1sirma diizlemi ile palatinal bolgede distalizasyon amaciyla birinci
molarlarin diren¢ merkezinden gegecek sekilde yerlestirilen acik sarmal Ni-Ti yaylar
bulunmaktadir. Caligmada ortalama 200 gram kuvvet ile ankraj kayb1 olmadan molar

dislerde govdesel distalizasyon elde edildigi bildirilmistir.

Keles (116) tek tarafli sinif II malokliizyonu bulunan 15 bireyi Keles Slider
adin1 verdigi benzer bir aparey ile tedavi ettidi caligmada, birinci molar dislerde
ortalama 4,9 mm distalizasyon, kesici dislerde 1,8 mm protriizyon, premolar dislerde
1,3 mm mezyalizasyon, overbite’ta 3,1 mm azalma, overjet’te 2,1 mm artig
bildirmistir. Yaylarin uyguladigi kuvvetlerin molar dislerinin diren¢ merkezinden
gecmesi sebebiyle govdesel bir distalizasyon gerceklestigini belirtmistir. Keles
Slider’1n aktivasyonunun kolay olmasini ve tek veya cift tarafli uygulanabilmesini ek

olarak apareyin avantajlari arasinda saymaistir.
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2.5.2.16. Acrylic cervical occipital appliance (ACCO)

Herbert Mangolis tarafindan gelistirilen ACCO apareyinde, hareketli agiz ici
apareyler agiz dis1 apareylerle birlikte kullanilmaktadir (25). Bu yontemde modifiye
edilmis hawley apareyi ile servikal headgear beraber kullanilarak, ark iliskisinin ve
overjetin diizeltilmesinin yani sira mandibular sapmalara neden olabilecek okliizal

interferenslerin ¢oziimlenmesi hedeflenmektedir (117).

Maino ve ark. (118), modifiye ACCO apareyinin hasta kooperasyonu
gerektirdigini  ve tek tarafli distalizasyon yapilabilecegini belirtmislerdir.
Arastirmacilar yaptiklar1 modifikasyonla molar distalizasyonu ile es zamanl olarak

premolarlarin da distalize edilerek tedavi siiresinin kisaldigini bildirmislerdir.

2.5.2.17. Molar distalizasyon splinti

Molar Distalizasyon Splinti 1995 yilinda Ritto (119) tarafindan tanitilmistir.
Apareyde On disleri orten 1,5-2 mm kalinhigindaki biokril plagi ve molar diglere
uygulanan adams kroselerle ankraj saglanmaktadir. Distalizasyonu saglayan mekanik
ise bukkalde bulunan segmental ark iizerinde agik Ni-Ti sarmal yaylardan
olugmaktadir. Ritto tarafindan apareyde baslangic kuvvetinin 220 gr olacagi
belirtilmistir. Distalizasyon sirasinda molar dislerde olusan distale devrilme
sebebiyle molar distalizasyon splintinin en uygun oldugu durumlar molarlarin

mezyale devrilmis oldugu vakalardir.

2.5.2.18. Pal distalizer

Kemik destekli molar distalizasyon apareyi olan Pal Distalizer, Dagsuyu ve
Erdem (26) tarafindan tamitilmistir. Bu aparey insiziv foramenin 7-8 mm arkasina
paramedian olarak yerlestirilen iki adet mini vida ve kuvvet elemani1 olarak akrilikle
bu mini vidalara baglanan hafizali vidalardan olusmaktadir. Bu vidalar 3 haftada bir
3 ceyrek tur cevrilerek aparey aktive edilmektedir. Calismada ortalama 7,5 ayda 4,7

mm molar distalizasyonu elde edildigi belirtilmistir.

2.5.3. Iskeletsel ankraj ile molar distalizasyonu
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Agi1z i¢i molar distalizasyonu iizerine yapilan ¢alismalarin bir¢ogunda, ankraj
kaybindan bahsedilmektedir (14, 108, 111, 114). Ortodontide yasanan ankraj
problemlerini ¢6zmek icin oral implantolojideki gelismelere paralel olarak implant

veya mini vidalar siklikla kullanilmaya baslanmaistir.

Mannchen (27), iki vakada {ist molar dislerin distalizasyonunu ankraj
amaciyla palatinal implantlart kullanarak elde etmistir. Destek alinan bu implantlar
anterior palatinada midpalatal suturun birka¢ milimetre distaline ve insiziv foramenin
arkasia uygulanmistir. Palatinalden molarlarin tiiplerine yerlestirilen 0.018 x 0.025
celik bolimli ark telleri ve acgik sarmal yaylar ile 2 ay sonunda istenilen
distalizasyon elde edilmistir. Ek olarak {ist keser dislerde hafif retriizyon ve linguale

tipping oldugu bildirilmistir.

Byloff ve ark. (29) 2000 yilinda pendulum apareyinin ¢alisma felsefesinden
yararlanarak Graz implant destekli pendulum (GIDP) apareyini tanitmislardir. GIDP
apareyi sabit ankraj plagi ve hareketli pendulum iceren iki boliimden olusmaktadir.
Ankraj plagr titanyum mini plaktir ve 10 mm uzunlugunda, 3,5 mm c¢apinda iki
silindir ile dort vida deliginden olusmaktadir. Dort adet mini vida ile dik agiyla
damagin ortasina cerrahi olarak yerlestirilmektedir. Hareketli pendulum kisminin
akril pargas1 bu iki silindirin {izerine oturacak sekilde ve pendulumun akril kisminda
kalan TMA yaylar 250 gr distalizasyon kuvveti uygulayacak sekilde 45° aktive
edilerek aparey agiza yerlestirilmektedir. Hareketli pendulum premolar disler yerine
damaktaki iki silindirin tizerine oturtulmaktadir, geleneksel pendulumda oldugu gibi
premolarlara baglanan yan telleri igermemektedir. Bolimlii ¢elik arklar iizerinde Ni-
Ti acik sarmal yaylar bulunmaktadir. Bu yaylar birinci ve ikinci molar disler arasina
yerlestirilerek ikinci molarlara distal yonde 100 gr kuvvet uygulamaktadir. TMA
yayin kuvveti niti yaymn uyguladigindan fazla oldugundan birinci molar disler
tizerinde net kuvvet distal yonde olur. TMA sarmal yaylar 4 haftada bir aktive

edilerek distalizasyon saglanmaktadir.

Keles ve ark. (30) yaptiklar1 ¢alismada palatal bolgede 4,4 mm ¢apinda ve 8
mm uzunlugunda bir titanyum implant ile desteklenen Keles-Slider apareyini siif 11
bolim 1 malokliizyonlu bir hastada ¢ift tarafli molar distalizasyonu amaciyla
kullanmislardir. Ug aylik osseointegrasyon siiresi gectikten sonra ortodontik kuvvet

uygulanmaya baslanmistir. Yaklasik 5 ay siiren tedavi sonucunda iist birinci molar
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diste 4 mm govdesel distalizasyon gerceklestigi belirtilmistir. Ankraj kaybi, overjette

artis ve iist kesicilerde devrilme olmadig1 bildirilmistir.

Park ve ark. (28) , ankraj amaciyla 1,2 mm ¢apinda ve 8-10 mm uzunlugunda
mikrovida implantlar kullanarak distalizasyon elde ettikleri iki vaka sunmuslardir.
Birinci vakada mikrovida implant palatinalden birinci ve ikinci molarlar arasina
yerlestirilmistir. Mikrovida implanttan birinci premolara uygulanan elastik ipler ile
posterior dislerde 10 ayda 3 mm distalizasyon elde edilmistir. Anterior dislerde de
posteriora dogru hareket oldugu bildirilmistir. Ikinci vakada mikrovida implantlar
bukkalden ikinci premolar ve birinci molar arasina uygulanmistir. Mikrovida
implantlardan kaninlere uygulanan Ni-Ti kapali sarmal yaylar ile 17 ayda posterior

dislerde 2,5 mm distalizasyon saglanmustir.

Oberti ve ark. (32) yaptiklart ¢alismada, palatinalden yerlestirdikleri 2 mm
capinda ve 10 mm boyunda iki minividadan destek alarak hem palatinalden hem
bukkalden kuvvet uygulayarak molar distalizasyonu elde etmislerdir. 5 ayda
gerceklestirdikleri molar distalizasyonu sonucunda molar diste 5,9 mm distalizasyon
5,6° distale devrilme intermolar mesafede ise 4,7 mm artig gorildiglini
belirtmiglerdir. Calismada ¢ift tarafli kuvvet uygulamalar ile tek tarafli uygulamaya
gore daha kisa silirede daha paralel hareket elde edildigi bildirilmistir.

Tosun ve ark. (120) palatal implantlarin yerlesimi agisindan nazal kavite,
kesici dislerin kokleri ve damak ile olusan iicgen bolgenin yeterince kemik hacmine
sahip oldugunu bildirmislerdir. Anatomik yapilara zarar vermemek i¢in cerrahi

rehber sablon kullanmanin gerekli oldugu belirtilmistir.

Mini vidalarin bukkal interradikiiler kemige yerlestirilmesi, iskelet ankraj
saglamak i¢in kullanilan en yaygin yaklasimlardan biridir. Interradikiiler bosluk,
mini vida yerlestirme i¢in avantajli bir bolgedir ¢ilinkii mini vida, 6zellikle yapisik dis
etinden yerlestirilirse yumusak doku irritasyonuna bagli daha az komplikasyona

neden olur (31).

Park ve ark. (33) calismalarinda ankraj amaciyla bukkalden yerlestirdikleri
mini vidalar1 kullanarak distalizasyon elde etmislerdir. Yaklasik 200 gr kuvvetin

ortodontide oldukca hafif sayilabilecegini ve distalizasyon i¢in uygun oldugunu,
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bdylece daha fizyolojik bir hareket gerceklestigini bildirmislerdir. Maksiller anterior

dislerde bir yan etki goriilmedigi hatta dislerde distale devrilme oldugu belirtilmistir.

Sugawara ve ark. (121), 25 yetiskin hastanin zygomatic buttress bolgesine
mini plaklar yerlestirerek molar distalizasyonu elde etmislerdir. Yerlestirdikleri bu
mini plaklara “Skeletal Anchorage System (SAS)” adim1 vermislerdir.
Distalizasyondan once 12 hastada iiciincti molar disleri ¢ift tarafli olarak g¢ekilmis,
tictinci molarlarin ¢ekiminin zor oldugu 6 hastada ikinci molarlar cekilirken, 5
hastada iiciincii molarlar konjenital eksik oldugu i¢in ¢ekim yapilmamistir. Kron
seviyesinde ortalama 3,78 mm, kok seviyesinde 3,2 mm iist birinci biiyiik azi

distalizasyonu saglanmistir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Cise Distalizasyon Apareyi

Cise distalizasyon apareyinin ilk tasarim ve ¢izimleri sunulan tezin danigmani
(N.O.) tarafindan yapilmistir. Tasarim iizerinde iki adet mini vidadan destek almaya
imkan tantyan bir degisiklik yapilmistir. Apareylerin iiretiminde 2019-92060550-01

nolu Biilent Ecevit Universitesi Bilimsel Arastirmalar Projesi destegi alinmigtir.

Cise distalizasyon apareyi bir kose tel ve bir yatay koldan olusan ana govde
tizerine diger parcalarin takilmasiyla olusmaktadir. Ana govde iizerindeki yatay kol
ve kose telin bir kolu tlizerine iki adet vidali durdurucu, iki adet Ni-Ti agik yay, iki
adet ikili tlip yerlestirilmekte, dikey kol ikili tiiplerin dikey kanallarina takilmakta ve
bu sekilde aparey kullammma hazir hale gelmektedir. Apareyin bir ucu iki adet
ortodontik mini vidaya sabitlenmekte iken diger ucu molar disini itmeye
baslamaktadir. Istenilen siklikta ve miktarda aktivasyon yapilarak siirec takip

edilmekte ve molar disi hareketi yonetilmektedir.

Sekil 1: Cise distalizasyon apareyinin montaj oncesi ¢izimleri ve boliimleri (Orijinal
Tasarim)
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Apareyin montajinda; kose telin bir koluna (B) yatay kolun bas kisminin (A)
takilarak crimple hook pensi yardimiyla sikistirilmasini takiben yatay kolun ucunun
(C) ve kose telin ucunun (D) vidali durdurucularin iizerindeki deliklerden (E)
gecirilmesiyle ana gévde tamamlanmaktadir. Sonrasinda bu iki uca (C, D) yaylar
deliklerden (F) gecirilerek takilmaktadir. Yaylar takildiktan sonra ayni uglara ikili
tipler delikler (G) yardimiyla yerlestirilmektedir. Dikey kolun uzun ucu (I) ikili
tiiplere uygun delikler (H) kullanilarak takilmaktadir. ikili tiipler ve molar tiipii de
yerlestirildikten sonra aparey kullanima hazir hale gelmektedir (bkz. Sekil 1, Sekil 2
ve Sekil 3). Dikey kol molar tiipiine yerlesecek seviyeden biikiilerek tiipe
yerlestirilmektedir. Aparey bir adet mini vida ile tasarlanmis olsa da iki adet mini
vida kullanimina olanak vermektedir. Sunulan ¢alismada aparey iki adet mini vidaya
sabitlenmistir. Ortodontik mini vidalar, iist kanin ve birinci premolar arasina, lst
birinci premolar ve ikinci premolar arasina veya her iki bolgeye birer adet olacak
sekilde yerlestirilebilmektedir. Mini vidalarin uygulanacagi bolge hastanin ark
ozelliklerine gore belirlenmektedir. Aparey ortodontik mini vidalarin baslarina

yapistirilarak sabitlenmektedir. Apareyin pasif hali Sekil 4’te goriilmektedir.

Sekil 2: Cise distalizasyon apareyinin montaj sonrasina ait ¢izimleri (Orijinal
tasarim)
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Sekil 3: Parcalarinin montaji tamamlanmis Cise distalizasyon apareyi

Sekil 4: Pasif durumdaki Cise distalizasyon apareyi
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3.2. Orneklerin Hazirlanmasi

Sunulan tez ¢aligmasinda kullanilan apareyin test edilebilmesi i¢in ortodontik
tedavi amaciyla klinige basvuran iist molar distalizasyonu endikasyonu koyulan
digsel siif II malokliizyonlu hastalara ait teshis modellerinin duplike edilmesiyle
elde edilen al¢1 modeller kullanilmistir. 7°si tek tarafli 4’t ¢ift tarafli molar
distalizasyonu ihtiyaci bulunan toplamda 11 hastanin teshis modelinden al¢1 modeller
elde edilmistir. Ust birinci molar dislerine molar tiipleri yapistirilmistir. Alg1
modeller iizerinde distalizasyon apareyi uygulanmasi planlanan tarafta iist kanin ve
birinci premolar disi ile birinci premolar ve ikinci premolar disi arasina mini
vidalarin yerlestirilmesini kolaylastirmak amaciyla rond frez ile yer hazirlanmistir.
Mini vidalar agilan yerlere yerlestirilerek ¢evresindeki bosluklar akiskan kompozit
ile doldurulup 151k ile sertlestirilmistir. Hazirlanan apareylerin yatay ve kose teline
Ni-Ti acik yaylar yerlestirilmistir. Apareyler molar tiiplerinden gegirilip lingual
retainer kompoziti ile mini vida baslarina sabitlenerek test i¢in hazir hale
getirilmistir. Algt modellerin 7’sine tek tarafli 4’line ¢ift tarafli Cise distalizasyon

apareyi uygulanmistir. Toplamda 15 aparey test i¢cin hazirlanmistir.

3.3. Test Diizenegi

Sunulan tez ¢alismasinda kullanilan apareyde pasif halde duran iki adet Ni-Ti
acik sarmal yay ( .012” x .030”) bulunmaktadir. Yaylarin boyu apareydeki vidali
durdurucular ve ikili tiipler aras1 uzunluk kadardir. Bu uzunluk her apareyde kisinin
digsel ark ozelliklerine gore degistiginden yaylarin uzunluklar1 da ayni degildir.
Pasif haldeki birinci yaylarin ortalama uzunlugu 18,46 mm, ikinci yaylarin ise 17,53
mm’dir. Molar tiiplerinin vestibiiline 0,375 mm? boyutlarinda matris bandi
yapistirilarak strain gauge uygulanabilecek diiz bir yiizey elde edilmistir. Matris

bandinin iizerine de molar tiiplerine gelen kuvveti 6lgmek amaciyla strain gaugeler

yerlestirilmistir (bkz. Sekil 5).
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Sekil 5: Molar tiipii iizerine strain gauge yerlesimi

Gerinim Olcer veri toplama sisteminde deneyler; biyomekanik yiikleme
kosullarina bagl olarak tek eksenli FCA-5-350-11-2L kodlu, 350Q direncine sahip,
gerinim faktorii 2.1 + 0.01 olan gerinim pulu kullanilarak gerceklestirilmistir (Tokyo
Sokki Kenkyujo G, Ltd.). Olgiim diizenegi ¢eyrek koprii (quarter- bridge) metoduyla
hazirlanmistir. Olgiim aleti Vishay Instrument Measurement Group P350A olarak
secilmigtir (bkz. Sekil 6). Her Ol¢iim i¢in ayr1 ayr1 sont kalibrasyonu (shunt

calibration) yapilmustir.
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1. Connect goges o cbove Choose proper posion of BRIDGE rwinch

4 With STRAIN counter on 20000, zero meter with BALANCE knob and lock.
5 Lood goge sysem o1 desred.
& Rezero meter with lorge knob ond RANGE selecior.
7. Reod counter. Possie reoding mdicotes temion n Acive ('A]
99get or compresion in Compensating ('C) goges
NSTRUMENTS.

Sekil 6: Vishay Instrument Measurement Group P350A

Aparey iizerindeki yaylardan iistteki yay birinci yay, alttaki yay ise ikinci yay
olarak adlandirilmigtir. Vidali durdurucular yardimiyla sirasiyla birinci ve ikinci
yaylar 3 mm, 6 mm, 9 mm ve tam aktive edilmistir (bkz. Sekil 8 ve Sekil 9).
Sonrasinda ise her iki yay birlikte 3 mm, 6 mm, 9 mm ve tam aktive edilerek strain
gaugeler ile molar tiipline gelen kuvvet Olclilmistiir (bkz. Sekil 10). Her bir
apareyden 12 adet olmak tizere toplamda 180 6l¢iim alindi. Birinci yay, ikinci yay,
birinci ve ikinci yay olmak iizere 3 ana grup olusturuldu. Birinci yay 3 mm
aktivasyon, birinci yay 6 mm aktivasyon, birinci yay 9 mm aktivasyon, birinci yay
tam aktivasyon; ikinci yay 3 mm aktivasyon, ikinci yay 6 mm aktivasyon, ikinci yay
9 mm aktivasyon, ikinci yay tam aktivasyon; birinci ve ikinci yay 3 mm aktivasyon,
birinci ve ikinci yay 6 mm aktivasyon, birinci ve ikinci yay 9 mm aktivasyon, birinci

ve ikinci yay tam aktivasyon olmak {izere 12 alt grup olusturuldu.
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4 Wb STRARN coumer on 20000, Tere mater wih BALANCE knob ond Joch
5 Lood gage ywem ot devend.

Sekil 7: Ol¢iime hazir test diizenegi

Sekil 8: Birinci yayin sirastyla 3 mm, 6 mm, 9 mm ve tam aktivasyonu
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Sekil 9: ikinci yayin sirastyla 3 mm, 6 mm, 9 mm ve tam aktivasyonu

Sekil 10: Her iki yayin beraber sirasiyla 3 mm, 6 mm, 9 mm ve tam aktivasyonu

3.4. istatistiksel Metod

Caligmanin istatistiksel degerlendirmesi SPSS programi (IBM Co., Armonk,
New York, USA) kullanilarak yapildi. Ana gruplardan elde edilen kuvvet degerleri
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bilgisayar ortamina aktarildi. Gerekli hata kontrolleri yapildi. Tanimlayici
istatistiklerin gosteriminde ortalama, standart sapma, minimum ve maksimum
degerleri kullanmildi. Olgiimle elde edilen kuvvet degerlerinin normal dagilima
uymadiklar goriildii. Ana gruplara ait degerler Kruskal Walis testi ile incelendi. Post

Hoc gruplar arast degerlendirmede Tamhane T2 testi kullanildi.

Alt gruplardan elde edilen kuvvet degerleri bilgisayar ortamina aktarildi.
Gerekli hata kontrolleri yapildi. Tanimlayict istatistiklerin gosteriminde ortalama,
standart sapma, minimum ve maksimum degerleri kullamldi. Olgiimle elde edilen
kuvvet degerlerinin normal dagilima uyduklar1 goriildii. Alt gruplara ait degerler

Anova One Way testi ile incelendi.
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4. BULGULAR

4.1. Orneklerin Ortalama Kuvvet Degerleri

Ornekler iizerine yerlestirilen yaylardan birinci yay grubunun aktivasyonunun
ortalama kuvvet degeri 251,5 gr, ikinci yay grubunun 298 gr, birinci ve ikinci yay

grubunun 538,7 gr bulundu (Tablo 1).

Birinci yay grubunun ortanca degeri 245 gr, minimum ve maksimum
degerleri ise 45 gr ve 450 gr bulundu. ikinci yay grubunun ortanca degeri 330 gr,
minimum ve maksimum degerleri 67,5 gr ve 525 gr bulundu. Birinci ve ikinci yay
grubunun ise ortanca degeri 506,2 gr iken minimum ve maksimum degerleri 142,5 gr

ve 960 gr bulundu (Tablo 1).

4.2. Ana ve Alt Gruplara Dair Istatistiksel Bulgular
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Tablo 1: Ana gruplara ait tanimlayici istatistiksel degerler

Istatistik Std. Hata
Birinci yay grubu Ortalama 251,58 15,65
Ortanca 245,00
Varyans 14712,49
Std. Sapma 121,29
Minimum 45,00
Maksimum 450,00
Skewness -0,26 ,309
Kurtosis -1,22 ,608
Ikinci yay grubu Ortalama 298,00 18,20
Ortanca 330,00
Varyans 19887,45
Std. Sapma 141,02
Minimum 67,50
Maksimum 525,00
Skewness -, 191 ,309
Kurtosis -1,293 ,608
Birinci ve ikinci yay Ortalama 538,70 33,19
grubu Ortanca 506,25
Varyans 66104,66
Std. Sapma 257,10
Minimum 142,50
Maksimum 960,00
Skewness -,056 ,309

Normal dagilim gostermeyen ana gruplart karsilastirmak icin Kruskal
Wallis-H Testi yapildi. Ana gruplarin ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli1 fark bulundu (Tablo 2).

Tablo 2: Kruskal Wallis-H Testi sonuglar1

Grup Test P
Ana Grup Kruskal Wallis-H Testi ,000%
p< 0,05%

Ana gruplart kendi iginde karsilastirmak i¢cin Tamhane T2 testi yapildi.
Birinci yay grubu ile ikinci yay grubunun ortalama degerleri arasinda anlamli fark
bulunmad1 (Tablo 3). Birinci yay grubu ile birinci ve ikinci yay grubu, ikinci yay

grubu ile birinci ve ikinci yay grubu arasinda istatistiksel anlamli fark bulundu.
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Tablo 3: Ana gruplar kendi i¢inde karsilastirmak i¢in yapilan Tamhane T2 testi

sonuglari
Grup Karsilastirma Grubu Ort. Fark Std. Hata P
Birinci yay grubu  Ikinci yay -46,41 24,01 158
Birinci ve ikinci yay grubu -287,11 36,70 ,000*
Ikinci yay grubu Birinci yay grubu 46,41 24,01 ,158
Birinci ve ikinci yay grubu -240,70 37,85 ,000*
Birinci ve ikinci Birinci yay grubu 287,11 36,70 ,000*
yay grubu
Ikinci yay grubu 240,70 37,85 ,000*
p< 0,05*

Birinci yay 3 mm aktivasyon grubu ortanca degeri 97,5 gr, minimum ve

maksimum degerleri sirastyla 45 gr ve 180 gr bulundu (Tablo 4).

Birinci yay 6 mm aktivasyon grubu ortanca degeri 202,5 gr, minimum ve

maksimum degerleri sirasiyla 112,5 gr ve 250 gr bulundu (Tablo 4).

Birinci yay 9 mm grubu ortanca degeri 315 gr, minimum ve maksimum

degerleri sirastyla 232,5 gr ve 345 gr bulundu (Tablo 4).

Birinci yay tam aktivasyon grubu ortanca degeri 412,5 gr, minimum ve

maksimum degerleri sirastyla 345 gr ve 450 gr bulundu (Tablo 4).

Ikinci yay 3 mm aktivasyon grubu ortanca degeri 105 gr,

maksimum degerleri sirastyla 67,5 gr ve 195 gr bulundu (Tablo 5).

Ikinci yay 6 mm aktivasyon grubu ortanca degeri 262,5 gr,
maksimum degerleri sirasiyla 135 gr ve 337,5 gr bulundu (Tablo 5).

Ikinci yay 9 mm aktivasyon grubu ortanca degeri 382,5 gr,

maksimum degerleri sirastyla 360 gr ve 427,5 gr bulundu (Tablo 5).

minimum ve

minimum ve

minimum ve

Ikinci yay tam aktivasyon grubu ortanca degeri 450 gr, minimum ve

maksimum degerleri sirastyla 322,5 gr ve 525 gr bulundu (Tablo 5).
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Tablo 4: Birinci yay alt gruplarina ait tanimlayici istatistiksel degerler

Istatistik Standart Hata

Birinci yay 3 mm Ortalama 98,00 9,85
aktivasyon grubu Ortanca 97,50

Varyans 1458,21

Std. Sapma 38,18

Minimum 45,00

Maksimum 180,00

Skewness ,926 58

Kurtosis 1,04 1,12
Birinci yay 6 mm Ortalama 197,33 9,04
aktivasyon grubu Ortanca 202,50

Varyans 1227,20

Std. Sapma 35,031

Minimum 112,50

Maksimum 250,00

Skewness -91 ,58

Kurtosis 1,38 1,12
Birinci yay 9 mm Ortalama 305,50 9,47
aktivasyon grubu Ortanca 315,00

Varyans 1345,71

Std. Sapma 36,68

Minimum 232,50

Maksimum 345,00

Skewness -,68 58

Kurtosis -,68 1,12
Birinci yay tam Ortalama 405,50 8,36
aktivasyon grubu Ortanca 412,50

Varyans 1048,39

Std. Sapma 32,37

Minimum 345,00

Maksimum 450,00

Skewness -,69 598

Kurtosis -,23 1,12
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Tablo 5: ikinci yay alt gruplarima ait tanimlayicr istatistiksel degerler

Istatistik Standart Hata

Ikinci yay 3 mm Ortalama 110,00 8,13
aktivasyon grubu Ortanca 105,00

Varyans 993,75

Std. Sapma 31,52

Minimum 67,50

Maksimum 195,00

Skewness 1,295 ,580

Kurtosis 2,774 1,12
Ikinci yay 6 mm Ortalama 243,00 15,72
aktivasyon grubu Ortanca 262,50

Varyans 3710,89

Std. Sapma 60,91

Minimum 135,00

Maksimum 337,50

Skewness -, 476 ,580

Kurtosis -,705 1,12
Ikinci yay 9 mm Ortalama 387,00 5,51
aktivasyon grubu Ortanca 382,50

Varyans 456,42

Std. Sapma 21,36

Minimum 360,00

Maksimum 427,50

Skewness ,618 ,580

Kurtosis -,832 1,12
Ikinci yay tam Ortalama 452,00 15,58
aktivasyon grubu Ortanca 450,00

Varyans 3643,92

Std. Sapma 60,36

Minimum 322,50

Maksimum 525,00

Skewness -, 724 ,580

Kurtosis -,278 1,12

Birinci ve ikinci yay 3 mm aktivasyon grubu ortanca degeri 195 gr, minimum

ve maksimum degerleri sirastyla 142,5 gr ve 247,5 gr bulundu (Tablo 6).

Birinci ve ikinci yay 6 mm aktivasyon grubu ortanca degeri 465 gr, minimum

ve maksimum degerleri sirasiyla 330 gr ve 510 gr bulundu (Tablo 6).
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Birinci ve ikinci yay 9 mm aktivasyon grubu ortanca degeri 682,5 gr,

minimum ve maksimum degerleri sirasiyla 465 gr ve 765 gr bulundu (Tablo 6).

Birinci ve ikinci yay tam aktivasyon grubu ortanca degeri 832,5 gr, minimum

ve maksimum degerleri sirastyla 667,5 gr ve 960 gr bulundu (Tablo 6).

Tablo 6: Birinci ve ikinci yay alt gruplarina ait tanimlayici istatistiksel degerler

Istatistik Standart Hata

Birinci ve ikinci yay Ortalama 194,46 9,71
3 mm aktivasyon grubu  QOrtanca 195,00

Varyans 1415,33

Std. Sapma 37,62

Minimum 142,50

Maksimum 247,50

Skewness -,155 58

Kurtosis -1,57 1,12
Birinci ve ikinci yay Ortalama 443,50 16,24
6 mm aktivasyon grubu  QOrtanca 465,00

Varyans 3960,53

Std. Sapma 62,93

Minimum 330,00

Maksimum 510,00

Skewness -1,04 ,58

Kurtosis -,180 1,12
Birinci ve ikinci yay Ortalama 665,50 22,51
9 mm aktivasyon grubu  QOrtanca 682,50

Varyans 7605,53

Std. Sapma 87,20

Minimum 465,00

Maksimum 765,00

Skewness -,945 ,58

Kurtosis ,360 1,12
Birinci ve ikinci yay Ortalama 851,33 21,57
tam aktivasyon grubu Ortanca 832,50

Varyans 6983,81

Std. Sapma 83,56

Minimum 667,50

Maksimum 960,00

Skewness -,464 ,58

Kurtosis -,129 1,12
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Alt gruplardan elde edilen kuvvet degerlerinin normalite testleri sonucu

degerlerin normal bir dagilim gosterdigi tespit edildi (Tablo 7).

Tablo 7: Normal dagilimi1 degerlendirmek i¢in yapilan Kolmogorov-Smirnov Testi

sonugclari

Istatistik P
Birinci yay 3 mm aktivasyon grubu 219 ,052
Birinci yay 6 mm aktivasyon grubu ,189 ,153
Birinci yay 9 mm aktivasyon grubu 215 ,062
Birinci yay tam aktivasyon grubu ,140 ,200
Ikinci yay 3 mm aktivasyon grubu ,147 ,200
Ikinci yay 6 mm aktivasyon grubu 196 125
ikinci yay 9 mm aktivasyon grubu 180 200
ikinci yay tam aktivasyon grubu 188 159
Birinci ve ikinci yay 3 mm aktivasyon grubu ,191 144
Birinci ve ikinci yay 6 mm aktivasyon grubu ,200 110
Birinci ve ikinci yay 9 mm aktivasyon grubu ,176 ,200
Birinci ve ikinci yay tam aktivasyon grubu ,135 ,200
p< 0,05*

Yapilan One Way Anova testi sonucunda alt gruplar arast anlaml farkliliklar

bulundu (Tablo 8). Varyanslarin homojen olmadig tespit edildi (Tablo 9).

Tablo 8: Anova Testi sonuglari

Kareler  Kareler Ort. F Serbestlik |
Toplam Derecesi
Gruplar Arasi 8318215,32 756201,39 268,07 011  ,000%*
Grup ici 0473896,40 002820,81 168
Genel 8792111,72 179
p< 0,05*
Tablo 9: Varyanslarin homojenligini degerlendirmek i¢in yapilan testin sonuglar
Levene Istatistisi SD1 SD 2 P
Ortalamaya gore 5,08 11 68 ,000%*
Ortancaya gore 3,62 11 168 ,000*
Ortancaya ve ayarlanmis 3,62 11 97,18 ,000%
serbestlik derecesine gore
Kesilmis ortalamaya gore 4,85 11 168 ,000%*
p< 0,05*
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Tablo 10: Birinci yay alt gruplari i¢in Tamhane T2 testi sonuglari

Ort. Fark Std. Hata |
Birinci yay Birinci yay 6 mm akt. -99,33 13,38 ,000*
3 mm akt. Birinci yay 9 mm akt. -207,50 13,67 ,000*
Birinci yay tam akt. -307,50 12,92  ,000%*
Ikinci yay 3 mm akt. -12,00 12,78 1,00
Ikinci yay 6 mm akt. -145,00 18,56  ,000*
Ikinci yay 9 mm akt. -289,00 11,29 ,000%*
Ikinci yay tam akt. -354,00 18,44  ,000%*
Birinci ve ikinci yay 3 mm akt. -96,46 13,84  ,000*
Birinci ve ikinci yay 6 mm akt. -345,50 19,00 ,000%*
Birinci ve ikinci yay 9 mm akt. -567,50 24,58  ,000%*
Birinci ve ikinci yay tam akt. -753,33 23,72 ,000*
Birinci yay  Birinci yay 9 mm akt. -108,16 13,09 ,000%
6 mm akt. Birinci yay tam akt. -208,16 12,31 ,000%
Ikinci yay 3 mm akt. 87,33 12,16  ,000*
Ikinci yay 6 mm akt. -45,66 18,14 127
Ikinci yay 9 mm akt. -189,66 10,59  ,000*
Ikinci yay tam akt. -254,66 18,02 ,000*
Birinci ve ikinci yay 3 mm akt. 2,86 13,27 1,00
Birinci ve ikinci yay 6 mm akt. -246,16 18,59 ,000*
Birinci ve ikinci yay 9 mm akt. -468,16 24,26 ,000*
Birinci ve ikinci yay tam akt. -654,00 23,39  ,000%*
Birinci yay  Birinci yay tam akt. -100,00 12,63 ,000*
9 mm akt. Ikinci yay 3 mm akt. 195,50 12,48 ,000%
Tkinci yay 6 mm akt. 62,50 18,36 ,149
Tkinci yay 9 mm akt. -81,50 10,96  ,000*
Ikinci yay tam akt. -146,50 18,23  ,000*
Birinci ve ikinci yay 3 mm akt. 111,03 13,56  ,000%*
Birinci ve ikinci yay 6 mm akt. -138,00 18,80  ,000%*
Birinci ve ikinci yay 9 mm akt. -360,00 24,42  ,000*
Birinci ve ikinci yay tam akt. -545,83 23,56  ,000%*
Birinci yay  fkinci yay 3 mm akt. 295,50 11,66 ,000%
tam akt. Ikinci yay 6 mm akt. 162,50 17,81  ,000%
ikinci yay 9 mm akt. 18,50 10,01 ,995
Ikinci yay tam akt. -46,50 17,68 ,644
Birinci ve ikinci yay 3 mm akt. 211,03 12,81 ,000%
Birinci ve ikinci yay 6 mm akt. -38.,00 18,27 ,966
Birinci ve ikinci yay 9 mm akt. -260,00 24,01 ,000%*
Birinci ve ikinci yay tam akt. -445,83 23,14  ,000%*
p< 0,05*
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Tamhane T2 Testi sonucunda; birinci yay 3 mm aktivasyon grubunun, ikinci
yay 3 mm aktivasyon grubu disindaki tiim alt gruplarla arasinda anlamli fark bulundu

(Tablo 10).

Birinci yay 6 mm aktivasyon grubunun; ikinci yay 6 mm aktivasyon, birinci
ve ikinci yay 3 mm aktivasyon gruplar1 disindaki tiim alt gruplarla arasinda anlamh

fark bulundu (Tablo 10).

Birinci yay 9 mm aktivasyon grubunun; ikinci yay 6 mm aktivasyon grubu

disindaki tiim alt gruplarla arasinda anlamli fark bulundu (Tablo 10).

Birinci yay tam aktivasyon grubunun; ikinci yay 9 mm aktivasyon, ikinci yay
tam aktivasyon, birinci ve ikinci yay 6 mm aktivasyon gruplari disindaki tiim alt

gruplarla arasinda anlamli fark bulundu (Tablo 10).

Tablo 11: Ikinci yay alt gruplari icin Tamhane T2 testi sonuglart

Ort. Fark Std. Hata P

Ikinci yay ikinci yay 6 mm akt. -133,00 17,70 ,000*
3 mm akt. Ikinci yay 9 mm akt. -277,00 9,83 ,000*
Ikinci yay tam akt. -342,00 17,58 ,000*

Birinci ve ikinci yay 3 mm akt. -84,46 12,67 ,000%*

Birinci ve ikinci yay 6 mm akt. -333,50 18,17  ,000%*

Birinci ve ikinci yay 9 mm akt. -555,50 23,94  ,000*

Birinci ve ikinci yay tam akt. -741,33 23,06  ,000%*

Ikinci yay Ikinci yay 9 mm akt. -144,00 16,66 ,000%*
6 mm akt Ikinci yay tam akt. -209,00 22,14 ,000%*
Birinci ve ikinci yay 3 mm akt. 48,53 18,48 ,632

Birinci ve ikinci yay 6 mm akt. -200,50 22,61  ,000%*

Birinci ve ikinci yay 9 mm akt. -422.50 27,46  ,000%*

Birinci ve ikinci yay tam akt. -608,33 26,70  ,000*

Ikinci yay ikinci yay tam akt. -65,00 16,53 066
9 mm akt. Birinci ve ikinci yay 3 mm akt. 192,53 11,17 ,000%
Birinci ve ikinci yay 6 mm akt. -56,50 17,15 ,245

Birinci ve ikinci yay 9 mm akt. -278,50 23,18  ,000%*

Birinci ve ikinci yay tam akt. -464,33 22,27  ,000%

Ikinci yay Birinci ve ikinci yay 3 mm akt. 257,53 18,36  ,000*
tam akt. Birinci ve ikinci yay 6 mm akt. 8,50 22.51 1,00
Birinci ve ikinci yay 9 mm akt. -213,50 27,38 ,000%*

Birinci ve ikinci yay tam akt. -399,33 26,61 ,000*

p< 0,05*
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Ikinci yay 3 mm aktivasyon grubunun; birinci yay 3 mm aktivasyon grubu

disindaki tiim alt gruplarla arasinda anlamli fark bulundu (Tablo 11).

Ikinci yay 6 mm aktivasyon grubunun; birinci yay 6 mm, birinci yay 9 mm,
birinci ve ikinci yay 3 mm aktivasyon gruplari disindaki tiim alt gruplarla arasinda

anlamli fark bulundu (Tablo 11).

Ikinci yay 9 mm aktivasyon grubunun; birinci yay tam aktivasyon, ikinci yay
tam aktivasyon, birinci ve ikinci yay 6 mm aktivasyon gruplari disindaki tiim alt

gruplarla arasinda anlamli fark bulundu (Tablo 11).

Ikinci yay tam aktivasyon grubunun birinci yay tam aktivasyon, ikinci yay 9
mm aktivasyon, birinci ve ikinci yay 6 mm aktivasyon gruplar1 disindaki tiim alt

gruplarla arasinda anlamli fark bulundu (Tablo 11) .

Tablo 12: Birinci ve ikinci yay alt gruplari i¢in Tamhane T2 testi sonuglari

Ort. Fark Std. Hata P
Birinci ve ikinci  Birinci ve ikinci yay 6 mm -249,03 18,93  ,000*
yay 3 mm akt. 4
Birinci ve ikinci yay 9 mm -471,03 24,52 ,000*
akt.
Birinci ve ikinci yay tam -656,86 23,66 ,000*
akt.
Birinci ve ikinci  Birinci ve ikinci yay 9 mm 222,00 27,76 ,000%
yay 6 mm akt. akt.
Birinci ve ikinci yay tam -407,83 27,01  ,000%*
akt.
Birinci ve ikinci  Birinci ve ikinci yay tam -185,83 31,18  ,000%*
yay 9 mm akt. akt.
p< 0,05%
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5. TARTISMA

Molar distalizasyonu ark {izerindeki hafif ve orta siddetteki yer darliklarinin
¢Ozlimiinde yaygin olarak kullanilan bir tedavi yontemidir (77). Agiz i¢i veya agiz
dis1 birgok aparey ve yontemle distalizasyon elde edilebilmektedir. Bu apareylerden
hangisinin kullanilacagina karar verilirken etki mekanizmalarinin bilinmesi ¢ok

onemlidir.

Ag1z i¢i aparey ve yontemlerin basarili olabilmesi icin iki temel ihtiyag
vardir. Bunlardan ilki agizda en biiyiik kok ylizey alanina sahip diglerden olan {ist
molar dislerinin geriye itilmesi i¢in gerekli kuvvetin olusturulmasi ve ikincisi de bu
kuvveti olusturduktan sonra etkisini istenilen dogrultuda gosterebilmesi igin gerekli
olan destegin saglanmasidir. Kuvvet olusturmak amaciyla ge¢misten giinlimiize
miknatislar, agik yaylar, kapali yaylar, niti teller, vidalar gibi farkli kuvvet elemanlari
kullanilmis ve sorun ¢oziime kavusturulmustur (5, 11, 13-21, 23, 24, 26, 107, 108,
110, 112-116, 119).

Kullanilan dis-doku destekli agiz i¢i molar distalizasyon apareylerinde
yasanan en dnemli sorun ankraj kaybidir. On dislerden ve/veya damak gibi yumusak
dokulardan destek alma gibi coziimler denense de kesici ve premolar dislerinde
mezyale ve One hareket, molarlarda ve premolarlarda rotasyon, overjet artisi,
overbite azalmas1 gibi tedavi siiresini uzatan yan etkiler gozlenmistir (13, 14, 18,
108, 111, 112, 114, 116, 122, 123). Agiz ici destek probleminin ¢dziimiinde en
bliyiik katkiyr saglayan kemik i¢i ankraj sistemlerinin kullanilabilir hale gelmesidir.
Boylece diglerden veya yumusak dokulardan ankraj almamak icin iskeletsel ankraj
tinitesi ile distalizasyon yoOntemleri iizerine calismalar yapilarak ankraj kaybi
olmadan molar distalizasyonu yapilabildigi belirtilmistir (27-33). Kemik i¢i ankraj
initesi ile molar distalizasyonu yapilan ¢alismalarda da gorilmiistiir ki, dis-doku
destekli apareyler ile yapilan molar distalizasyonunda ankraj kayb1 sonucu goriilen
kesici ve premolar dislerindeki mezyalizasyon ve protriizyon gibi yan etkiler ortadan
kalkarak bu dislerde retriizyon ve distalizasyon elde edilmistir (30, 124, 125). Ayrica
iist ikinci molar disleri siirmiis olan bireylerde iist molar distalizasyonunun daha zor
oldugunu belirten ¢alismalar mevcuttur (5, 77, 112). Karlsson ve Bondemark (126)

ist birinci molar dislerin distalizasyonunu ikinci molar diglerin varlifina veya
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yokluguna gore degerlendirdikleri ¢aligmalarinda, ikinci molar disler siirmeden 6nce
distalizasyonun daha etkili oldugunu bildirmislerdir. Kinzinger ve arkadaslar1 (127)
da, ikinci molar disleri ¢ekildiginde distalizasyon apareylerinin daha verimli
oldugunu ancak distalizasyonun ikinci molar dislerinin siirmesi ile hala miimkiin
oldugunu belirtmislerdir ancak daha uzun bir tedavi siiresi, daha fazla kuvvet ihtiyaci
ve daha fazla ankraj kaybu ile iliskilendirmislerdir. Bu iki ¢alisma, ikinci molarlarin
varliginin birinci molar distalizasyonunu 6nemli 6l¢iide etkilemedigine dair olan
caligmalar1 desteklememektedir (128, 129). Distalizasyon stiresi kisa dahi olsa destek
alinan dislerde goriilen yan etkiler tedavi siiresini uzatmaktadir. Literatiirdeki bu
bilgiler 1s18inda sundugumuz apareyin tasariminda mini vida destekli iskeletsel
ankraj tnitesi kullanilmaktadir. Cise distalizasyon apareyi ile dis doku destekli
apareylerde bahsedilen bu olumsuzluklarin yasanmayacagi, ikinci molarlarin

varliginda da molar distalizasyonu elde edilebilecegi ongoriilmektedir.

Sunulan tez ¢aligmasinda; iist az1 dislerin distalizasyonunda kullanilan agiz
dis1 apareylerin hasta acgisindan olusturdugu olumsuzluklarin 6niine gegerek, ayni
mekanik gorevleri yerine getirmesi hedeflenen yeni bir aparey sunulmustur.
Apareylerin biyomekanik ve kuvvet 6zelliklerinin farkinda olmak, ortodontik bilgi
ve egitimin onemli bir parcasidir ve degerlendirilmelerinde en dogru sonuglart klinik
caligmalarin verdigi bilinmektedir. Ancak genel olarak, ortodontistin kullanacagi
apareyin etkinliinin Oncelikle laboratuvar ortaminda test edilmesinin klinik
caligmalarin  daha glivenli yapilmasini, hasta se¢cimi ve planlamasini

kolaylastirmasini hedeflemekteyiz.

Sunulan Cise distalizasyon apareyi agiz i¢inde damar ve sinir paketlerinden
uzak bukkal alveoler bolgeye uygulanirken, gerektiginde iki mini vida kullanimina
olanak tanimaktadir. Kirildiginda yutulma veya solunma ihtimalinin diigiik, hasta
acisindan ulasilmasinin  ve temizlenmesinin kolay olmasi amaglanmaktadir.
Klinisyen agisindan kullanimi1 pratik olan apareyin hastaya yerlestirilebilir hale
gelmesi icin molar dislerine bant yerlestirilmesini takiben Ol¢li alinmasma ve
laboratuvar islemine dolayisiyla da teknisyene ihtiya¢ duyulmamaktadir. Klinisyen
tarafindan tek seansta hasta agzina yerlestirilebilmektedir. Destek olarak agiz disi
apareylere, hasta uyumuna, o6n dislere, yumusak dokulara gereksinim

duymamaktadir.
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Literatiir incelendiginde molar distalizasyonunda kullanilan apareylerin
birgogunda ankraj ve distalizasyon {initelerinin palatinalden uygulandigi
goriilmektedir (27-30, 32, 130-132). Ortodontide lingualden uygulanan teknikler
konusma bozukluklarina, dilde irritasyonlara, temizlik/hijyen gii¢liigline yol
acabilmektedir (133). Cise distalizasyon apareyinin bukkalde yer almasi nedeniyle
travmaya maruz kalma, kirildiginda yutulma, aspire edilme risklerinin diisiik olmasi
ve hijyen kontroliiniin hasta tarafindan daha kolay saglanmasi gibi avantajlara sahip

olacag1 ongoriilmektedir.

Maksiller palatal bolgede major palatin sinirin ¢iktig1 yer olan major palatin
foramen, lokalizasyonu boyutu ve sekli etnik kdkene gore farkliliklar gostermekle
beraber tigiincii molarin lateralinde veya ikinci ve tiglincii molarlar arasinda bulunur.
Major palatin sinir bu foramenden 5-15 mm 6ne kadar uzanir. Mini vidalarin, palatal
egimde, sinirin medialinde ve ikinci molarin mezyalinde olacak sekilde
yerlestirilmesi gerekmektedir. Mini vidanin sinirin {izerine yerlestirilmesi palatal kok
temast riskini artirabilir ve biyomekanik kontrolii azaltabilir. Midpalatal bolgede ise

nazopalatin kanal veya nazal kaviteye zarar verme riski bulunmaktadir (134, 135).

Poggio ve ark. (136) yaptig1 ¢caligmada mini vida yerlesimi agisindan kortikal
kemigin kalinlig1 ve kalitesine gore yaptig1 degerlendirmede palatal bolgenin en ideal
yer oldugunu fakat anatomisinden dolayr mini vida yerlestirmenin bu bdlgede zor
oldugunu belirtmislerdir. Bukkalde ise kanin ile birinci molar aras1 bolgede kokler
aras1 mezyo-distal mesafeler daralsa da kokler arasi yerlesimin giivenli oldugunu

belirtmislerdir.

Mini vidanin ¢evresindeki dokularin saglikli olmasi bakterilere karsi biyolojik
bir bariyer olmaktadir (137). Mini vida cevresindeki enflamasyonun, basarisizlik
oraninin %30 artmasina sebep oldugu bildirilmistir (138). Ziebura ve ark. (139)
palatal kemik gibi kalin yumusak dokularin oldugu bolgelerde kullanilmak iizere
tasarlanmis Jet Screw tipindeki 66 adet mini vidanin c¢evresindeki doku
reaksiyonlarini retrospektif olarak takip etmis, mini vidalarin sekizinde vidanin bag

kisminin palatal mukozayla kaplandigini bildirmislerdir.

Yamada ve ark. (31) bukkalden uyguladiklari mini vidadan ankraj alarak

yaptiklar1 ¢calismada 8,4 ayda yaklasik 3 mm molar distalizasyonu elde etmislerdir.
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Arastirmacilar bukkalden interradikiiler alana yerlestirilen mini vidadan destek
alinarak ankraj kaybi olmadan molar distalizasyonu elde edilebildigini ve bukkal
alanda kokler arasindaki mesafenin en genis olmasi sebebiyle vida yerlesimi icin
premolar ve birinci molarlar arasi bolgeyi tercih ettiklerini belirtmislerdir. Ayrica
yapisik disetine uygulanan mini vidalarin daha az yumusak doku irritasyonuna sebep
oldugunu belirtmislerdir. Literatiirdeki bu bilgiler g6z oniine alinarak tez ¢alismasina

konu olan aparey mini vidalar bukkalden uygulanacak sekilde tasarlanmistir.

Mini vidalarin 50-450 gr arasindaki kuvvetler karsisinda stabil kaldiklari
belirtilmistir (140, 141).

Wang ve Liou (142), 32 adet mini vidaya 400’ er gramlik kuvvet uygulayarak
yaptiklar1 calismada 4 mini vidada hareket gozlenmedigini, 14 mini vidada
ekstriizyon ve kontrollii tipping, 9 mini vidada ekstriizyon ve govdesel hareket, 5

mini vidada da ekstriizyon ve kontrolsiiz tiping goriildiigiinii belirtmislerdir.

Liou ve ark. (143) 32 adet mini viday1 hastalarin maksiller zigomatik butress
bolgelerine yerlestirmis ve mini vidalara 400° er gramlik kuvvet uygulamislardir. 9
aylik tedavi periyodunun sonunda mini vidalarin klinik olarak immobil oldugu
belirtilmistir. 16 hastanin 7° sinde 1-1,5 mm ekstriizyon ve tipping goriilmiistiir. Mini
vidalarin migrasyonu c¢evresindeki anatomik yapilarin sagligi acgisindan ¢ok
onemlidir. Sunulan ¢alismada, apareyin iki adet mini vidadan destek almasinin hem

migrasyon hem de kayip riskini en aza indirmesi hedeflenmistir.

Distalizasyon apareylerinin bircogu, cift tarafli molar distalizasyonu i¢in
tasarlanmistir veya tek tarafli distalizasyon ihtiyaci olsa dahi her iki taraftaki
molarlarin bantlanmasini gerektirmektedir (144-146). Molar bantlarinin tiiplere gore
daha fazla periodontal problem olusturdugunu gosteren g¢alismalar mevcuttur (147,
148). Dis tedavisi sirasinda olas1 bakteremiyi azaltmak icin bilinen tiim adimlari
atmak Onemlidir. Disetinde mekanik irritasyon, yapistirma simanmin kimyasal
irritasyonu, daha fazla besin gomiilmesi riski, hastalarin bantli disleri daha zor
temizlemesi gibi sebepler nedeniyle bantli dislerde periodontal problemlerin goriilme
riski daha yiiksektir (148). Sunulan distalizasyon apareyi tek tarafli uygulamaya
olanak tanimaktadir. Molar bantlar1 gerektirmez molar tiipiiyle uygulanmaktadir. Bu

nedenle klinisyen tarafindan klinikte tek seansta uygulanabilmektedir. Calisma
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modeli, teknisyen veya laboratuvar iglemlerine gerek duyulmadigi i¢in ekonomik,
kullanim1 kolay, pratik bir apareydir. Ayrica apareyin yerlestirilebilir hale
getirilmesinde lehim ve/veya punto gibi islemler yapilmadigindan dayaniminin daha

yiiksek diizeyde olmasi beklenmektedir.

Ni-Ti sarmal yaylar genis bir aktivasyon aralifinda siirekli hafif kuvvetler
tiretmektedir (149). Ortodontide ideal olarak kuvvet elemaninin optimum ve siirekli
kuvvet uygulamasi, hasta i¢in rahat ve hijyenik olmasi, hasta basinda gecirilen
siirenin az olmasi, hasta kooperasyonu gerektirmemesi ve ekonomik olmasi
istenmektedir (150). Ni-Ti agik sarmal yaylar bu 6zelliklere sahip bir kuvvet elemani

olmasi sebebiyle sunulan ¢aligmada kuvvet elemani olarak kullanilmistir.

Klinisyenin kullanacagi apareyin ne kadar kuvvet {irettigini bilme konusunda
kendine giivenmesi Onemlidir. Sadece {liretici firmalarin tavsiyelerini uygulamak
klinisyeni hataya siiriikleyebilir. Manhartsberger ve Seidenbusch (151), GAC marka
sentalloy acik sarmal yaylari degerlendirdikleri c¢aligmada, iiretilen kuvvetlerin
aslinda iiretici firmalarin belirttigi kuvvetlerden daha biiyiik oldugunu bildirmislerdir.
Ureticiye gore, yaylar orijinal uzunluklarinin % 80' ine kadar sikistirildiklarinda
tiretici firmanin Dbelirttigi kuvvetleri olusturmali ve deaktivasyon sirasinda bu
kuvvetleri korumaliydi. Arastirmacilar, sentalloy agik sarmal yaylarin orijinal
uzunluklarinin % 80' ine kadar sikistirildiginda 150 gr'lik kuvvet tiretmesi gerekirken
300 gr kuvvet lrettigi sonucuna ulasmuslardir. Sentalloy yaylar1 i¢in yeni bir
aktivasyon araliginin belirlenmesi gerektigi sonucuna ulagsmislardir. A¢ik ve kapali
yaylarin her kuvvet seviyesi i¢in aktivasyon araliklar1 6nermislerdir. Bu ¢alismada
goriildiigii gibi agik sarmal yaylar firmalarin belirttigi kuvvet degerlerinden farkl
kuvvetler olusturabilmektedir. Sunulan caligmada Cise distalizasyon apareyinin
tizerindeki yaylarin farkli aktivasyonlar1 sonucu uyguladiklar1 kuvvetlerin farkli
oldugu goriilmiistiir ve sunulan ¢alismanin kuvvet araliklar ile ilgili bilgi diizeyini

yiikseltmesi hedeflenmektedir.

Ornekler iizerinde molar dislerine birinci yayin uyguladigi ortalama kuvvet
degeri 251,5 gr, ikinci yay grubunun 298 gr, birinci ve ikinci yay grubunun 538,7 gr
bulunmustur. Ust molar distalizasyonu icin kullanilan apareylere bakildiginda,
Headgear ile iist birinci molar distalizasyonu hedefleniyorsa 400 gr kuvvet ile en az

16 saat takilmas1 gerektigi belirtilmistir (2). Hatta Ulgen’e (101) gore iist ikinci
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molar disleri slirmiis ise en az 600 gr kuvvet uygulanmasi gerekmektedir. Gianelly ve
ark. (108) miknatislarla 200-225 gr, Itoh ve ark.(152) miknatislarla 240 gr kuvvet ile
molar distalizasyonu elde ederken; Jeckel ve Rakosi (5) molar distalizasyon arki
adinda agiz ici hareketli aparey ile molarlara 200 gr kuvvet uygulayarak
distalizasyon elde etmiglerdir. Pendulum apareyi ile yapilan Hilgers (15) ile Ghosh
ve Nanda’'nin (153) ¢aligmalarinda molarlara 230 gr kuvvet uygulanmistir. Gulati ve
ark. (113) Jones Jig apareyi ile elde ettigi molar distalizasyonunu 150 gr kuvvet ile
saglamistir. Carano ve Testa (20) Distal Jet apareyi ile distalizasyon yapilirken bir
ucu modifiye Nance apareyinin akrilik kismima gomiilii bulunan Ni-Ti agik sarmal
yaylarin cocuklarda 150 gr yetiskinlerde 250 gr kuvvet verecek sekilde aktive
edilmesini tavsiye etmistir. Keles ve Saymsu (22) IBMD ile 230 gr, Keles ve Isgiiden
(24) Keles Slider apareyi ile 200 gr ve Ritto (119) Molar Distalizasyon Splinti ile

220 gr kuvvet uygulayarak iist molar distalizasyonu elde etmislerdir.

Iskeletsel ankraj ile molar distalizasyon yontemlerinde uygulanan kuvvetlere
bakildiginda ise; Demir ve Erdem (98) ¢ift tarafli sinif I molar iligkisi bulunan {ist
ikinci biiyiik az1 disleri slirmiis olan bir vakada, iist birinci molar digleri bantlanarak
palatinalden yerlestirilen mini vida destekli Nance apareyi ile bukkalden yerlestirilen
bir baska mini vidadan ankraj alan kendi gelistirdikleri distalizasyon yontemiyle 5
ayda iist molar distalizasyonu elde etmislerdir. Arastirmacilar bukkal bélgeden kapali
sarmal yay ve lever armlar vasitasiyla birinci molar dis uzerine 150 gr, palatinal
bolgeden ise agik Ni-Ti sarmal yaylarin sikistirilmasiyla 200 gr olmak iizere toplam

350 gr kuvvet uyguladiklarini bildirmislerdir.

Abdelhady ve ark. (154) ¢ift tarafli simif II malokliizyona sahip 11 hasta
tizerinde yaptiklar1 ¢alismada, bukkalden ikinci premolar ve birinci molar arasina
yerlestirdikleri mini vidadan ankraj saglayarak kapali sarmal yaylar ile 250 gr kuvvet

uygulayarak ortalama yaklasik 5 ayda distalizasyon elde ettiklerini rapor etmiglerdir.

Jarabak ve Fizzel (155) iist molar distalizasyonu hareketi icin gereken
optimum kuvvetin miktarinin 300-320 gr, Bench ve ark. (156) ise yaklasik 180 gr

oldugunu bildirmislerdir.

Sunulan ¢aligmada Cise distalizasyon apareyindeki birinci yayin ve/veya
ikinci yayin aktive edilmesiyle molar distalizasyonu igin gerekli kuvvetin elde

edilebildigi goriilmektedir. Apareyin molar dislerine tek tarafli 960 grama kadar
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kuvvet uygulayabildigi sonucu bulunmustur. Bu da ancak headgearlarla elde
edilebilecek biiytikliikte kuvvetin sunulan aparey tarafindan iiretilebilecegini

gostermektedir.

Birinci yay 3 mm, 6 mm ve 9 mm aktivasyonda molarlara sirasiyla 97,5 gr,
202,5 gr ve 315 gr kuvvet uygularken; ikinci yay ayni aktivasyonda sirasiyla 105 gr,
262,5 gr ve 382,5 gr ortanca kuvvet degerleri gostermistir. Pasif haldeki birinci
yaylarm ortalama uzunlugu 18,46 mm, ikinci yaylarin ise 17,53 mm’dir. Ikinci
yaylarin ortalama yaklasik 1 mm daha kisa olmasi sebebiyle ayni aktivasyonda
ortanca kuvvet degerlerine bakildiginda ikinci yaym birinci yaydan daha yiiksek

degerler gosterdigi goriilmiistiir.

Ana gruplarin grup ici degerlendirilmesi sonucu birinci yayin ve ikinci yayin
aktivasyonlar1 sonucu ortaya ¢ikan kuvvetlerin ortalama degerleri istatistiksel olarak
anlaml farklilik gdstermezken; birinci yaymn ve ikinci yayin birlikte aktivasyonu
sonucu farkli kuvvet degerleri gostermesi beklenen bir durumdu. Her iki yayin da
ayni Ozelliklerde ve ortalama uzunluklari arasinda sadece yaklasik 1 mm fark oldugu
disiiniildiglinde esit aktivasyonlari sonucunda benzer kuvvet degerlerinin olugmasi
normaldir. Fakat ayn1 Ozellikteki iki yaym ayni anda esit aktivasyonunun tek bir
yayin esit aktivasyonun verdigi kuvvetten daha fazla olacagi tahmin edilebilen bir
durumdur. Alt gruplarin kendi aralarindaki degerlendirmesi de bu durumu destekler
niteliktedir. Birinci yayin 6 mm aktivasyonu ile birinci ve ikinci yaymn 3’er mm
aktivasyonu, ikinci yayin tam aktivasyonu ile birinci ve ikinci yaym 6’sar mm
aktivasyonu; birinci yayin tam aktivasyonu ile birinci ve ikinci yayin 6’sar mm
aktivasyonu; ikinci yaymn 6 mm aktivasyonu ile birinci ve ikinci yayin 3’er mm

aktivasyonu sonucu molarlara gelen kuvvet miktarlar1 benzerlikler gdstermistir.

Birinci yaym 3 mm aktivasyonu ile ikinci yayin 3 mm aktivasyonu sonucu;
birinci yayin 6 mm aktivasyonu ile ikinci yayin 6 mm aktivasyonu sonucu, molarlar
tizerine gelen kuvvet degerleri benzerlikler gostermektedir. Birinci yayin kuvvet kolu
daha uzundur ancak ikinci yaylarin uzunlugunun birinci yaylardan ortalama yaklasik
1 mm kisa olmasiin bu durumu dengeledigi ve benzer kuvvetler olusmasinda etkili

oldugu distiniilmektedir.

Ikinci yayin 9 mm aktivasyonu beklenenden biiyiik degerler gostererek birinci

yayin tam aktivasyonu veya ikinci yayin tam aktivasyonu sonucu olusan kuvvet
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degerleriyle benzerlik gostermistir. Yine aym sekilde birinci ve ikinci yaymn 6’sar
mm aktivasyonuyla da benzer sonuglar vermistir. Burada etkili olan faktoriin ikinci
yaylarin birinci yaylardan ortalama olarak yaklasik 1 mm kadar daha kisa olmalar1 ve
aktivasyon degerlerinin yilizdesel olarak daha yiiksek bulunmasi oldugunu
diistinmekteyiz. Aslinda ikinci yaymn 9 mm aktivasyonu tam aktivasyonuna c¢ok

yakindir. Bu nedenle olusturduklar1 kuvvetlerin de benzer oldugunu diisiinmekteyiz.

Agarwal ve ark. (157) yaptiklar ¢aligmada 15 mm uzunlugundaki Ni-Ti agik
sarmal yaylar ile ilgili; yaylarin aktivasyonu sirasinda 3 mm’ye kadar kuvvetin
dogrusal olarak artig gosterdigi, 11 mm’ ye kadar dogrusal olmayan sekilde arttig1 ve
bu noktadan sonra kuvvetin ani bir sekilde yiikseldigi tespit edilmistir. Bu durumun
tam tersi yaylarin deaktivasyonu sirasinda da gerceklesmistir. Arastirmacilar bu
nedenle yaylarin 3-11 mm (%20- %73) aktivasyon araliginda siiper elastik 6zelligi
gosterdigini belirterek deaktivasyon sirasinda neredeyse sabit kuvvet verdigi
sonucuna ulagsmislardir. Bu ¢alismaya paralel olarak calismamizda birinci yaym 9
mm aktivasyonu ile ikinci yayin 6 mm aktivasyonu sonucu molarlara gelen kuvvet
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamasiin yaylarin bu
aktivasyon araliklarinda daha sabit kuvvetler iiretmesine bagli oldugu diisiiniilebilir.
Yaylarin ideal homojeniteye sahip olmamasi da bu sonuglarin ortaya ¢ikmasinda
etkili olabilir. Tosun (150); gilinlimiizde yapim islemlerinde ileri teknoloji
kullaniliyor olsa bile bu durumun elde edilen Ni-Ti iiriinlerin ideal homojeniteye

ulagmasi i¢in yeterli olmadigini belirtmistir.

Farkli Ni-Ti acik sarmal yay markalarinin in vitro testinde, Brauchli ve ark.
(158), yaylarin ¢ogunun, orijinal uzunlugunun % 25' ine kadar sikistirildiginda
dogrusal bir kuvvet sapmasi gosterdigini bildirmistir. Yaylar1 baslangi¢ uzunlugunun
% 50' sine kadar sikistirdiklarinda kuvvet platosu goriildiiglinii bunun da Ni-Ti agik
sarmal yaylarin muhtemelen sadece arzu edilen siiper elastik 6zelliklerini orijinal
uzunluklarmin % 50" sinde veya daha fazla aktiflestirildiginde gosterecegini
belirtmislerdir. Benzer bir ¢alismada Fraunhofer (159) Ni-Ti sarmal yaylarin tek bir
aktivasyonla 7 mm lik dis hareketi araliginda nispeten sabit bir kuvvet verecegini
bildirmistir. Bu caligmalara paralel olarak degerlendirildiginde sunulan apareyin
pasif haldeki ortalama yay uzunluklarina gore yaylarin en az 9 mm aktivasyonunun
siiper elastik ozelliklerinden faydalanilmasi ve daha sabit kuvvetler {iretmesi

acisindan uygun olacagini diistinmekteyiz. Vidali durdurucular yardimiyla yaylarin
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aktivasyonun kolay yapilmasi sayesinde klinisyen hasta baginda gegirdigi vakitten

tasarruf edebilecektir.

Acik sarmal yay molar distalizasyonu i¢in kullaniliyorsa, istenilen kuvveti
iiretmesi ic¢in fazlaca aktive edilen ve takip edilmeyen bir yay asir1 dis hareketine
veya slirmemis diglerin gomiilii kalmasina sebep olabilir. Sunulan apareyin iki adet
acik sarmal yay icermesinin bu agidan da avantaj saglayacagi diisiiniilmektedir.
Herhangi bir durum nedeniyle takip edilmesinde problem yasanan hastalarda
istenilen kuvveti liretmek i¢in tek bir yayimn fazla aktivasyonu yerine iki yayin daha
az aktivasyonunun ayni kuvveti iiretip istenmeyen fazladan dis hareketlerinin 6niine

gecmesi hedeflenmektedir.

Calismanin laboratuvar ortaminda yapilmasi agiz icindeki faktorlerin
etkisinin degerlendirilememesine neden olmustur. Apareyin agiz ortaminda dental ve
dentalveolar etkileri, ¢cevre yumusak dokularla uyumu incelenememistir. Yaylarin
bildirilen kuvvet seviyelerinin tiikiiriik, sicaklik gibi c¢evresel faktorlerden
etkilenmesi nedeniyle klinik kosullarda farkliliklar gostermesi miimkiindiir. Sicaklik
degisimlerinin Ni-Ti yaylarin kuvvetlerinde degisiklige neden oldugunu gosteren

calismalar mevcuttur (160, 161).

Tez calismasina konu olan Cise distalizasyon apareyinin uyguladigi kuvvet ve
ankraj {initesi ¢aligabilir oldugunu gostermektedir. Mekanigin agiz ortaminda da
etkinliginin degerlendirilmesi ve bu tez ¢calismasinin klinik calismaya referans olmasi
distiniilmektedir.  Klinik  ¢alismalar  sonucunda  apareyin  etkinligi  ve

avantaj/dezavantajlar1 daha net goriilebilecektir.
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6. SONUC

1- Ust molar distalizasyonu igin apareyin genis bir aktivasyon araliginda
distalizasyon i¢in yeterli kuvveti liretebildigi; yaylarin aktivasyonu ile apareyin
irettigi kuvvet degerleri arasinda tutarlilik oldugu ortaya ¢ikmaistir.

2- Kullanilan aktif/pasif unsurlar ve ankraj {iinitesi acisindan sunulan aparey
ortodontinin giincel gergeklerine uygun ve pratik bir apareydir.

3- Apareyin  kullanimmin kolay olmasi, 0l¢ii  ve laboratuvar islemleri
gerektirmemesi, tek seansta hasta agzina uygulanabilir olmasi hasta basinda
gecirilen stirenin kisalmasini saglayacaktir.

4- Mini vidalar da dahil olmak iizere apareyin tiim parcalarinin bukkalde yer almasi
ve bant icermemesi, hastanin temizligini daha kolay yapmasmi saglayacak,
pargalarin yutulma veya aspire edilme riskini diisiirecektir.

5- Aparey laboratuvar ortaminda basarili sonuglar verse de bu sonuglarin klinik

caligsmalarla desteklenmesi gerekmektedir.
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