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OZET

Bu tez calismasi “Infra Zygomatik Krest Vidas1” ile bukkal segment distalizasyonu
yapilmis hastalarda meydana gelen molar distalizasyon miktarin1 degerlendirmek

amaciyla yapilmstir.

Iskeletsel olarak Sinif I veya Sinif 11, digsel olarak Sinif II molar ve kanin iliskisine
sahip hastalar ¢alismaya dahil edilmistir. Ayrica hasta se¢ciminde su kriterler géz oniinde
bulundurulmustur; maksiller arkta dis eksikligi olmamasi, mandibular arkta minimal
diizeyde caprasiklik, fonksiyonel tedavinin kontrendike olmasi, artmis overjet, maksiller
ikinci molarlarin tamamen siirmiis olmasi. Yukarida bahsedilen kriterlere sahip 19
hastanin distalizasyon Oncesi ve sonrasi lateral sefalometrik radyograflari bu ¢alisma igin

kullantlmistir.

Distalizasyon baglangicinda yas ortalamasi (15,82 + 1,85) olan 19 hasta seviyeleme
sathas1 tamamlanip, 0.017x0.025 paslanmaz ¢elik arka gegildikten sonra bu ark tizerinde
distalizasyon kuvveti uygulanmigtir. Mini vidalar zigoma bdlgesine uygulandiktan bir ay
sonra vida basi ve kanin braketinin kancasi arasina 300 gr kuvvet uygulayacak sekilde
zincir elastik uygulanmistir. Zincir elastik dort haftada bir kez olmak iizere yenilenmistir.
Istenilen distalizasyon miktar1 elde edilene kadar kuvvet dort haftalik periyodlar ile

yenilenmistir. Sinif I molar ve kanin iligki elde edilince distalizasyon sonlandirilmistir.

Distalizasyon bitiminde distalizasyon oncesi ve distalizasyon sonrasi alman 38

lateral sefalometrik film iizerinde toplam 25 parametre dl¢tilmiistiir.

Distalizasyon ortalama 7,03 ay siirmiistiir. Molar dislerde ortalama (3,156 + 0,89)
mm distalizasyon elde edilmistir. Maksiller keser disler ortalama (3,97 + 1,84) mm

retrakte olurken, overjette (3,747 + 1,99) mm azalma meydana gelmistir.

Anahtar Sézciikler: infra Zygomatik Krest Vidasi, Molar Distalizasyonu, Bukkal

Segment Distalizasyonu.



ABSTRACT

This thesis study was conducted to evaluate the amount of molar
distalization which occurred in patients with buccal segment distalization with the

"Infra Zygomatic Crest Screw".

Participants of this study were chosen from among patients who have
relation as Class I or Class II based on their skeletal and Class II molar and canine
based on their teeth. In addition, the following criteria were taken into
consideration in patient recruitment: (a) no absence of tooth in the maxillary arc,
(b) minimal crossing in the mandibular arch, (c) contraindication of functional
treatment (d) increased overjet, (¢) maxillary second molars completely erupted.
19 patients meet with all these criteria were chosen for this study. The lateral
cephalometric radiographs pre and post distalization belong to all patients were

used in this study.

At the beginning of distalization, leveling phases of 19 patients with an
average age (15.82 + 1.85) were completed and distalization force was applied on
this arc after the 0.017x0.025 stainless steel back. One month after applying the
mini screws to the zygoma region, the chain was applied to press 300g force
between the screw head and the hook of the canine bracket. The elastic chain was
renewed every four week. The force was renewed every four weeks until the
desired amount of distalization was achieved. Distalization was ended when a

class I molar and canine relationship was obtained.

At the end of distalization, a total of 25 parameters were measured on 38

lateral cephalometric films taken pre and post distalization.

Distalization lasted 7,03 month. An average of (3,156 £ 0,89) mm
distalization was obtained in molar teeth. While the maxillary incisors retracted

on average (3,97 + 1,84) mm, there was (3,747 + 1,99) mm reduction in the overjet.

Key Words: Infra Zygomatic Crest Screw, Molar Distalization, Buccal

Segment Distalization
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GIRIS

Ortodontinin temel hedefi dental ve iskeletsel malokluzyonlarin diizeltilmesidir. Hastanin
normal fonksiyon saglayabilmesi i¢in iskeletsel, dental ve ¢evre dokularin normal olarak kabul
edilen konumlarinda bulunmasi gerekmektedir. Bu ¢alismanin amaci da Siif I veya Sinif 11
iskeletsel iligkisi olan Sinif I malokluzyonlarin tedavi edilmesi ve tedavi sonunda elde edilen

distalizasyon verilerinin degerlendirilmesidir.

Siif II Malokluzyonlarin tedavi planlamasi hastanin yasi, malokluzyonun boyutu,
yumusak dokularin durumu, hasta uyumu gibi bir¢cok etkene bagli olarak degisiklik
gostermektedir. Biiylime gelisimi devam eden hastalarda fonksiyonel tedaviler
diistiniilebilirken, biiyiime gelisimini tamamlamis hastalarda dis ¢ekimi ve molar distalizasyonu
tedavi secenekleri arasindadir (1, 2). Cekimli ve c¢ekimsiz tedavi secenekleri yillarca
ortodontinin en ¢ok tartigilan konularindan biri haline gelmistir. Angle (3) ideal bir tedavi igin
tim dislerin agizda bulunmasi gerektigini soylerken, Tweed (4) ¢ekim endikasyonunun
bulundugu durumlarda ¢ekim yapilmazsa tedavinin stabil olmayacagini savunmustur. Bir¢ok
arastirmact ¢ekimli ve cekimsiz tedavilerin sonucunu karsilastiran calismalar yapmustir.
Gelisen teknoloji ve uygulamalarla c¢ekimli tedaviler zamanla azalmaya baslamistir.

1970’lerden sonra ¢ekimli tedavi oranlari, %60-80lerden %30’lara diismiistiir (5).

Digsel simmif II malokluzyona sahip olan ya da fonksiyonel tedavi endikasyonu
bulunmayan yetigkin hastalarda kamufulaj tedavisi i¢in molar dislerin distalizasyonu tedavi
secenekleri arasindadir (6, 7). Biiylime gelisimini tamamlamis ve ¢ekimin kontrendike oldugu
hastalarda molar distalizasyonu en 6nemli tedavi alternatifidir (8). Bunun yaninda biiyiime
gelisimi devam eden ancak fonksiyonel tedavinin kontrendike oldugu vakalarda da molar

distalizasyonu ile tedavi miimkiindiir.

Sinif I Malokluzyona sahip hastalarda molar distalizasyonu i¢in birgok alternatif tedavi
secenegi mevceuttur. Agiz disi ve agiz i¢i molar distalizasyon yontemleri uzun yillardir ortodonti

pratiginde kullanilmaktadir.

Agiz dist molar distalizasyonundan bahsettigimizde akla ilk gelen apareyler
Headgearlardir. Bu apareylerin uyguladiklar1 kuvvet maksiller molar dislerde distalizasyon
yaparken maksillanin sagital yonde biiyiimesini de sinirlandirmaktadir. Heaadgearlarin

kullanimi kolay ve ucuz olmasi gibi avantajlari olmasina ragmen hasta uyumu



gerektirmelerinden dolay1 pratik kullaniminda ciddi problemler olusmaktadir (9). Yapilan bazi
caligmalarda heaadgearlarin kullanimi esnasinda deri irritasyonu, boyun kaslarinda anormal
gerginlik ,yiiz ve gozde yaralanmalar gibi durumlara rastlandigi bildirilmistir (10). Molar
distalizasyonunda agiz dis1 yontemler basarili olmasina ragmen estetik kaygilar ve hasta uyumu
gerektirmeleri ortodontistleri yeni arayiglara sevk etmistir. Agiz dis1 distalizasyon
yontemlerinin dezavantajlarini ortadan kaldirmak i¢in bir¢ok calisma yapilmistir (9). 1970’lere
gelindiginde bir¢ok intraoral molar distalizasyon yontemi gelistirilmistir. Bu apareylerin en
biiyiik avantaji hasta uyumu gerektirmemelerinin yaninda hastalardaki estetik kaygiy1 da
minimuma indirmesiydi. Ancak agiz i¢i distalizasyon yontemlerinin de ankraj kaybi, keser
protruzyonu, iki agamali uygulama gerektirmesi, ilave intermaksiller elastik kullanimi gibi

dezavantajlar1 olmasi bu uygulamalarinda kullanimini kisitlamaktadir.

Mini vidalarin ortodonti pratigine kullanimin yayginlasmasiyla beraber bir¢ok klinisyen

ve arastirmaci molar distalizasyonu i¢in mini vidalar1 kullanmaya baslamistir (11-13).

Bu calismanin amaci infra zygomatik krest bolgesine uygulanan mini vida ile bukkal
segment distalizasyonu yapilmis hastalarda molar distalizasyon miktarin1 degerlendirip,

distalizasyonun dental yapilar lizerine etkilerini incelemektir



BiRINCi BOLUM

GENEL BIiLGILER

1. Malokluzyonlar

Normal, tiim bilimler i¢in bilim felsefesinin en ¢ok tartisilan kavramlarindan
birisidir. Anomaliyi tanimlamak ic¢in Once normal kavramimin tanimlanmasi
gerekmektedir. Bu tanimlama ile beraber tanimin kabul goriip kullanilmasi
gerekmektedir. Ortodonti i¢in tedaviden Once diisiinmemiz gereken kavramda “normal”
kavramidir. Bugiin “normal okluzyon” diye kavramsallastirdigimiz sey 18. yy
baslarinda John Hunter tarafindan tanimlanmistir. 18. yy ortalarina gelindiginde ise alt
ve Ust dental arklar arasindaki iligskiden ilk bahseden kisi Carabelli olmustur (14). 20. yy
baslarina dogru, basta Norman Kingsley dahil olmak iizere bir ¢ok arastirmaci disler ve
ceneler arasi arasindaki uyumsuzluklari inceleseler de kabul edilebilir bir yontemleri
yoktu. Edward H. Angle; eger tiim disler diizgiin siralanirsa, iist 1.molar disin
mesiobukkal tiiberkiiliiniin alt 1. molar disin bukkal oluguna oturacagindan bahsetmistir.
Boylece Edward H. Angle ilk kez anterioposterior yondeki malokluzyonlar1 tanimladi
(15, 16). Angle tarafindan yapilan siiflandirma dis hekimleri tarafindan kolayca kabul
edilmis (17) ve yayginlasmistir. Ciinkii anlasilir ve basitti. Angle siniflamasi kolay ve
anlasilir olmasina ragmen birgok eksiklikte icermekteydi. Bu yiizden ilk tanimlandigi
giinden itibaren giiniimiize gelene kadar bir¢ok elestiriye de muhatap olmustur (15, 18,
19). Tiim bunlara ragmen giiniimiizde dis hekimleri ve ortodontistler tarafindan en ¢ok

kullanilan siniflandirmadir.

1.1 Simf II Malokliizyonlarin Siniflandirilmasi
1.1.1-Angle Stmiflamasi (16)

Angle’a gore normal okluzyon, alt ve iist dislerin diizgiin bir egri seklinde
siralandig1 ve birbirleriyle uyum ic¢inde oldugu durumdur. Angle’in normal okluzyon
kavrami temelde bir ideal okluzyondur. Angle, molar ve kanin dislerin en giivenilir
disler oldugunu diisiiniiyordu. Angle siniflamasi, molar diglerin anteroposterior yonde
birbirleri ile iliskilerini temel almistir. Angle’in bu temel savi giiniimiizde de hala

gegerliligini siirdiirmektedir (2). Angle siniflamasinda iist birinci molar dis sabit kabul
3



edilir. Ust birinci molar disin mesiobukkal tiiberkiiliiniin alt birinci molar disin median
sulkusu ile iligkisi “okluzyon anahtar1” olarak tanimlanir. Angle normal okluzyonu sinif
I okluzyon olarak tanimlamistir. Alt birinci molar disin iist birinci molar dige gore daha
mesiale konumlandig1 okluzyon sinif III okluzyon olarak adlandirilir. Alt birinci molar
disin iist birinci molar dise gore daha distalde konumlandig1r okluzyon ise siif II
okluzyon olarak adlandirilir. Angle keser egimini dikkate alarak sinif II malokluzyonu

iki alt gruba ayirmistir (6).
A-Smf II Divizyon 1

Malokluzyon etiyolojisine gore klinik farkliliklar goriilebilir. En 6nemli bulgu
mandibulanin ideal konumuna gore geride konumlanmasi ve artmis overjettir. Maksiller
protruzyon veya mandibular retriizyon ile goriilebilir. Bazen iki durumun kombinasyonu

seklinde de goriilebilir. Malokluzyon iskeletsel ve digsel olarak ortaya ¢ikabilir.
B-Simif II Divizyon 2

Maksiller santral keserler normal konumundan daha lingualde konumlanmustir.
Lateral kesici dis ise santral dise gore daha labiale konumlanmistir. Bazen santral ve
lateral kesici dislerin tamami linguale konumlanmis olabilir. Smif II divizyon 2
malokluzyon ¢ogunlukla artmis overbite ve minimal overjetle beraber goriiliir (2, 6).
(Cogu zaman alt keserler maksiller palatinal mukozaya temas eder ve yumusak dokuda

tahrise sebep olurlar (2).
1.1.2-Rokosi Siniflamasi (20)

Rakosi’nin malokluzyon siniflamasinda etiyolojik nedenler temel alinmaktadir.

Sinif IT malokluzyonlar dort gruba ayrilmaktadir.
1-Dislerin kontrolsiiz migrasyonu ile meydana gelen,

2-Mandibulanin olmasi gereken konumdan daha geride konumlanmasi sonucu

olusan,

3-Maksillanin normal olmasi gereken sinirlardan daha 6nde konumlanmasi sonucu

olusan,

4-Her iki ¢eneden kaynaklanan malokluzyonlar.



1.1.3-Vargervik ve Harvold’in Siniflamasi (21)
Bu siniflamada sinif II malokluzyonlar bes gruba ayrilmistir.

1-Maksillanin kafa kaidesine gore iskeletsel olarak onde konumlandigi veya

maksiller dentoalveolar yapilarin normal konumdan daha 6nde bulundugu,

2-Ust cenenin asagida konumlandigi ve bunun sonucu olarak mandibulanin

asagtya geriye dogru rotasyon yaptigi,

3-Mandibulanin normal boyutlarindan kii¢iik oldugu ve mandibular dislerin geride

konumlandigi,
4- Temporamandibular eklemin geride konumlandig,
5-Yukardaki durumlarin kombinasyonu olarak,
1.1.4-Graber siniflamasi(20)

Graber yaptig1 siniflamada sinif I malokluzyonlari iskeletsel ve morfolojik olmak

tizere iki alt gruba ayirmigtir.
A-Morfolojik Siniflama
1-Dentoalveolar anomaliye sahip sinif II malokluzyonlar,

2-Ust ¢ene ideal smmrlar igindeyken alt g¢enenin geride oldugu smmf II

malokluzyonlar,

3-Alt cene ideal simrlar icindeyken iist ¢enenin ileride oldugu smf II

malokluzyonlar,

4-Alt ¢enenin ideal konumundan daha geride, iist cenenin ideal konumundan daha

ileride oldugu durumlarin kombinasyonu olan malokluzyonlar.
B-iskeletsel Simiflama

I-Herhangi bir iskeletsel anomalinin bulunmadigi dentoalveolar yapilardaki

diizensizlikten kaynaklanan sinif II malokluzyonlar,

2-Fonksiyonel olarak alt cenenin geriye dogru kapanmak zorunda oldugu sinif 11

malokluzyonlar,
3-Ust genenin Ileride konumlandig sinif Il malokluzyonlar,

4-Alt cenenin geride konumlandig siif II malokluzyonlar,



5-Yukarida anlatilan dért durumun ¢esitli kombinasyonlarla olusturdugu sinif 2

malokluzyonlar.
1.1.5 Sefalometrik Simiflama (22)

1953 yilinda Sefalometrik analizin Steiner tarafindan gelistirilmesinden sonra
iskeletsel olarak on arka yonde malokluzyonlarin siniflandirilmasi miimkiin olmustur.

Bu analizde ANB agcis1 kullanilmaktadir.

1. ANB agis1 0-4 derece arasinda ise iskeletsel Sinif 1,
2. ANB acis1 4 dereceden biiyiikse iskeletsel Sinif II,
3. ANB agis1 0 derecen kii¢lik oldugu durumlarda iskeletsel sinif III olarak

degerlendirilmistir.

Ulgen (23) Tirk toplumu igin sagital ydn anomalilerini su sekilde

degerlendirmistir.

1. Iskeletsel I. Stmif Anomaliler: ANB acilar1 1 ile 5 derece arasinda olanlar,
2. Iskeletsel II. Stnif Anomaliler: ANB agilar1 5 dereceden biiyiik olanlar,
3. Iskeletsel III. Sinif Anomaliler: ANB acilar1 1 dereceden kiiciik olanlar.

1.2 Smif IT Malokluzyonlarin Ozellikleri

1.2.1 Sinif II divizyon 1

A-Dissel ozellikler

-Molar ve Kanin dislerde sinif II iliski,

-Azalmis maksiller interpremolar ve intermolar ark genisligi,
- Artmis overjet,

-Artmis overbite ya da open bite

-Azalmis keserler arast agi,

-Normal yada artmis alt ve {ist keser acis1 (6) (24).
B- Iskeletsel Ozellikler

-Artmis ANB agist,

-Azalmis SNB agist,



-Normal ya da artmig ANB agisi,
-Maksilla ve disler kafa kaidesine gére daha anteriordadir,
-Artmis mandibular diizlem agist,

-Mandibula nispeten daha geride konumlanmis asagiya ve posteriora rotasyon

yapmis (6, 25).
1.2.2 Sinif II Divizyon 2
A-Dissel Ozellikler
-Maksiller santral keser disler palatinale dogru egimlenmis,
-Overjet cogu durumda azalmus,
-Artmis overbite,

-Anterior disler okluzal diizleme gore daha sarkikken, posterior disler okluzal

diizleme gore daha asagida konumlanmig
-Uzamis mandibular kesici disler ve buna bagli olarak artmis spee egrisi,

-Uzamis mandibular keserler maksiller bolgeye temas eder ve yumusak dokuda

tahris goriilebilir,

-Kare seklinde maksiller ark daralmis mandibular ark: kutu kapag: gibi kusatmistir

(6, 26, 27).
B- Iskeletsel Ozellikler
-Azalmis anterior yiiz yiiksekligi ve azalmis gonial aci,
-Azalmis mandibular diizlem agist,
-Artmis over bite,

-Sinif II Divizyon 1’e gore daha biiyiik ve anteriora konumlanmis maksiller bazal

kemik kiitlesi,
-Azalmus tist keser agis1 (2, 6, 14, 27-29)
1.3 Simf II Malokliizyonlarin Goriilme Sikhgi

Siif II malokluzyonlar toplumlara gore farkli dagilimlar gostermektedir. Bu
konuyla ilgili birgok toplumda farkli arastirmalar yapilmistir. Bu ¢aligmalardan bazilari

asagidaki gibidir.



Sayin ve Tiirkkahraman (30) yaptiklar1 ¢calismada Tiirk ¢ocuklarin %24 iinde
siif II malokluzyonun goriildiigiinii ortaya koymustur. Gelgor ve arkadaslarinin (31)
yaptig1 caligmada ise sinif II malokluzyonlarin oraninin %24.7 oldugunu bildirmistir.
Profit ve arkadaglar1 (32) Amerikan ¢ocuklar {izerinde yaptiklar1 ¢alismada sinif II
malokluzyonlarin oraninin %15 oldugunu bulmustur. Lew ve arkadaslar1 (33) etnik
olarak Cinli olan ¢ocuklar iizerinde yapilan ¢alismada Sinif II malokluzyon oranini
%?21,5 olarak bulmustur. 1700 Danimarkal1 ¢ocuk {izerinde yapilan bir ¢alismada sinif

IT malokluzyon oran1 %24 olarak bulunmustur (34).

Yukaridaki c¢aligmalardan da anlasilacagi tizere toplumlara gore smuf II
malokluzyonun siklig1 degisse de, smif II malokluzyonun goriilme sikligi neredeyse

toplumun 1/5°1 gibi ciddi oranlara sahiptir.
1.4 Smf II Malokluzyonlarda Tedavi Secenekleri

Siif II malokluzyonlarin tedavi planlamasi; hastanin yasi, malokluzyonun
boyutu, yumusak dokularin durumu, hasta uyumu gibi bir¢cok etkene bagli olarak
degisiklik gostermektedir. Biiyiime gelisimi devam eden hastalarda fonksiyonel
tedaviler diisiiniilebilirken, biliylime gelisimini tamamlamis hastalarda dis ¢ekimi ve
molar distalizasyonu tedavi segenekleri arasindadir (1, 2). Cekimli ve ¢ekimsiz tedavi
secenekleri yillarca ortodontinin en ¢ok tartisilan konularindan biri haline gelmistir.
Angle (3), ideal bir tedavi i¢in tiim dislerin agizda bulunmasi gerektigini sdylerken,
Tweed (4), ¢ekim endikasyonunun bulundugu durumlarda ¢ekim yapilmazsa tedavinin
stabil olmayacagini savunmustur. Bowbeer (35) ise, ¢ekimli tedavi sonucunda profilin
diizlestigini belirtmistir. Birgok arastirmaci ¢ekimli ve ¢ekimsiz tedavilerin sonucunu
karsilagtiran ¢alismalar yapmistir. Gelisen teknoloji ve uygulamalarla ¢ekimli tedaviler
zamanla azalmaya baglamistir. 1970’lerden sonra ¢ekimli tedavi oranlar1 %60-80’lerden

%30’lara diismiistiir (5).

Dissel siif II malokluzyona sahip olan yada fonksiyonel tedavi endikasyonu
bulunmayan yetigkin hastalarda kamufulaj tedavisi i¢cin molar dislerin distalizasyonu
tedavi secenekleri arasindadir (6, 7). Biliylime gelisimini tamamlamis ve c¢ekimin
kontrendike oldugu hastalarda molar distalizasyonu en 6nemli tedavi alternatifidir (8).
Bunun yaninda biiyiime gelisimi devam eden ancak fonksiyonel tedavinin kontrendike
oldugu vakalarda da molar distalizasyonu ile tedavi miimkiindiir. Cekimsiz tedavilerde

asagidaki yontemler kullanilarak arklarda yer kazanilabilir (2, 36).



1-Molar dislerin distalizasyonu,
2-Maksiller arkin genisletilmesi,
3-Spee egrisinin derinlestirilmesi,
4-Stripping,

5-Rotasyonlu dislerin diizeltilmesi,
6-Keser dislerin protruzyonu.

Molar dislerin distalizasyonu agiz disit molar distalizasyonu ve agiz i¢i molar

distalizasyonu olmak {izere iki ana baslik altinda incelenebilir.
1.4.1 Agiz Dis1 Molar Distalizasyon Yontemleri

Agiz dist molar distalizasyonundan bahsettigimizde akla ilk gelen apareyler
Headgearlardir. Bu apareylerin uyguladiklar1 kuvvet maksiller molar dislerde
distalizasyon yaparken, maksillanin sagital yonde biiyiimesini de sinirlandirmaktadir.
Agiz dis1 distalizasyon aygitlar1 kuvvetin destek aldigi bolgeye ve yone gore degisik

isimlerle anilirlar.
A-Servikal headgearlar: Kuvvet enseden destek alinarak uygulanir,
B- Oksipital headgearlar: Kuvvet oksipital bolgeden destek alinarak uygulanir,
C- Kombine headgearlar: Servikal ve Oksipital heaadgearlarin kombinasyonudur.
Agiz dis1 distalizasyon apareylerinin kullanim amaglarini sdyle siralayabiliriz

Molar dislerin distalizasyonu,
Maksillanin gelisimin engellenmesi,
Maksiller gelisimin stimiile edilmesi,

Ankrajin arttirtlmasi,

wohk w b=

Molar dislerin intriizyonu.

Headgear ile uygulanan agiz dis1 kuvvetin miktar1 konusunda bir¢ok farkli goriis
ve ¢alisma mevcuttur. Agir kuvvetler daha ¢ok ortopedik etkiye sebep olurken, daha
hafif kuvvetler digsel etki elde etmek icin kullanilmistir. Barton (37) yaptig1 ¢aligmada

300-400 gram kuvvet uygulanmasinin yeterli olacagini belirtmistir. Graber (30) ise 400
9



gramdan fazla kuvvetin dis hareketinden ziyade maksillanin gelisimin durdurulmasi
amactyla kullanilacagini belirtmistir. Bowden (38, 39) ve Reitan (40) 150- 200 gr
arasinda kuvvetlerin dis hareketi i¢in yeterli oldugunu sdylemis ve 450 g‘dan fazla
kuvvetlerin digsel ankraj saglamak i¢in kullanilabilecegini kabul etmiglerdir. Bazi
arastirmacilar da daha agir (1200 gr -2000 gr) kuvvetlerin daha fazla ortopedik etkiye
neden olacagini bildirmislerdir. Buna karsin Badell (41) 1350-1400 gr kuvvet

uygulamasiyla iskeletsel etki elde edemedigini belirtmistir.

Headgearlarin kullanimi1 kolay ve ucuz olmasi gibi avantajlar1 olmasina ragmen
hasta uyumu gerektirmelerinden dolayr pratik kullaniminda ciddi problemler
olusmaktadir (9). Yapilan bazi ¢alismalarda heaadgearlarin kullanimi esnasinda deri
irritasyonu, boyun kaslarinda anormal gerginlik ,yiiz ve gozde yaralanmalar gibi

durumlara rastlandigi bildirilmistir (10).
1.4.2 Agiz I¢i Distalizasyon Yéntemleri

Siif II malokluzyonlarin tedavisinde molar distalizasyonu en onemli tedavi
alternatiflerinden birisidir. Molar distalizasyonunda agiz dis1 yontemler basarili
olmasina ragmen, estetik kaygilar ve hasta uyumu gerektirmeleri ortodontistleri yeni
arayislara sevk etmistir. Agi1z dist distalizasyon yontemlerinin dezavantajlarini ortadan
kaldirmak ic¢in bir¢cok calisma yapilmistir (9,45,34). 1970’lere gelindiginde bir¢ok
intraoral molar distalizasyon yontemi gelistirilmistir. Bu apareylerin en biiyiik
avantajlar1 hasta uyumu gerektirmemeleri ve hastalardaki estetik kaygiyr da minimuma
indirmesiydi. Intraoral distalizasyon sistemlerinin biiyiik ¢ogunlugu iki par¢adan
olugmaktadir; ilki kuvvet olusturan kuvvet tinitesi, ikincisi ise ankraj linitesidir (42, 43).

Baslica ag1z ici distalizasyon yontemlerinden asagida kisaca bahsedilmistir.
1.4.2.1 Acik Sarmal Yaylar

Open coil sarmal yaylar ortodonti pratiginde genis bir kullanim alanina sahiptir.
Sikistirildiklarinda her iki dogrultuda kuvvet uygularlar. Sarmal yaylarin en biiyiik
avantaj1 siirekli kuvvet uygulamalar1 ve minimum deformasyona ugramalaridir. Sarmal
yaylarin liimen genisligi ve tel kalinlig1 degistirilerek uygulanan kuvvet degistirilebilir.
Liimen sabit kalip tel ¢ap1 arttirilirsa uyguladigr kuvvet artar. Eger tel kalinlig1 sabit
birakilir ve liimen capi kiigiiltiiliirse sarmal yayin uyguladigi kuvvet artar. Nitinol sarmal

yayin martensite doniisiim sicaklig1 arttiginda uyguladigi kuvvet miktar1 diiger (44).
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Open coil sarmal yaylar molar distalizasyonu amaciyla hem bukkal hem de
palatinal bolgede kullanilabilir. Genelde nance apareyi gibi bir ankraj iinitesi ile beraber
kullanilmaktadir. Gianelly ve arkadaglart (45) yapmis olduklar1 calismada molar
distalizasyonu i¢in open coil sarmal yaylar kullanmistir. Yapilan ¢caligmanin sonucunda

molar dislerde ayda ortalama 1-1,5 mm distalizasyon elde edilmistir
1.4.2.2 Wilson 3D Maksiller Bimetrik Ark Sistemi

3D bimetrik distalizasyon ilk kez Wilson tarafindan tanimlanmistir. Sinif II
malokluzyonlarin tedavisi i¢in molar distalizasyonunu igeren bu sistem modiiler
ortodonti olarak isimlendirilmistir. Wilson arki iki farkli kalinlikta pargadan
olusmaktadir. On kismi 0.022 in¢ kalinhginda thru-chrome materyalden olusur. Bu
parca ¢esitli hareketlere imkan taniyacak sekilde esnek olmasinin yaninda deformasyona
da direnglidir. Arkin ikinci pargasi posterior kismidir ve 0.040 in¢ kalinligindadir. Arka
par¢a omega loop, distalizasyonu yapan sarmal yay ve siif II elastiklerin uygulandigi
hooktan olusur. Omega loplar fabrikasyon ark boyunu kisisellestirmek ve kuvvet
aktivasyonunu saglamak i¢in kullanilir (46, 47). Wilson arki uygulanirken alt ¢enede
lingual ark uygulanir. Daha sonra iist ¢enedeki arklardan sinif II elastikler kullanilir.
Smif II elastiklerin amaci iist genede molar dislerin mesialinde kalan diglerin ankrajini

arttirmaktir (48).
1.4.2.3 Magnetler

Manyetik 6zelligi olan maddelerin itme kuvvetinden yararlanilarak distalizasyon
apareyleri tasarlanmigtir. Ortodontide en ¢ok kullanilan manyetik materyal samaryum
kobalt miknatislaridir (49). Yapilan calismalarda bu miknatislarin dental dokular
iizerinde toksik etki olusturmadigi sonucuna ulasilmistir (50). Pratik kullanimi kolay

degildir, maliyeti yliksektir bu sebepten dolay1 ¢ok fazla yayginlasamamustir.
1.4.2.4 Jones Jig

Jones ve White (51) tarafindan 1992 tanitilan bu aparey; palatinalden bantlanmis
premolarlardan ruga bolgesine uzanan 0,036 inglik celik tellerin iizerine eklenmis 0,5
in¢lik akrilik buton ve bukkalde segmental ark iizerinde nitinol sarmal yaydan olusur.

Bukkaldeki sarmal yay aktive edildiginde molar dislerde 70-75 gr kuvvet uygular (52).
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1.4.2.5 Pendulum Apareyi

Pendulum apareyi 1992  yilinda Hilgers (53) tarafindan tasarlanmis ve
tanitilmigtir. Ankraj {iinitesi olarak nance apareyi kullanilmistir, ayrica nance
apareyinden premolarlara uzanan teller 6n bolgedeki ankraji arttirmaktadir. Nance
apareyi lzerine eklenen TMA zemberekler distalizasyon kuvvetini iiretmektedir.
Distalizasyon {initesi olan bu zemberekler hafif ve devamli kuvvetler iireterek hasta
uyumuna ihtiya¢ kalmadan molar distalizasyonunu saglamaktadir. Nance apareyine
eklenen TMA springler orta hatta paralel olarak konumlandiginda aktive edilince 90
derecelik bir aktivasyon olusmaktadir. Aktive edilen zemberekler molar dislerdeki
bantlarin palatinaline yerlestirilmis lingual sheetlere yerlestirilir. Yapilan ¢aligmalarda
bu aktivasyon esnasinda 60 derecelik net aktivasyon kaldig1 ve bununda molar dislerde
yaklasik 230 gr kuvvet olusturdugu tespit edilmistir (53, 54). Nance apareyinin akrilik
kismmna vida ekleyerek maksiller genisletme yapmakta miimkiindiir. Pendulum

apareyinin bu modifikasyonu pendex olarak adlandirilmaktadir.

Pendulum apareyi ile ilgili giliniimiize kadar bir¢cok c¢aligma yapilmistir. Bu

caligmalarin bazilarinin sonuglari kisaca agagida verilmistir.

Byloff ve Darendeliler (55) 1997 de yaptiklar1 calismada yas ortalamast 11 olan
13 hastay1 tedavi etmislerdir. Ust ¢ene genisletmesi yapmak i¢in nance butonun ortasina
genisletme vidasi yerlestirmiglerdir. Bu genigletme vidasi 4 hafta boyunca ii¢ glinde bir
kez olmak {iizere aktive edilmistir. TMA zemberekler 45 derecelik aktivasyonla
yerlestirilmistir. Bu aktivasyon sonucunda molar dislerde 200-250 gramlik distalizasyon
kuvveti olusmustur. Distalizasyon 16,6 hafta siirmiis ve distalizasyon sonucunda tiim
hastalarda siiper sinif I molar iligki elde edilmistir. Molar diglerde ortalama 3,39 mm
distal hareket 1,17 mm intriizyon meydana gelmistir. Distalizasyon ile beraber
maksillanin transversal yonde genisletilmesi miimkiin olmustur. Pendulum apareyinin
uygulanmast sonucunda dissel veya iskeletsel herhangi bir open bite meydana
gelmemistir. Keser ankraj kayb1 minimal olmustur ancak 6nemli derecede molar tippingi

(14,5 derece) meydana gelmistir.
1.4.2.6 Distal Jet

Corno ve Testa (56) 1996 yilinda yaptiklar1 calismada molar distalizasyonu
esnasinda molar diglerde meydana gelen distale devrilme problemini ¢6zmek igin distal

jet adiyla yeni bir aparey tasarlamistir. Distal Jet apareyi klasik bir intraoral molar
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distalizasyon apareyi gibi iki alt {initeden olusmaktadir. Ilki ankraj iinitesi olan nance
butonu; anterior bolgede ankraji saglar, apareyde ankraji arttrmak icin birinci
premolarlar bantlanarak nance butonuna baglanabilir. ikinci iinite ise distalizasyon
kuvvetini iireten kisimdir. Molar bantlarin palatinal sheetlerine oturan bu kisimda yatay
olarak okluzal diizleme paralel, agik sarmal nitinol yaylar bulunmaktadir. Bu sarmal
yaylar bir tiiplii vida sistemi ile aktive edilir. Cocuklarda 150 gr kuvvet yeterliyken,
yetiskinlerde 250 gr kuvvet uygulanmasi tavsiye edilmistir. Distal jet apareyinin
avantajlari; nance botunu distalizasyon tamamlandiktan sonra molar dislerin konumunu
korumak icin ankraj amacl kullanilabilir, hasta uyumu gerektirmez, estetiktir, kuvvet
aktivasyonu tiiplii sikistirma vidasi ile kolayca yapilabilir. Bu apareyin en biiyiik
dezavantaji nance butonunun oldugu kisimda palatinal mukozada irritasyon ve premolar

dislerde resiprokal ankraj kaybidir.

Patel (57) yaptig1 calismada 35 hasta iizerinde distal jet apareyi ile distalizasyon
yapmustir. Bu hastalarin 24 tanesinde sabit braketlerle beraber distal jet apareyi
uygulanmistir. Kalan 11 hastada ise yalnizca distal jet uygulanmistir. Distalizasyon
sonucunda her iki tarafta 3,8 derecelik molar tippingi ile beraber 2 mm’lik distalizasyon
elde edilmistir. Huarter (58) ise 28 hasta iizerinde yaptigi c¢alismada 3.1 mm
distalizasyon elde ederken, molarlarda 5.6 derecelik bir tipping meydana gelmistir (59).
Eger distal jet apareyi sabit braketlerle beraber uygulanirsa Pendulum, Jones Jig gibi
apareylere nazaran daha az molar tippingi meydana gelir. Yapilan ¢aligmalar
gostermistir ki distal jet apareyinin uyguladigi kuvvetin yaklasik %70’1 distalizasyon
olustururken kalan %30’u ise premolar bolgesinde resiprokal ankraj kaybina neden

olmaktadir (59) .
1.4.2.7 Veltri Apareyi

1999 yilinda Dr. Veltri (60) tarafindan tanimlanmigtir. Bu apareyde hyrax vidasi
gibi bir vida palatinale yerlestirilmistir. Onde nance butonu ile ankraj arttirilmistir.
Molar ve premolar disler bantlanmistir. Premolar disler ve palatnaldeki akrilik buton
ankraj iinitesi olarak kullanilirken distalizasyon vida g¢evrilerek yapilmaktadir. Ankraji

arttirmak icin sinif II elastikler kullanilabilir.
1.4.2.8 First Class Apareyi

Fortini ve arkadaslar1 (61) tarafindan 1999 yilinda gelistirilmistir. Apareyin

tasarimindaki temel maksat Distal-Jet apareyinin 6n segmentte meydana getirdigi ankraj
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kaybinit minimuma indirmektir. Apareyin distalizasyon tinitesi iki pargadir; bukkaldeki
parca vida icerirken, palatinaldeki pargada 10 mm’lik nitinol sarmal yaylar kullanilir.
Aparey ¢ift kuvvet uygular. Ankraj {initesi olarak nance butonunun modifikasyonu
akrilik bir buton kullanilir. Butondan ¢ikan uzantilar premolar bantlarina lehimlenmistir.

Akrilik parca nance butonuna gore daha genistir.
1.4.2.9 Keles Slider

2001 yilinda Keles (62) tarafindan tanitilan Keles Slider apareyinde; maksiller
anterior palatal bolgede ankraj saglayan nance butonu bulunur. Bu akrilik buton
keserlere kadar uzanir. Bu 6n 1sirma plagi distalizasyon esnasinda molar bolgede non-
okluzyon saglar ve distalizasyonu kolaylastirir. Palatinal akrilik nance butonundan ¢ikan
celik tel premolar bantlarina uzanir. Keles Slider Apareyinin distalizasyon iinitesi molar
bantlar1 lizerinde palatinalden kuvvet uygulayan nitinol sarmal yaylardan olusur. Bu
sarmal yayin sikistirllmasi ile palatinalden yaklasik 200 gr distalizasyon kuvveti

uygulanir.
1.5.Iskeletsel Ankraj

Iskeletsel ankraj konsepti ilk kez 1945 yilinda Gainsforth ve Higley (63)
tarafindan uygulanmigtir. Aragtirmacilar alt1 kdpegin ramusu tizerine vitallium implant
uygulayarak kanin disleri retrakte etmistir. Bu calisma esnasinda, 16. ve 31. giinlerde
implantlarin kaybedilmesiyle konuya ilgi azalmistir. Daha sonra 1952 yilinda isvigreli
cerrah Dr. Branemark, yanlislikla saf titanyumu canli kemik dokusuna temas ettirmistir,
olay sonucunda kemigin saf titanyum {izerine osteointegre oldugu goriilmiistiir. 1969
yilinda Branemark ve arkadaslar1 (64,65) saf titanyum implantlar kullanarak, dis
hekimligi i¢in osteointegrasyonun tanimlamistir. Bununla birlikte o yillarda ¢ok az
sayida klinisyen implantlarin ortodontide kullanimini 6ngérmiistiir. 1980’11 yillara
gelindiginde titanyum implantlarin ortodontide kullanimi ile ilgili birgok basarili
caligma yapilmigtir. Robert ve arkadaslar1 (66) yaptiklart hayvan deneyi ¢alismalarinda,
asitle piiriizlendirilmis 20 adet titanyum implanta tavsanlar iizerinde 100 gr kuvvet
uygulamig ve calismanin sonunda 19 tanesi stabil kalmistir. Litaretiirdeki ilk klinik
uygulama 1983 yilinda Creekmore ve Eklund (67) tarafindan yapilmistir. Creekmore ve
Eklund (67) keser intriizyonu yapmak i¢in anterior nasal spina bdlgesine vitallium mini

vida uygulamis ve hastanin derin kapanisini tedavi etmistir.
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1.5.1.Iskeletsel Ankraj Amaciyla Kullanilan implantlarin Siniflandiriimasi
1.5.1.1-Sekillerine Gére implantlar

1. Silindirik implantlar,

2. Yivli implantlar,

3. Igne seklinde implantlar,

4. Spiral seklinde implantlar,

5. Kok seklinde implantlar.

1.5.1.2 Yiizey Ozelliklerine Gére implantlarin Siniflandiriimasi
A. Yiizeyi islenmemis implantlar.

B. Yiizeyi islenmis implantlar

1-Parlatilmis yiizeyli implantlar,

2-Kumlanarak piiriizlendirilmis implantlar,

3- Asitle piiriizlendirilmis implantlar,

4-Kumlanip asitle piiriizlendirilmis implantlar,
5-Lazerle piiriizlendirilmis implantlar,

6-Poroz yiizeyli implantlar,

7- Poroz sinterlenmis yiizeyli implantlar.

C. Kaplanmis ylizeyli implantlar.

1-Plazma spreyi kaplanmis yiizeyli implantlar,
2-Seramik kaplanmis yiizeyli implantlar,

a. Trikalsiyumfosfat kaplanmis yiizeyli implantlar,
b. Hidroksiapatit kaplanmis yiizeyli implantlar.

D. Kombine implantlar (68-70).
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1.5.1.3 Uygulama Yerlerine Gore implantlarin Simiflandirilmasi
1. Endosteal implantlar,

2. Subperiostal implantlar,

3. Endodontik implantlar,

4. Intramukozal implantlar,

5.Transmandibular implantlar.

1.5.2.1skeletsel Ankraj Amaciyla Kullanilan implant Cesitleri
1.5.2.1 Ortosistem implantlar:

Ik kez 1996 yilinda Wehrbein ve ark. (71) tarafindan kullanilmistir. Tek parca
halinde implant govdesi ii¢ boliimden olugmaktadir; kemik iginde yerlesen saf titanyum
govde, transmukozal boyun kisim ve abutmentten olusmaktadir. Ortosistem implantlar
kemige yerlestirildikten sonra kuvvet uygulamak igin 2-3 ay beklenir. Implantin
endoosseoz kismi genis vida dislerine sahip asitlenmis ve kumlanmis yiizeye sahiptir.
Endoosseoz parcanin boyu 4 mm ve 6 mm iken ¢ap1 3,3 mm’dir. Boyun kismui silindirik
bir sekle sahiptir ve ¢apt 4,1 mm’dir. Taban kismi1 hari¢ cilalanmistir. Titanyumdan
olusan abutment kismi ise 0,8x0,8 veya 1,2x1,2 boyutlarinda ark telini tutan klempten

olugmaktadir (71).
1.5.2.2 Onplantlar:

Ik kez 1989 yilinda Block ve Hoffman (72) tarafindan dizayn edilmistir.
Titanyumdan olusan bu disk seklindeki yapinin yaklasik capt 10 mm’dir Onplantin
kemige bakan ylizeyi 75 mikron kalinliginda Hidroksiapatit ile kaplanmistir. Bu yiizey

ile osteointegrasyon olustugu iddia edilmistir.
1.5.2.3 Graz implantlar:

Graz implantlar 4 adet vida deligi olan plak ve 9 mm iki adet pinden olusan ankraj
initesidir. Saf titanyumdan olusur. Plak kism1 4 ve 5 mm’lik vidalar ile palatal kemige

sabitlenir. Etkili bir ankraj tinitesidir (73).
1.5.2.4 Biodegradable Implantlar (BIOS):

Polilactide alfa-polyesterden yapilmis rezorbe olabilen bir vida ve bunun tizerinde

metal abutmentten olusur. Kalip igine polilastid alfa-polyester enjekte edilerek elde
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edilir. Uygulandiktan sonra 9-12 ay boyunca stabil kalir. Daha sonra tamamen rezorbe

olur (74).
1.5.2.5 Modular Transitional implantlar (MTI):

MTI implantlar protetik tedavi maksadiyla yapilan implantlarin osteointegrasyonu
beklenirken gecici restorasyonlari desteklemek icin kullanilmistir. Gray ve Smith (75)
2000 yilinda yaptiklar1 ¢alismada bu implantlar1 kullanmigtir. Implant yerlestirildikten

hemen sonra kuvvet uygulanmamasi tavsiye edilmistir.
1.5.2.6 Mini Plaklar:

1999 yilinda Umemori ve ark.(76) cerrahi fiksasyon i¢in kullanilan plaklarin
klinik basarisin1 dikkate alarak, bu plaklarin ortodontide gegici ankraj iinitesi olarak
kullanilabilecegini belirtmislerdir. Plaklar iizerinde plagin kemige fiksasyonunu
saglamak icin delikler bulunur ve bu delikler yardimiyla titanyum monokortikal vidalar
ile plak sabitlenir. Ayrica plak lizerinde c¢esitli tasarimlarda uzantilar bulunur, bu
uzantilar yardimiyla kuvvet uygulanir. Plak gdvdesi titanyumdan olusmaktadir ve kemik
yilizeyine gore sekillendirmek miimkiindiir. Plak fiksasyonu i¢in kullanilan vidalarin

uzunlugu ortalama 5-7 mm’dir.
1.5.2.7 Mikro implant:

Park ve arkadaglar1 (77) tarafindan 2001 yilinda tanitilmistir. 1,2 mm c¢apinda
titanyumdan iiretilmistir. Konik ve silindirik olmak iizere iki sekli vardir. Interradikuler
bolgede dahil bir¢ok yerde kullanilabilir. Silindirik sekilli olan ¢esidinin stabilitesi daha
iyidir. Yapilan ¢alismalarda 200 ila 300 gr kuvvetlere direncli olduklari bulunmustur.

1.5.2.8 Mini Implantlar:

Kanomi (78) tarafindan 1997°de tanitilmistir. 6 mm uzunlugunda 1,2 mm
genisliginde titanyumdan {iretilmistir. Dental implantlarin kullanim kisitlamasini

ortadan kaldirmak i¢in tasarlanmistir. Ag1z i¢cinde bir¢cok bolgede kullanilabilmektedir.
1.5.2.9 Mini Vidalar:

1998 yilinda Costa ve ark (79) tarafindan tanitilmigtir. Mini vidalar 2 mm
kalinliginda 9 mm uzunlugundadir. Titanyumdan tiretilmislerdir. Lokal anestezi altinda

flap kaldirilmadan direk uygulanabilir.
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2.5.3 Ortodontik Implantlarin Endikasyonlari:

1. Sinif II malokluzyonlarda kanin ve molar distalizasyonunda kullanilabilir.
Cekimli ortodontik tedavilerde distalizasyon amaciyla kullanilabilir.
Open bite vakalarinda posterior dis grubunun intrzyonunda kullanilabilir.

Deep-Bite vakalarinda keser dislerin intriizyonu i¢in kullanilabilir.

A

Eksen egimi bozulmus dislerin eksen egimlerinin diizeltilmesinde

kullanilabilir.

6. GOmili dislerin silirdiiriilmesi amaciyla destek noktast olarak
kullanilabilir.

7. Biiylime ve gelisim ¢aligmalarinda referans noktasi olarak kullanilabilir.

8. Posterior dislerin mesiale hareket ettirilmesi maksadiyla kullanilabilir.

9. Ortopedik kuvvet uygulamak i¢in kuvvet uygulama noktasi olarak
kullanilabilir.

10. Hizli maksiller genisletmede kullanilabilir.

11. Geleneksel ankraj yontemlerinin yetersiz oldugu tiim durumlarda ankraj

uinitesi olarak kullanilabilir (80-82).

1.5.4 Ortodontik implantlarin Stabilitesini Etkileyen Faktorler
1.5.4.1 Hastanin Yasi:

Hastanin yasinin minivida stabilitesi iizerine etkisiyle ilgili literatiirde bir¢ok

caligma mevcuttur. Bu ¢alismalarin bazilarina asagida deginilmistir.

Motoyoshi ve arkadaslar1 (83) 2007 yilinda yaptiklar1 calismada 27 ‘si yetiskin
30’u adolesan olan 57 hasta {lizerinde 169 minivida incelemislerdir. Agizda 6 ay ve daha
uzun siire kalan vidalar bagarili kabul edilmistir. Adolesan grubu ikiye ayrilmustir. Ilk
grup 15 kisiden olusmaktadir ve bu gruptaki hastalara uygulanan minividalar
yerlestirildikten sonra bir aydan daha az siirede yiikleme yapilirken; Ikinci grupta
minividaya ylikleme yapmak i¢in en az 3 ay beklenmistir. Hemen yiikleme yapilan hasta
grubunda mini vida bagar1 orani %63,2 bulunurken, ii¢ ay sonra yiikleme yapilan ikinci
grupta basar1 orant %97,2 olarak bulunmustur. Erigskin 27 hastaya uygulanan 86 mini
vidaya ise 2-4 hafta i¢inde yiikleme yapilmistir. Erigskin hasta grubunda basari orani

%91,2 olarak bulunmustur.
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Wu ve arkadaslar1 (84) 2009 yilinda yaptiklar1 calismada 166 hasta iizerinde
toplam 414 mini vida uygulamiglardir. Bu ¢alismanin sonucunda arastirmacilar mini
vidanin ¢esidi, uzunlugu hastanin yasi gibi etkenlerin minivida stabilitesini etkilemedigi

sonucuna ulagmislardir.

Lee ve arkadaglar1 (85) yaptiklar1 ¢alismada, 20 yas altindaki hastalardaki

minivida kayiplarina dikkat ¢cekmistir.

Kisacasi erigkinlerde mini vida primer stabilitesini saglamak daha kolayken,

adolesan bireylerde yiikleme yapmak i¢in beklemekte fayda vardir (86).

Yukarida bahsedilen ¢aligmalar yas ve mini vida stabilitesi hakkinda bazi bilgiler

verse de bu konula ilgili daha kapsamli caligmalar yapilmasi gerektigi agiktir.
1.5.4.2 Mini Vidanmin Cap1 ve Boyutu

Mini vida uzunlugundan bahsettigimizde mini vidanin kemik icinde kalan yivli
kism1 ve mukozadaki uzunluk aklimiza gelir. Kemikte ideal primer stabilite saglamak
icin mini vidanin en az 5-6 mm’lik kisminin kemik i¢inde bulunmasi gerekmektedir.
Yumusak dokularinda yaklasik 4 mm oldugunu diisiiniirsek ideal mini vida uzunlugu en
az 9-10 mm’dir. Ancak agiz i¢cinde mini vidanin uygulanacagi bolgeye gore bu uzunluk
tabi ki degisecektir. Mini vidanin primer stabilitesi i¢in asgari kemik i¢i uzunlugu 5-6
mm olmalidir. Uygulanan bélgeye gore mukozal kismin kalinligi bu kalinliga ilave

edilebilir (87, 88).

Uygulanan mini vidanin ¢apt stabilite ile orantilidir. Mini vida iizerine bir kuvvet
uygulandiginda cap genisligi arttikga kuvvetin olusturdugu streste daha genis bir alana
yayilir. Mini vidanin biyomekanik basarist agisindan mini vidanin ¢ap1 boyundan daha
onemlidir (89). Ayrica mini vidanin basarist i¢in i¢ ve dis ¢apinin birbiri ile uyumlu
olmasi gerekmektedir. Dis ¢ap yerlestirme ve c¢ikarma torku iizerinde dogrudan bir
etkiye sahiptir. D1s ¢apin boyutu ayn1 zamanda klinik kullanim1 da etkiler ¢ilinkii kiigiik

dis capli minividalar interdental alanlara rahat¢a konumlandirilabilir (86).

Uygulanan bolgeye gore mini vida ¢ap1 da degismektedir. Yapilan caligmada 1,3
mm c¢apindaki mini vida basarist %88,6 olarak bulunmustur (90). Cap kiiciildiikce
dokuya zarar verme riski azalmaktadir. Ancak captaki 0,2 mm’lik bir azalma minivida
direncini %50 oraninda azaltmaktadir (91, 92). En uygun ¢ap1 uygulanacak bolgeye gore

secmek mini vidanin klinik basarisini arttiracaktir. Anatomik kisitlamalar1 da dikkate
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alarak capt miimkiin oldukc¢a biiyilk se¢mede primer stabilite acisindan fayda

bulunmaktadir.
1.5.4.3 Mini Vidanin Sekli

Ortodontik maksatla kullanilan mini vidalarin yivli kisimlar silindirik veya konik
olarak tasarlanmaktadir. Konik olan mini vidalarin kalinlig1 boyundan uca gidildikce
azalmaktadir. Silindirik mini vidalarda ise sadece u¢ kisim incedir. Yivli gdvdenin
kalinlig1 aynidir. Dolaysiyla silindirik mini vidalarda kemikle temas eden yiizey alani
daha fazladir. Ancak ortodonti pratiginde konik mini vidalarin primer stabilitesinin daha
iyi olduguna dair baz1 ¢aligmalar vardir. Ayrica konik vidalar uca dogru inceldigi i¢in

interradikuler bolgede kok hasari ihtimali daha diisiiktiir (93).

Wilmes ve arkadaslar1 (94) alt1 farkli tip ve boyutlarda mini vida iizerinde
yaptiklar1 ¢aligmada konik tip mini vidalarin stabilitelerini digerlerine gore daha yiiksek
bulmustur. Cha ve arkadaslar1 (95) yaptiklar1 hayvan c¢alismasinda uzun dénemde
silindirik ve konik mini vidalarin sekonder stabilitelerinin benzer oldugu sonucuna

ulagmstir.
1.5.4.4 Mini Vidanin Uygulandig1 Bolge

Mini vida uygulamasinda basariy1 etkileyen en 6nemli faktorlerden birisi mini
vidanin uygulandig1 bolgedir. Uygulanan bdlgenin anatomisi iyi bilinmeli ve bu
ozellikler dikkate alinarak uygun minivida secilmelidir. Suzuki ve arkadaslar1 (26, 96)
yaptiklar1 ¢aligmada basarili bir mini vida uygulamasi yapabilmek i¢in uygulama dncesi
panoramik ve periapikal film alinmasin1 6nermistir. Mini vida topikal anestezi yapilarak
daha giivenli bir uygulama imkani verir, bu durumda eger mini vida periodontal araliga

veya dis kokiine temas ederse hasta bunu hissetme imkanina sahip olur (26).

Baumgaertel ve arkadaslar1 (97) yaptiklari ¢alismada mini vida uygulama bolgesi

secimi icin asagidaki kriterleri belirlemislerdir.

1. Endikasyona ve klinisyenin kurguladigi mekanige uygun olarak
sec¢ilmelidir.

Minivida yapisik disetine yerlestirilmeli.

Yerlestirilen bolgede kokler arasi yeterli mesafe olmalidir.

Anatomik bolgelere dikkat edilmelidir.

A

Yeterli kortikal kemik bulunmalidir.
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1.5.4.5 Mini Vidanin Uygulama Sekli

Ortodonti pratiginde minivida kullanimmin son yillarda yayginlagmasinin
sebeplerinden birisi de uygulama kolayligidir. Mini vidalar flap acilarak veya flap
acillmadan uygulanabilmektedir. Flap acarak mini vida uygulama yontemi cerrahi
sonrasi olusan agri, uygulama zorlugu gibi dezavantajlarindan dolay1 ¢ok tercih
edilmemektedir. Diger iki uygulama yontemi ise selfdrilling ve selftapping
yontemleridir. Selfdriling yonteminde mini vida i¢in rehber delik ag¢ilmaz. Uygulama
bolgesi mukoza bdolgesinde belirlendikten sonra mini vida direkt olarak uygulanir.
Selftapping yonteminde iste belirlenen uygulama bolgesi punch ile isaretlenir daha sonra
rehber frez ile minividanin uygulanacagi yuva hazirlanir. Bu islemden sonra mini vida

uygulanir (81).

Uygulama yonteminin se¢imi 6nemlidir. Kortikal kemik kalinliginin 2 mm’den
daha fazla oldugu bolgelerde selftapping yoOntemi Onerilirken, kortikal kemik

kalinliginin daha ince oldugu bolgelerde selfdrilling yontemi onerilmektedir (80).

Chen ve arkadaslar1 (98) 2008 de yaptiklar1 hayvan ¢aligmasinda selfdrilling ve
selftapping uygulama yontemlerini karsilagtirmistir. Caligmada toplam 56 mini vida
uygulanmustir. Iki gruba ayrilan mini vidalarin 28 tanesi selfdrilling kalan 28 tanesi ise
selftapping yontemi ile yerlestirilmistir. Mini vidalarin uygulama ve ¢ikarma torklar
Ol¢lilmiistiir. Mini vidalara horizontal yonde 200 gr kuvvet uygulanmistir. Calisma
sonucunda selfdrilling yonteminin basarist %93 iken selftapping ydnteminin basarist
%86 bulunmustur. Selfdriling yonteminde hem yerlestirme hem ¢ikarma torku daha

fazla bulunmustur
1.5.4.6 Mini Vidanin Yerlestirme Acisi

Minivadin uygulama agistyla stabilitesi arasinda iliskiyi anlamak i¢in literatiirde

bir¢ok ¢alisma yapilmustir.

Wilmes ve arkadaglar1 (99) yaptiklar1 hayvan ¢aligmasinda, mini vida yerlestirme
acist ve primer stabilite arasindaki iliskiyi incelemistir. Toplam 28 par¢a domuz ilium
kemik parcalar1 recine i¢ine gomiilmiistiir. Calismada iki farkli boyutta mini vida
(1.6x8 , 2x10), yedi farkli aciyla (30, 40, 50, 60, 70, 80 ve 90) yerlestirilmistir. Bu
caligmaya gore mini vida yerlestirme agis1 primer stabilite iizerinde dnemli bir etkiye

sahipti. En yliksek yerlestirme torku 60 ve 70 derece uygulanan mini vidalarda

21



bulunmugtur. Yerlestirme agis1 azaldik¢a primer stabilite azalmistir. En diisiik primer

stabilite 30 derece uygulanan mini vidalarda goériilmustiir.

Ag1z i¢inde uygulanan mini vidalarin anatomik zorluklar ve kok yakinligi gibi
sebeplerden dolay1 her zaman istenilen agiyla yerlestirmek miimkiin olmamaktadir. Bu
konuda bazi arastirmacilar mini vidanin oblik yerlestirilmesinin kok hasarini

azaltacagini ve mini vida kemik temas ylizeyini arttiracagini diistinmiistiir (77).
1.5.4.7 Uygulanan Kuvvet Miktar1 ve Uygulama Zamani

Mini vidaya uygulanan kuvvetler fizyolojik sinirlar i¢inde ise komsu kemikte
tolere edilebilir bir cevap olusturur. Uygulanan kuvvetin fizyolojik sinirlar1 agmasi ise
mini vida kaybma ve ¢evre dokular iizerine olumsuz etkilere neden olacaktir. Bu
fizyolojik sinirlar1 belirlemek igin literatiirde bir¢cok calisma yapilmistir. Bu ¢alismalar
mutlak bir sonu¢ vermese de uygulanacak kuvvetlerin alt ve iist limitleri konusunda

ciddi anlamda fikir vermektedir.

Yamada ve arkadaglar1 (100) 2009 yilinda yaptiklart calismada molar
distalizasyonu i¢in birinci premolar ve ikinci premolar arasinda mini vida uygulamis ve
molar distalizasyonun i¢in mini vida ile dis arasmna 200 gr distalizasyon kuvveti

uygulamiglardir.

Wehrbein ve ark (101) yaptiklar1 hayvan deneyi ¢aligmasinda sirastyla iki gruba
IN ve 2N kuvvet uygulamis ve kuvvetin mini vida kemik yiizeyi iizerine etkilerini
degerlendirmislerdir. Caligmanin sonucuna gore 2N kuvvet uygulanan gruptaki mini

vidanin kemik yiizeyinde daha fazla ilave kemik olusmustur
Mini vidaya uygulanan kuvvet mini vida ¢ap1 ve uzunlugu ile de ilgilidir.

Wu ve arkadaslar1 (102) 2018 yilinda yaptiklar: ¢alismada Infrazygomatik kreste
uyguladiklar1 vida ile total maksiller ark distalizasyonu yapmistir. Bu calismada her iki

tarafa da distalizasyon i¢in 300 gr kuvvet uygulamslardir.

Miyawaki ve arkadaglart (103) mini vidalarin stabilitesi {izerine yaptiklari
calismada 2N’dan daha kiiciik kuvvet uygulanacaksa mini vidaya immediat kuvvet

uygulanabilecegini bildirmislerdir.

Motoyoshi ve arkadaslarinin (83) yaptiklar1 ¢alismada, toplam 57 hastaya 169
mini vida uygulanmistir. Bu hasta grubunun 30’u adolesan donemde, 27’°si erigkin

donemdeki hastalardir. Adolesan dénemde olan hastalar iki gruba ayrilmistir. ilk
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gruptaki 15 hastaya erken kuvvet yiliklemesi yapilmistir. Bu hastalarda basari orani
%63,7 bulunmustur. Ikinci gruptaki 15 hastada ise ii¢ ay beklenilerek gec yiikleme
yapilmustir. Bu grupta basar1 oran1 %97,2 olarak bulunmugtur. 27 eriskin hastada ise 2-
4 hafta i¢inde ylikleme yapilmis ve bu grupta basar1 orant %91,9 olarak bulunmustur.
Bu c¢aligmanin sonucuna gore adolesan donemde erken yiikleme yapildiginda mini vida

basar1 ihtimali diismektedir.
1.5.4.8 Mini Vida Cevre Dokularinda Enflamasyon

Koétii oral hijyen ve mini vida c¢evresinde olusan enflamasyon mini vida igin
sekonder risk faktoriidiir. Bu problemler hareketli mukozada daha fazla olacaktir. Bu
sebepten dolay1 mini vida miimkiin oldugunca yapisik diseti bolgesine uygulanmalidir.

Ayrica hastaya iyi bir oral hijyen egitimi verilmelidir (86).
1.6 Ekstra Alveolar Uygulanan Vidalar

Intra alveolar uygulanan vidalar uzun yillardir ortodonti klinik uygulamalarinda
yaygin sekilde kullanilmaktadir. Onceki boliimlerde detayli bir sekilde bahsettigiminiz
bu mini vidalar ¢cogunlukla alveol kemigi {izerine yerlestirilmektedir. Ancak bu mini
vidalar total ark distalizasyonu, posterior intriizyon gibi bazi klinik uygulamalarda
yetersiz kalmaktadir. Ayrica intra-radikiiler yerlestirilen bu mini vidalarin bazi
durumlarda kok hasarma sebep oldugu da bildirilmektedir. intra alveolar mini vidalarin
aksine ekstra alveolar vidalar ile total ark distalizasyonu giivenli bir sekilde
yapilabilmektedir. Ayrica posterior intriizyon, orta hat sapmalarinin diizeltilmesi gibi

bir¢ok uygulamada da kullanilabilmektedir (104).

Ekstra alveolar bolgelere yerlestirilen vidalar titanyum veya paslanmaz celikten
iiretilmistir. Park ve arkadaglar1 (105) titanyum alasimdan iiretilmis mini vidalar1 tavsiye
ederken, Chang ve arkadaglar1 (106, 107) paslanmaz ¢elikten iiretilmis mini vidalarin
kullanimini tavsiye etmektedir. Brown ve arkadaslar1 (108) yaptiklar1 hayvan deneyi
caligmasinda titanyum ve paslanmaz ¢elik mini vidalar1 histolojik ve mekanik agidan
karsilagtirmistir. Tavsan tibiasina yapilan titanyum ve paslanmaz ¢elik mini vidalar
immediat olarak yiliklenmis alt1 hafta boyunca 100 gr kuvvet uygulanmistir. Bu siire
zarfinda iki mini vida da tatmin edici mekanik stabilite gostermistir. Paslanmaz celik
mini vidalarin yerlestirme torkunda belirgin bir artis tespit edilmistir. Histolojik olarak

titanyum alasim ve paslanmaz c¢elik arasinda bir fark bulunamamistir. Arastirmacilar
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calismanin sonucunda, paslanmaz celik ve titanyum alasimli mini vidalarinin klinik

kullanim i¢in uygun oldugunu belirtmislerdir.

Ekstra alveolar vidalar hem selfdrilling hem de selftapping yontem ile
yerlestirilebilir. Intra alveolar vidalarin aksine anatomik limitasyonlar daha az oldugu
icin ¢ap1 ve kalinlig1 daha biiyiik mini vidalar kullanilabilir. Bu da intra alveolar mini

vidalara gore daha iyi primer stabilite saglar (104, 109).
1.6.1 Ekstra Alveolar Vidalarin Endikasyonlar:

Maksiler ve mandibular total ark distalizasyonunda,
Anterior ark retraksiyonunda,
Posterior dislerin intriizyonunda,

Maksiller ve mandibular ark ekspansiyonunda,

1.
2
3
4
5. Kanin ve premolar diglerin retraksiyonunda,
6. Bimaksiller protruzyon tedavisinde,

7. Gomull kaninlerin strdiridlmesinde,

8. Orta hat sapmalarinin diizeltiimesinde,

9. Okluzal diizlemde olusan kantin dizeltilmesinde kullanilabilirler. (104,

110).
1.6.2 infra Zygomatik Krest Vidasi

Infra zygomatik krest bolgesi, maksilla {izerinde mini vida ve mini plak
uygulamak i¢in uygun bir anatomik alandir. Bu bélge; enmasse retraksiyon, kanin
retraksiyonu, molar intriizyonu gibi uygulamalar icin basari ile kullanilmigtir. Infra
zygomatik krest, anatomik olarak maksiller kemigin zygomatik uzantisi tizerinde olusan
kortikal kemik bdlgesidir. Daha geng bireylerde ikinci premolar ve birinci molar

arasinda goriilse de yetigkinlerde birinci molar disin iizerindedir (102).
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Resim 1. Zygoma bolgesi ve ¢evre dokular ile iligkisi (112).

Infra zygomatik krest vidasi, ilk kez 2008 yilin Lin (102) tarafindan tanitilmis ve
uygulanmustir. Infra zygomatik krest vidasi birinci ve ikinci maksiller molar disleri
arasinda yapisik diseti ve hareketli mukoza sinirina uygulanmistir. Vida self diriling
yontemiyle uygulanmistir. Daha sonra bir ¢ok aragtirmact yontemle ilgili
modifikasyonlar 6nermistir (107, 110). Liou ve arkadaglart (111) infra zygomatik krest
anatomisi ve kemik kalinligi ile ilgili yaptiklar1 ¢alismada su sonuglara ulasmislardir;
infra zygomatik krest bolgesinin kalinlig1 birinci molar bolgesinde 5-9 mm olarak
bulunmustur. Bu 6l¢iim degeri okluzal diizlemden 13-17 mm yukaridan 40 -70 derece
arasinki agtyla Olciilmiis degerdir. Tedavi esnasinda ideal bir tutuculuk i¢in ortalama 6
mm kemik temas: gerekmektedir. Hem bu tutuculugu saglamak hemde kok
yaralanmasin1 onlemek icin vida okluzal diizlemden 14-17 mm yukarida ve 55-70
arasinda bir acgiyla yerlesrilmelidir. Resim 3’te (111) muhtemel uygulama agilar1 ve
disle iliskisi gosterilmistir. Lin (112) ve arkadaslar1 ise infra zygomatik krest vidasinin
birinci molar ve ikinci molar arasindan uygulamislardir. Ayrica Wu ve arkadaglari (102)
Infra zygomatik krest vidas ile enmasse maksiller retraksiyon yaptiklari calismalarinda
viday1 birinci molar ve ikinci molar arasindan uygulamislardir. Bizim ¢aligmamizda vida
kok yaralanma ihtimalini minimuma indirmek i¢in birinci molar ve ikinci molar arasinda
yapisik ve hareketli mukoza sinir1 izerinden uygulanmistir. Resim 4’te Liou ve Lin’in

(113) infra zygomatik krest vidasi uygulama alanlar1 gosterilmektedir.
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Resim 2. Zygomatik krest ve vida iliskisi (113).

Maxillary occlusal plane

Resim 3. Vidanin muhtemel uygulama agilar1 ve ¢cevre
dokularla iligkisi (111)
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Infra Zygomatic Crest

LIOU'S IZC 6

LIN'S IZC 7

Resim 4. Liou ve Lin'in vida uygulama alanlar1 (113).
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1.6.2.1 Infra Zygomatik Krest Vidas1 Uygulama Teknigi

Hsu ve arkadaslar1 (114) yaptiklar1 caligmada, giivenli bir sekilde infrazygomatik

krest vidast uygulamak i¢in asagidaki adimlarin takip edilmesini 6nermektedir.

1. Uygulanacak bolgeye anestezi yapilir.

2. Baslangigta kortikal kemikte rehber delik agmak i¢in sondun ucu ile mukogingival
birlesim sinirindan isaretlenir. Bu islem yapildiktan sonra vida 90 derecelik ac1 ile
uygulanmaya baslanir.

3. Yetiskinlerde infrazygomatik krest bolgesi maksiller birinci molar ve ikinci molar
dis arasindaki bolgedeyken; genclerde maksiller ikinci premolar ve maksiller birinci
molar disin arasindadir. Vida belirtilen bolgede kortikal kemige 90 derecelik agiyla
yerlestirilir.

4. Kortikal kemikte ilerledikten sonra a¢i1 okluzal diizlemle 55-70 derece olacak
sekilde el anahtar1 saat yoniinde hareket ettirilir.

5. Hastanin yasi, kemik morfolojisi ve uygulanacak kuvvet yonii degerlendirilir.
Vidanin basi sagital diizlemde hafif¢e mesiale konumlandirilarak  yerlestirme

islemi bitirilir.
Considerations in the
placement of IZC

Final direction of insertion

Resim 5. iZC Uygulama ag1s1 (113).
1.6.2.2 Uygulanacak Kuvvet Miktari
Vida lzerine uygulanacak kuvvetin blyikligl vida stabilitesinde etkileyen temel
faktorlerden biridir. Pek ¢ok yazar da (83, 110, 115) bu konuyla ilgili calismalarinda bu

durumu belirtmislerdir. infra zygomatik krest bélgesine uygulanan vida (zerine

uygulanabilecek kuvvet 220 gr ila 340 gr arasinda degismektedir (104).
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1.6.3 Mandibular Bukkal Shelf Vidasi

Bukkal shelf alan1 bukkal frenilum ile masseter kasin 6n kenar1 arasinda kalan
bolgedir. Bukkal shelf alaninin sinirlari sunlardir; medialde alveolar kemik sirti, distalde
retromolar bolge, mesialde bukkal frenilum lateralde ise eksternal oblik kenar. Bu
bolgede kemik yogunlugu oldukca fazla oldugu icin bu bdlge paslanmaz ¢elik vida

uygulamak i¢in uygundur.

Localization of the Buccal Shelf Area, of the Mandible

- - _‘i;‘!""r“_

. External Oblique Ridge
.+ Buccal Shelf Region

Y
Naas?”

Resim 6. Bukkal shelf vidasi uygulama bolgesi (107).

1.6.3.1 Mandibular Bukkal Shelf Vidas1 Uygulama Teknigi

Uygulama icin genellikle 2 mm x 12 mm boyutundaki paslanmaz ¢elikten
iretilmis vidalar kullanilir. Vidanin uygulandigi bdlge birinci molar ve ikinci molar
arasindaki bolgedir. Mukogingival sinirin 2 mm daha gingivali sond ile isaretlenerek
rehber nokta hazirlanir. Vida okluzal diizleme 90 derecelik a¢1 ile yerlestirilmeye
baslanir. Kortikal kemik temasi saglandiktan sonra vida acilandirilmaya baslanir.
Acilandirma dige dogru yapilir. Toplamda 55 derece ile 70 derece arasinda agilandirma
yapilir. Nihai pozisyonda vidanin uzun ekseni dis koklerine paralel olmalidir. Bazen
kemik yogunlugu cok fazla olabilir bu durumlarda uygulamadan o6nce predrilling
yapilabilir. Nihai vida pozisyonunda vida basi ile yumusak doku arasinda 5 mm mesafe

olmalidir. Bu durum vida hijyeni i¢in 6nemlidir (113, 116-118).
1.6.3.2 Uygulanacak Kuvvet miktari
Bukkal shelf vidasi i¢in tavsiye edilen kuvvet miktar1 220 gr ile 450 gr arasindadir.

Immediat yiikleme yapilabilir (118).
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1.6.4 Ramus Vidasi

Genellikle yatay olarak konumlanmis mandibular molarlarin strdiriimesi veya
diklestirilmesiigin kullanilir. Lin ve arkadaslari (119, 120) gdmili kalmis molar dislerin
diklestirilmesi icin alti farkli yontemi degerlendirmistir. En etkili yontem olarak cerrahi

olarak agilan bolgedeki disin ramus vidasi yardimi ile diklestirilmesini kabul etmislerdir.

IKiNCi BOLUM
BIREYLER VE YONTEM

2.1 Bireyler

Bu ¢aligma, Adiyaman Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Ana Bilim
Dali’nda infrazygomatik krest vidasi ile tedavi edilmis 7 erkek 12 kadin hastanin tedavi

oncesi ve sonrasi c¢ekilen sefalometrik filmleri iizerinde yapilmistir. Bu retrospektif
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calisma i¢in Adiyaman Universitesi T1p Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik

Kuruluna bagvurulmus ve etik kurul onay1 alinmastir.

Tablo 1. Hastalara ait demografik verilerin gosterilmesi

Demografik ozellik Kadin (n=12) Erkek (n=7) Toplam (n=19)
%63,16 %36,84 %100
Ort+SS 16,21 £1,91 15,16 £ 1,65 15,82+ 1,85
Yas Ortanca (min-maks) 15,88 (14,17-21,10) 15,18 (12,84-17,24) 15,79 (12,84-21,10)
Ort+SS 241,7+ 61,34 239,9 + 25,12 241 +50.10
Distalizasyon
giinii Ortanca (min-maks) 241,5 (135-370) 246 (203-266) 245 (135-370)

Ort: ortalama, SS: standart sapma, min: minimum, maks: maksimum

Caligmaya dahil edilen hastalarda asagidaki kriterler dikkate alinmistir.

Dissel smif II Angle molar iligskiye sahip olmasi.

Iskeletsel Simif I veya simif I malokluzyonun olmasi.

Maksiller arkta daha dnceden ¢ekilmis digin bulunmamasi.

Maksiller arkta yer darliginin 5 mm’den az olmas.

Sabit veya hareketli fonksiyonel tedavi endikasyonunun bulunmamasi.
Ust ikinci molarlarin siirmiis olmasi

El bilek grafisine gore aktif biiyiime atilimin bitmis olmasi.

Alt arkta minimum caprasikligin olmasi.

A S AR R o A

Yukardaki kriterlere sahip ve infra zygomatik krest vidasi ile molar

distalizasyonu yapilarak tedavi edilmis olmasi
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Resim 7. Tedavi 6ncesi agiz ici fotograflar.

32



Resim 8. Distalizasyon Oncesi agiz i¢i fotograflar.
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Resim 9. Distalizasyon sonrasi agiz i¢i fotograflar.
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2.2 Yontem

Tedaviye dahil edilen tiim hastalarda, sabit tedavi esnasinda Densply firmasi
tarafindan tiretilen OmniArch 0.022x0.025 ing slotlara sahip MBT braketler (Resim 10)
kullanilmigtir. Tiim bireylerde sabit tedavinin seviyeleme asamasina 0.012 Ni-Ti
yuvarlak teller ile baglanmigtir. Hastalar dort hafta arayla cagirilarak sirasiyla 0.014,
0.016, 0.018 in¢ yuvarlak teller uygulanmigtir. Daha sonra devam eden seanslarda
strastyla 0.016x0.022, 0.017x0.025 ing¢ Ni-Ti arklar uygulanmis ve seviyeleme asamast
bitirilmistir. Seviyeleme asamasi bitirildikten sonra; dnce 0.016x0.022 ¢elik ark, daha
sonra distalizasyon arki olarak kullanilacak 0.017x0.025 celik ark uygulanmistir. On
keser disleri blok haline getirilmek icin, sekiz ligatiir ile baglanmistir. Boylece keserler
sag ve sol bukkal segmentten ayrilmistir. Seviyeleme asamasinda molar distalizasyonu

icin maksiller arktaki 8 numarali disler ¢ekilmistir.

Resim 10 Densply Sirona OmniArch Braket
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Resim 11. Vida agisini degerlendirmek icin alinan anteroposterior grafi.

2.3 infra Zygomatik Krest Vidasimin Uygulanmasi

Seviyeleme evresi bittikten sonra nihai ark olan 0.017x0.0.025 celik arklara

gecildiginde minivida uygulamaya karar verilmistir.

Caligmada kullanilmak {izere OBS firmasi tarafindan {iretilen 2 mm ¢apinda ve 12
mm uzunlugunda, medikal celikten iiretilmis vidalar (Resim 13-14-15) kullanilmistir.
Tiim vidalar Adiyaman Universitesi Ortodonti Kliniginde Dt. Yavuz Albayrak

tarafindan uygulanmistir.
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Resim 12. Infra Zygomatik Krest Vidasinin Uygulanmasi (114).

Vidalarin hastanin saginda ve solunda uygulanacagi bolge olan 1.molar ve 2.
molar disler arasindaki bolgeye infiltratif anestezi (Maxicain Ampul 2 ml) uygulandi.
Anestezi uygulandiktan sonra yapisik diseti ve hareketli mukoza smirinda vida
uygulama noktasi sond yardimuiyla isaretlenmistir. Vida giris yuvasi belirlendikten sonra
selfdrilling yontemi ile kemige 90 derece agila uygulanmaya baslanmistir. Kortikal
kemik tabakasi gecildikten sonra vida nihai agist 30 derece olacak sekilde
yerlestirilmistir (Resim 12). Hastalar vidalarin bakimi konusunda bilgilendirilmis ve
hijyen konusunda egitilmistir. Dort hafta sonra klinige ¢agirilan hastalarda vida

stabilitesi ve ¢evre dokularda enflamasyon olup olmadig1 degerlendirilmistir.

Vida yerlestirildikten sonra konumunu ve acisin1 degerlendirmek igin
anteroposterior kafa grafisi (Resim 11) alinmistir. Grafi iizerinde vidanin zygomatik

krest bolgesine uygulanip uygulanmadigi, uygun agida olup olmadigi
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degerlendirilmistir. Degerlendirme sonucunda herhangi bir sorun tespit edilmediyse
ayni seansta hastadan lateral sefalometrik grafi alinmistir. Vidalar uygulandiktan sonra

4 hafta boyunca herhangi bir kuvvet uygulanmamis, 4 haftanin sonunda vida stabiliteleri

1.5x8mm 2.0x12mm 2.0 x 14mm

v

degerlendirilmistir.

e
al

Bl

Resim 13. OBS paslanmaz ¢elik vida.

Resim 14. OBS paslanmaz ¢elik vida ve vida driver.

38



Smooth Mushraom Hasd
Fey € nordon T & relein o of Eatli <ha

d-way Rectangular Hodes
Far ke anmm 00 solve npad e
waih

Double Nedk Design
Ezsy hepglere confirod & Sxira attachment

T4 mimi in Lenigtn
Pen=trate thicker scft and hard
TESSLIRE, Mo Rrakiiny

Staimless Sveal
High Rasibiliny & msistanos 1o fracnes

Sharp Cutting Edge
Fas 1o penetrate comical bons
o pre-drilling

Resim 15. Infra zygomatik krest vidasi (113).
2.4 Distalizasyon Yontemi

Distalizasyon islemine vida uygulamasindan dort hafta sonra baglanmustir.
Distalizasyon oOncesi vida ve c¢evre dokular incelendikten sonra herhangi bir
enflamasyon bulgusuna rastlanmadiysa distalizasyona baslanmistir. Eger vida cevre
dokularinda enflamasyon var ise distalizasyona baglanmamis, hastaya tekrar oral hijyen
egitimi verilmis ve iki hafta sonra hasta tekrar degerlendirilmek iizere klinige

cagrilmistir.

Distalizasyon i¢in American Ortotontics firmasi tarafindan {iretilen Memory
Chain (Resim 18) kullanilmistir. Vida ve kanin dis braketinin hooku arasina uygulanan
elastik zincire sag ve sol tarafta 300’er gram kuvvet uygulanmistir (Resim 16-17).
Kuvvet miktar1 kuvvet olger ile tespit edilmistir (Resim 19). Hastalar dort hafta sonra
kontrole ¢agrilmis ve elastik zincir yenilenmistir. Bu islem distalizasyon bitimine kadar
tekrar etmistir. Distalizasyon bitince molar disteki distalizasyon miktarin
degerlendirmek icin tekrar lateral sefalometrik kafa grafisi alinmistir. Daha sonra

hastanin sabit ortodontik tedavisine devam edilmistir.
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Resim 17. Power chain ile distalizasyon kuvvetinin uygulanmasi (114).

AD

MEMORY CHAIN

Resim 18. American orthodontics memory chain.

Resim 19. Correx klinik kuvvet 6lgcer 0-500 gr.
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2.5 Sefalometrik Yontem

Calismamizda kullanilan  sefalometrik  grafiler ~Adiyaman Universitesi
Dishekimligi Fakiiltesi Oral Diagnoz ve Radyoloji Anabilim Dali Radyoloji Klinigi’nde
bulunan Planmeca Promax Dimax 3 Ceph cihazi (Planmeca OY, Helsinki, Finland) ile

elde edilmistir.

Sefalometrik grafiler bireyin yumusak doku horizontal diizlemi yere paralel olacak
sekilde, ¢eneler sentrik iliski konumunda alinmistir. Isinlama 66 kv ve SmA degeriyle,
16 saniye boyunca uygulanmistir. Distalizasyonun baglangicindan hemen 6nce ve
distalizasyon siirecinin bitiminin hemen sonrasinda olmak {izere 19 bireyden toplamda
38 adet sefalometrik grafi alimmistir. Distalizasyon siiresince meydana gelen

degisiklikler incelenmistir.
2.5.1 Calismada Kullanilan sefalometrik noktalar.
1-Sella (S): Sella Turcicanin geometrik olarak orta noktasi.

2-Nasion (N): Frontal ve Nasal kemiklerin birlestigi suturun sagital diizlem

iizerinde en ileri noktasi.
3-Porion (Po): Dis kulak yolunun en {ist noktast.

4- Spina Nasalis Anterior (ANS): Orta oksal diizlemde maksillanin en ileri

noktasi.

5- Spina Nasalis Posterior (PNS): Orta oksal diizlemde sert damagin en geri

noktasi.

6- A noktasi (A): Orta oksal diizlemde spina nasalis anteriordan baslay1p iist keser

dise dogru uzanan kemik konkavitesinin en derin noktasi.

7- B noktasi (B): Orta oksal diizlemde alt keserden baslayip ¢ene ucuna dogru

uzanan kemik yapinin olusturdugu konkavitenin en derin noktas.
8- Pogonion (Pg): Orta oksal diizlemde alt ¢gene ucunun en ileri noktas.

9- Menton (Me): Orta oksal diizlemde mandibular kemigin corpus ve simfiz

bolgesinin kesistigi en alt nokta.

10- Gnathion (Gn): Mandibular simfizin en alt ve ileri noktas.
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11- Gonion (Go): Mandibular korpus ve ramus kenarina teget cizilen dogrunun

kesisim noktasinin kemik tizerinde izdiislim noktast.
12- Condylion (Co): Condilus mandibularisin en iist noktast.

13- Artikulare (Ar): Mandibulanin artikiiler ¢ikintisinin arka kenari ile, kafa

kaidesinin dis (alt) sinirinin kesisme noktasi.
14-Ls: Ust dudagin vermillion deri simirindaki en ileri noktasidir.

15-Li: Alt dudagin vermillion deri sinirindaki en ileri noktasidir (Resim 20).

Resim 20. Sefalometrik noktalar.
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2.5.2 Calismada Kullanilan Sefalometrik Diizlemler
1-SN diizlemi: Sella ve Nasion noktalarinin birlestirilmesi ile olusan diizlemdir.
2-Horizontal diizlem (HD): SN diizlemine 7 derecelik ag1 ile ¢izilen diizlemdir.

3-Vertikal diizlem (VD): S noktasi iizerinde horizontal diizleme dik olarak

olusturulan diizlemdir. Horizontal 6l¢iimlerde kullanir.

4-Palatal diizlem (PD): ANS ve PNS noktalarinin birlestirilmesi ile olusan

diizlemdir.

5-Go-Gn diizlemi: Gonion ve Gnathion noktalarindan gegen diizlemdir (Resim

21-22).

VD(3) \

Go-Gn(5)

N

Resim 21. Calismada Kullanilan Sefalometrik Diizlemler.
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6-NA diizlemi : Nasion ve Anoktasindan gecen diizlemdir
7-NB diizlemi: Nasion ve B noktasindan gecen diizlemdir.

8-E diizlemi: Yumusak doku burun ucu ve Pogonion noktasindan gegen

diizlemdir.

9-Yiiz diizlemi: Nasion ve Pogonion noktalarini birlestiren dogrunun olusturdugu

diizlem (Resim 22).

NA(6)
Se-GN(9)

N %K

N

Resim 22. Calismada Kullanilan Sefalometrik Diizlemler.
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2.5.3 Distalizasyon Miktarin1 Degerlendirmek I¢in Yapilan Ol¢iimler

1-U;-VD: Vertikal diizlem ve maksiller santral disin kesici kenar1 arasindaki
mesafe.

2-U1a-VD: Vertikal diizlem ile maksiller santral disin apeksi arasindaki mesafe.
3-Uia-HD: Maksiller keser disin apeksi ile horizontal diizlem arasindaki mesafe.

4-U1/HD: Ust keser disin uzun ekseni ile horizontal diizlem arasinda olusan acidir.

VD
SN

N

Ula-HD{2)

.—|

Ua-VD{2)

.—|

W U1-vD(1)

Y

Resim 23. Distalizasyon miktarini degerlendirmek i¢in yapilan dl¢timler

5-Us-VD: Maksiller birinci molar dis ile vertikal diizlem arasindaki mesafedir.
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6-Usma-VD: Maksiller birinci molar disin mesial kokiiniin apeksi ile vertikal
diizlem arasindaki mesafedir.

7-Usma-HD: Maksiller birinci molar disin mesial kokiinlin apeksi ile horizontal
diizlem arasindaki mesafe.

8-U6/HD: Ust maksiller birinci molar disin mesio-bukkal tiiberkiiliiniin tepe
noktasi ile mesial kok apeksinden gegen dogrunun horizontal diizlem ile yaptigi
acidir.

9-Overjet: Maksiller en ileri keser disin insizal kenar1 ile, mandibular en ileri
keser disin vestibiil ylizeyi arasindaki yatay mesafe.

10-Overbite: Maksiller ve mandibular en ileri keser dislerin insizal kenarlari

arasindaki dikey mesafe.
11-E-Ls: E diizlemi ile Ls noktas1 arasindaki mesafe.

12-E-Li: E diizlemi ile Li noktas: arasindaki mesafe (Resim 23-24).

v )\

U6a-HD(7)

.—l

U6a-VD(6) / VA
Tl

U6-VD(5) w

12

Resim 24. Distalizasyon miktarini degerlendirmek i¢in yapilan
Ol¢ciimler
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2.6. Caismamizda Kullanilan Cakistirma Yontemi

Caligmamizda Bjork’tin (121) total ¢akistirma yontemi kullanilarak sefalometrik
grafiler lizerindeki degisiklikler incelenmistir. Bu yontemin tercih edilmesinin nedeni
Bjork’iin tanimladigi bu yontemdeki noktalarm biiylime gelisim esnasinda sabit

kalmasidir. Cakistirmada asagidaki anatomik bdlgeler kullanilmisgtir.

1. Sella Turcica’nin antero-inferior boliimi,

2. Fossa Cerebri Media’nin sinirin1 olusturan sphenoid biiylik kanadin
endokranial yiizi,

3. Tiiber maksillanin iist bolimii,

4. Lamina Cribroza ile bunun alt ve {istiindeki trabekiiler yapilar.

Distalizasyon baginda alinan sefalometrik grafiler ilizerinde SN diizlemine 7
derecelik ag1 ile S noktasindan gegen horizontal diizlem (HD) ¢izilmistir. S noktasindan
gececek sekilde horizontal diizleme dik olacak vertikal diizlem (VD) ¢izilmistir. Birinci
grafiler ilizerinde aydinger kagidina aktarilan bu ¢izimler ve ¢akistirmada kullanilacak
anatomik noktalarin c¢izimleri distalizasyon sonunda alinmis ikinci film {izerine
aktarilmistir. Yukardaki boliimde anlatilan diizlemler iizerinden distalizasyon Oncesi ve

sonrasindaki degisimler Sl¢lilmiistiir.

2.7. istatistiksel analiz

Bu calismada yapilan tiim istatistiksel analizler i¢cin SPSS 22 (Statistical Package
for the Social Sciences Inc., Chicago, IL, USA) ve GraphPad Prism 6 paket programlari
kullanilmustir. i1k olarak dlgiilen verilerin normal dagilim gésterip gostermedigi kontrol
edildi. Verilerin normalitesini belirlemek i¢in D'Agostino & Pearson omnibus normality
test ve Kolmogorov Smirnow normality testleri uygulandi. Grup varyanslarinin

homojenitesi belirlemek icin ise Levene testi uygulandi.

Normal dagilim gosteren ve homojen varyansli parametreler arasindaki
karsilagtirmalar paired t testi ve bagimsiz 6rneklem t testi, normal dagilim gostermeyen
ve heterojen varyansli parametrelerin karsilastirilmasinda ise Wilcoxon ve Mann
Whitney U testi ile analiz edildi. Olgiilen parametre sonuclarmin tanimlayici

istatistikleri ortalama, standart sapma, ortanca, minimum ve maksimum degerler olarak
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verildi. Ayrica kadin erkek dagilimlarimi belirlemek icin frekanslar1 verildi. Tim

sonuglar i¢in p<0,05 olan degerler istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Olgiim hatasim degerlendirmek icin, distalizasyon basinda ve sonunda alinan tiim
parametreler biitiin hastalarda 1 ay sonra ayni arastirmaci tarafindan (Dt. Yavuz
Albayrak) tekrar Olgiildii. Distalizasyon basit ve sonunda Olgiilen 25 parametre igin

tekrarlama katsayilar1 giivenilirlik analizleri ile hesaplandi.
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UCUNCU BOLUM
BULGULAR
3.1 Bulgular

Yapilan ¢alismaya 12’si kadin, 7’si erkek olmak {izere toplam 19 hasta dahil
edildi. Calismaya dahil edilen hastalarin yas ortalamasi 15,82 +1,85 idi. Olgiilen
parametreler bakimindan T1 zamani ve T2 zamani arasindaki grup karsilastirmalarinda
P<0,05 degeri anlamli kabul edilmistir. Cinsiyetler arast yapilan grup
karsilagtirmalarinda tiim parametreler i¢in anlamli bir fark bulunamamaisgtir. Tablo 3’de
tiim hastalarin T1, T2 ve T1-T2 parametreleri verilmistir. Tablo 4’de 12 kadin hastanin
distalizasyon Oncesi ve sonrasi ortalama ve standart sapmalar1 verilmistir. Tablo 5°de 7
erkek hastanin distalizasyon Oncesi ve sonrasi Olgiimlerinin ortalama ve standart
sapmalar1 verilmistir. Tablo 6’da ise kadin ve erkek gruplarimin distalizasyon sonucu
olusan fark acisindan karsilastirmasini iceren degerler verilmistir. Tablo 7°de ortanca
yasin (15,79 yil) alt1 ve listli olan hastalar arasinda distalizasyon Oncesi ve sonrasi
Ol¢iilen tiim parametrelerin istatistiksel degerlendirmesi verilmistir. Tablo 8’de ortanca
distalizasyon siiresinin (245 giin) alt1 ve iistii olan hastalar arasinda distalizasyon oncesi

ve sonrasi Olgiilen tiim parametrelerin istatistiksel degerlendirmesi verilmistir.
3.2 Metot Hatasinin Degerlendirilmesi

Distalizasyon Oncesi ve sonrasina ait Olglimler ayri ayr1 olmak iizere her
parametreye ait tekrarlama katsayilar1 Tablo 2° de verilmistir. Tekrarlama katsayilar

1,000 tam degerine yakin bulunmustur.
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Tablo 2 . Bir ay arayla dlgiilen parametrelere ait tekrarlama katsayilari

1.Film (r) (Tedavi basi)

2.Film (r) (Tedavi sonu)

Parametre

0,999 0,999
Ui-VD

1,000 1,000
Ula-VD

0,999 0,999
Ula-HD

0,999 0,998
UyHD

1,000 1,000
Us-VD

1,000 1,000
U6ma'VD

0,999 0,986
U6ma'HD

0,993 0,997
Us-HD

0,999 0,999
SNA

0,998 0,999
SNB

0,956 0,948
ANB

1,000 0,998
1-NA-ACI

0,999 0,999
1-SN

0,981 0,994
1-NA-DOGRUSAL
1-1 KESERLER ARASI 0,999 1,000
ACI

0,994 1,000
E-Li

0,998 0,997
E-Ls

0,999 0,999
OVERJET

0,999 0,934
OVERBITE

1,000 0,998
NASOLABIAL ACI
YUMUSAK DOKU 0,998 0,990
KONVEKSITE ACISI

1,000 0,965
WITS
PALATAL D./MAND. D. 0,999 0,998
ACISI

0,999 1,000
OKLUZAL D./SN ACISI

0,999 1,000
KONVEKSITE ACISI
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Tablo 3. Tim hastalarda distalizasyon Oncesi ve sonrast Olgiilen tiim
parametrelerin ortalama, standart sapma, ortanca, minimum, maksimum degerlerinin ve
p degerlerinin gosterilmesi

T1 T2 T1-T2

Parametre Ort - P degeri

Ort+SS Ortanca (min-maks) Ort+SS Ortanca (min-maks) Ort+SS v E:::;is()m n-
Ui-VD 73,25 +£9,025 | 74,17 (54,25-90,00) 69,28 £9,22 70,73 (53,30-85,60) 3,97 + 1,845 3,5(0,95-7,99) <0,0001
Uia-VD 64,38 £7,93 63,30 (51,60-77,40) 62,61 £7,98 61,50 (50,0-78,20) 1,77 £ 0,89 1,87 ((-0,80)-3,22) | <0,0001
Ui.-HD 51,06 £4,19 51 (41,42-60,10) 51,42+£4,92 52,88 (42,14-61,66) -0,353 £2.27 -0,72 ((-6,65) -4,34) | 0,5073
UyHD 67,21 £7,63 66 (53-86) 78,12 +7,58 77 (68-98) -11 +7,498 -10 ((-32)- (-3,0) <0,0001*
Us-VD 45,11+£792 45 (31-61,46) 41,95+7,94 42,83 (28,25-56,75) 3,156+ 0,892 2,85 (1,64-4,71) <0,0001
Usma-VD 4547+7.23 45,65 (33,25-60,65) 43,33 +£7,385 | 43,33 (30,80-57,70) 2,067 £ 0,958 1,73 (0,83-3,77) <0,0001
Usma-HD 49,63 £4,54 49,16 (40,20-58,00) 48,19 + 4,68 49,16 (38,57-55,75) 1,438 +1,24 1,63 ((-1,67)-3,65) | <0.0001
Us-HD 100,6 + 6,29 101 (90-112) 111,9 £ 6,765 112 (100-123) -11,26 £4.,60 -10 ((-20) -(-5,0)) <0.0001
SNA 81,60 +5.25 82,50 (72,20-92,00) 81,71 £6,057 | 82,10 (70,0-94,50) -0,105 + 1,695 0.4 ((-3,40)-2,20) 0.7897
SNB 7542 +534 75,60 (65,10-85,90) 74,91 +£5,95 75,20 (64,0-87,20) 0,5053 £ 1,145 [ 0,90 ((-1,90)-2,90) | 0,1370
ANB 6,132 +2,085 | 6,10 (2,90-10,50) 6,795+ 1,49 6,70 (4,60-9,70) -0,6632 £ 1,35 -1,00 ((-2,50)-3,10) | 0,0464
1-NA-ACI 24,57 £ 6,55 23,10 (11,20-41,00) 14,75 £ 6,40 15,10 (1,70-31,00) 9,82 +6,46 8,40 (2,20-25,00) <0,0001
1-SN 106 +£7.42 105,4 (95,60-121,0) 95,76 +7,17 97,0 (75,90-107,5) 10,26 + 6,359 9,60 (0,90-24,0) <0,0001*
1-NA-DOGRUSAL | 5,053 1,649 | 5,0 (3,0-8,0) 2211+£1,437 |2,0((-1,0)-5,0) 2,84 +1,46 2,0 (1,0-6,0) <0,0001
1-1 KESERLER
ARASI ACI 118,9 £7,49 117 (107-139,1) 127,8 £9,23 131 (101,5-140) -8,995 + 7,36 -9,20 ((-23,0)-7,40) | 0,0002¥
E-Li 1,237 £2,59 2,0 ((-3,0)-6,0) 0,458 +£2,559 | 0,0 ((-4,0)-7,00) 0,778 + 1,85 1,0 ((-2,0)-6,0) 0,0823
E-Ls 0,0+3,98 -2,00 ((-4,0)-9,0) -2,26 £2,663 -3,0 ((-6,0)-5,0) 1,368 +£3,715 1,0 ((-9,0)-8,0) 0,0049*
OVERJET 7,332+1,81 7,70 (4,00-11,20) 3,58+145 3,50 (1,00-6,00) 3,747 £ 1,99 3,20 (1,20-8,50) <0,0001
OVERBITE 1,72 +1,24 1,70 ((-1,0)-4,0) 2,263 +0,597 |2,30(1,0-3,20) -0,542 £ 1,067 -0,70 ((-2,30)-1,60) | 0,0399
NASOLABIAL ACI | 111,7£13,27 | 109,0 (84,0-141,0) 119,40 + 12,83 | 117,0 (97,0-150,0) -7,632 +£7.30 -8,0 ((-18,00)-13,0) | 0,0002
YUMUSAK DOKU
KONVEKSITE
ACISI 157,7+ 6,028 [ 159,0 (146,0-167,0) 157,6 £ 4,741 158,0 (148,0-165,0) 0,1053 +4,48 0,0 ((-7,0)-10,0) 0,9196
WITS 3,421 +2,168 | 3,0((-2,0)-8,0) 2,263 + 1,66 2,0 (0,0-5,0) 1,158 £ 1,951 1,0 ((-2,0)-5,0) 0,0186
PALATAL
D./MAND. D. 22,63 +£8,11 21,0 (7,0-36,0) 24,79 £8,923 | 25,0 (5,0-39,0) -2,158 £2.267 -3,0 ((-5,0)-3,0) 0,0006
OKLUZAL D./SN
ACISI 19,38 +4,87 20,40 (9,50-25,40) 22,23 +5428 |22,60(9,10-33,00) -2,853 £2,059 -2,60 ((-7,80)-0,40) | <0,0001
KONVEKSITE
ACISI 11,47 5,129 11,30 (2,0-22,60) 12,97 + 4,628 13,20 (4,30-20,30) -1,505 +£2,565 -1,30 ((-5,80)-2,30) | 0,0198

Ort: ortalama, SS: standart sapma, min: minimum, maks: maksimum, T1:
tedavi baslangici, T2: tedavi sonu

Koyu yazilmis p degerleri istatistiksel olarak anlamlidir.
¥ Normal dagilim gdstermeyen grup igin non-parametrik testler kullanilmistir.

Karsilagtirmalarda Paired T testi ve Wilcoxon testleri kullanilmaistr.
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Tablo 4. Kadin hastalardaki distalizasyon Oncesi ve sonrasi Olgiilen tiim
parametrelerin ortalama, standart sapma, ortanca, minimum, maksimum degerlerinin ve
p degerlerinin gosterilmesi

T1 T2 T1-T2

Parametre p degeri

Ort+SS Ortanca (min-maks) Ort+SS Ortanca (min-maks) Ort+SS Ortanca (min-maks)
Ui;-VD 69,12 + 6,66 70,75 (54,25-76,50) 65,14 + 6,799 67,25 (53,30-73,40) 3,976 £2,219 3,175 (0,95-7,99) <0,0001
Uia-VD 60,39 + 5,674 62,24 (51,60-69,25) 58,55+5,335 60,80 (50,00-66,70) 1,843 £ 0,753 1,735 (0,650-3,22) <0,0001
Ui.-HD 50,34 +3,873 50,95 (41,42-55,52) 50,10 +4,130 50,75 (42,14-54,95) 0,24 +1,862 0,20 ((-1,90)-4,34) 0,6639
UyHD 67,17 £8,310 66,50 (53,00-86,00) 78,33 £ 9,069 76,50 (68,00-98,00) -11,17 £8,299 | -9,0 ((-32,0) -(-3,0)) 0,0007
Us-VD 41,75 £6,488 42,58 (31,00-52,45) 38,68 £ 6,712 39,73 (28,25-49,00) 3,065 +0,838 2,745 (2,080-4,450) <0,0001
Usma-VD 42,43+£5,53 43,81 (33,25-51,54) 40,06 + 5,708 41,33 (30,80-49,16) 2,247 +£0,9917 | 1,945 (0,83-3,77) <0,0001
Usma-HD 48,67 +4,33 49,58 (40,20-55,00) 47,19 +421 47,73 (38,57-53,33) 1,473 £1,073 1,415 (0,0-3,650) 0,0006
Us-HD 102,6 + 5,368 102,5 (94,0-112,0) 114,4+5,299 113,5 (107,0-123,0) -11,83 £4,802 | -10,50 ((-20,0) -(-5,0)) | <0,0001
SNA 79,93 £4411 79,95 (72,20-86,20) 79,89 + 5,149 80,30 (70,00-85,80) 0,033 £1,651 0,15 ((-3,30)-2,20) 0,9455
SNB 73,83 +£4,948 74,65 (65,10-80,50) 73,53 +£5,454 74,0 (64,0-80,40) 0,2917 £ 1,132 | 0,750 ((-1,60)-2,20) 0,3911
ANB 6,10 + 2,463 6,00 (2,90-10,50) 6,358 +1,550 6,10 (4,60-9,70) -0,258 +£1,528 | -0,10 ((-2,50)-3,10) 0,5698
1-NA-ACI 25,76 + 7,557 23,30 (11,20-41,0) 16,07 + 7,282 17,15 (1,70-31,0) 9,692 + 7,353 7,35 (2,20-25,00) 0,0008
1-SN 105,8 + 7,701 104,4 (95,60-121,0) 95,33 +7,738 97,0 (75,90-107,5) 10,47 +£ 6,956 8,65 (0,90-24,0) 0,0003
1-NA-DOGRUSAL 5,50+ 1,624 5,50 (3,0-8,0) 2,50+ 1,567 2,0 ((-1,0)-5,0) 3,0+ 1477 2,50 (1,0-6,0) <0,0001
1-1 KESERLER
ARASI ACI 1194+8452 | 117,0 (107,0-139,1) 1273 7,063 129.5 (113,0-136,1) 7,858 6,597 | -7.45 ((-17,0)-7.40) 0,0017
E-Li 1,042 £3,108 0,50 ((-3,0)-6,0) 0,2417 + 3,097 -0,50 ((-4,0)-7,0) 0,800 +2,108 1,0 ((-2,0)-6,0) 0,2154
E-Ls -0,9167 £ 3,655 | -2,50 ((-4,09-8,0) -2,917 +3,029 -4,0 ((-6,0)-5,0) 0,583 + 3,605 1,0 ((-9,0)-6,0) 0,0276
OVERJET 7,308 £2,151 7,0 (4,0-11,20) 3,567 + 1,444 3,65 (1,0-5,60) 3,742 £2.236 3,150 (1,20-8,50) 0,0001
OVERBITE 1,992 +1,295 1,850 (0,20-4,00) 2,317 £0,4707 2,30 (1,70-3,10) -0,325 £ 1,152 | -0,45 ((-2,20)-1,60) 0,3495
NASOLABIAL ACI 110,6 + 13,17 111,0 (84,0-136,0) 119,8 £ 10,77 121,0 (102,0-137,0) -9,250 £5,754 | -10,0 ((-18,0) -(-1,0)) 0,0002
YUMUSAK DOKU
KONVEKSITE
ACISI 158,6 + 4,889 159,5 (151,0-165,0) 158,1 +£4,441 158,0 (151,0-165,0) 0,50 5,161 0,0 ((-7,0)-10,0) 0,7435
WITS 3,50 +2,611 3,50 ((-2,09-8,0) 2,25+ 1,865 1,50 (0,0-5,0) 1,250 +£2,179 1,0 ((-2,0)-5,0) 0,0724
PALATAL
D./MAND. D. 20,17 +7,81 20,0 (7,00-32,0) 22,25 +9,026 23,50 (5,00-33,0) -2,083 £2,503 | -3,0 ((-5,0)-3,0) 0,0149
OKLUZAL D./SN
ACISI 19,72 + 4,587 20,05 (10,0-25,40) 23,28 +4,537 22,50 (15,60-33,00) -3,567 +£2,142 | -3,60 ((-7,80) -(-0,50)) | 0,0001
KONVEKSITE
ACISI 10,96 £5,22 12,20 (2,00-20,50) 11,93 +£4,743 12,35 (4,30-20,00) -0,975 £2,532 | -0,35 ((-5,80)-2,30) 0,2093

Ort: ortalama, SS: standart sapma, min: minimum, maks:

baslangici, T2: tedavi sonu

Koyu yazilmis p degerleri istatistiksel olarak anlamlidir.

maksimum, T1: tedavi

¥Normal dagilim gdstermeyen grup igin non-parametrik testler kullanilmustir.

Karsilagtirmalarda Paired T testi ve Wilcoxon testleri kullanilmastir.
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Tablo 5.

Erkek hastalardaki distalizasyon Oncesi ve sonrast Olgililen tiim

parametrelerin ortalama, standart sapma, ortanca, minimum, maksimum degerlerinin ve
p degerlerinin gosterilmesi

T1 T2 T1-T2

Parametre p degeri

Ort+SS Ortanca (min-maks) Ort+SS Ortanca (min-maks) Ort+SS Ortanca (min-maks)
Ui;-VD 80,32 + 8,397 81,0 (65,0-90,0) 76,36 + 8,815 77,50 (60,0-85,60) 3,96 +£1,087 4,10 (1,90-5,15) <0,0001
Uia-VD 71,22 +6,573 71,30 (58,33-77,40) 69,57 £ 7,031 69,25 (56,60-78,20) 1,65+ 1,143 1,87 ((-8,0)-2,77) 0,0088
Ui.-HD 52,30+4,733 53,40 (46,85-60,10) 53,67 £5,651 55,10 (45,20-61,66) -1,369 £2,688 | -1,20 ((-6,65)-1,65) 0,2266
UyHD 67,29 +£6,92 66,0 (59,00-76,0) 78,00 + 4,655 80,00 (72,00-84,00) -10,71 +6,499 -10,0 ((-23,0)- (-4,0) 0,0048
Us-VD 50,86 + 7,081 50,25 (38,33-61,46) 47,55+ 6,96 47,40 (35,00-56,75) 3,313+1,026 3,33 (1,64-4,71) 0,0001
Usma-VD 50,67 £7,125 50,00 (38,25-60,65) 48,94 +£6,771 48,25 (37,60-57,70) 1,759 +0,8814 | 1,66 (0,83-2,970) 0,0026
Usma-HD 51,27 +4,737 49,00 (45,73-58,00) 49,90 + 4,688 50,00 (43,41-55,75) 1,379 £ 1,574 2,160 ((-1,67)-3,00) 0,0597
Us-HD 97,29 + 6,726 95,0 (90,0-109,0) 107,6 £ 7,161 110,0 (100,0-119,0) -10,29 £4,424 | -10 ((-19,0) -(-5,0)) 0,0008
SNA 84,47 £ 5,650 86,0 (76,10-92,00) 84,81 + 6,602 85,50 (75,30-94,50) -0,3429 + 1,875 | 0,50 ((-3,40)-1,30) 0,6457
SNB 78,14 +£5,182 79,60 (70,30-85,90) 77,27 + 6,437 77,10 (68,10-87,20) 0,8714 + 1,846 | 1,60 ((-1,90)-2,90) 0,2583
ANB 6,186 +£1,385 6,10 (4,0-8,10) 7,543 £ 1,104 7,30 (5,70-9,30) -1,357 +0,556 -1,50 ((-1,90) -(-0,20)) | 0,0007
1-NA-ACI 22,53 44,022 21,70 (18,0-30,50) 12,49 + 4,035 14,10 (5,00-15,70) 10,04 + 5,104 10,0 (4,20-17,40) 0,0020
1-SN 1064 +7,514 108,1 (96,0-116,0) 96,49 + 6,59 96,90 (88,0-105,0) 9,90 + 5,689 10,0 (4,0-21,0) 0,0037
1-NA-DOGRUSAL 4,286 + 1,496 4,0 (3,0-7,0) 1,714 £ 1,113 2,0 (0,0-3,0) 2,571 +£1,512 2,0 (1,0-5,0) 0,0041
1-1 KESERLER
ARASI ACI 117,9 +£5,984 118,0 (107,0-126,0) 128,8 + 12,77 134,0 (101,5-140,0) -10,94 £8,722 | -12,10 ((-23,0)-5,50) 0,0313*
E-Li 1,571 £1,512 2,0 ((-1,0)-3,0) 0,8286 + 1,344 1,0 ((-1,0)-2,0) 0,7429 + 1,436 | 1,0 ((-1,80)-3,0) 0,3750%
E-Ls 1,571 £47315 0,0 ((-3,0)-9,0) -1,143 £ 1,464 -1,0 ((-3,0)-1,0) 2,714 43,774 0,0 ((-1,0)-8,0) 0,1057
OVERJET 7,371 +£1,157 7,70 (5,20-8,70) 3,614+1,594 3,20 (2,0-6,0) 3,757 +1,67 3,30 (1,80-6,70) 0,0156*
OVERBITE 1,257 + 1,067 1,40 ((-1,0)-2,10) 2,171 +£0,8056 2,20 (1,0-3,20) -0,9143 £ 0,851 | -0,80 ((-2,3)-0,40) 0,0313*
NASOLABIAL ACI 113,70 + 14,26 | 109,0 (98,0-141,0) 118,6 £ 16,74 115,0 (97,00-150,0) -4,857+£9,227 | -7,0 ((-14,0)-13,0) 0,2131
YUMUSAK DOKU
KONVEKSITE
ACISI 156,1 +7,798 154,0 (146,0-167,0) 156,7 + 5,469 158,0 (148,0-163,0) -0,571 £3,259 10,0 ((-5,0)-4,0) 0,6590
WITS 3,286+ 1,254 3,0 (2,0-6,0) 2,286 + 1,380 3,0 (0,0-4,0) 1,0+ 1,633 0,0 ((-1,0)-3,0) 0,2500
PALATAL
D./MAND. D. ACISI | 26,86 + 7,244 24,0 (19,00-36,0) 29,14 + 7,381 25,0 (20,0-39,0) -2,286 £1,976 | -2,0 ((-5,0)-1,0) 0,0222
OKLUZAL D./SN
ACISI 18,80 + 5,66 21,70 (9,50-24,20) 20,43 + 6,680 23,50 (9,10-26,60) -1,629 +1,239 -1,80 ((-3,40)-0,40) 0,0132
KONVEKSITE
ACISI 12,34 +£5.25 11,00 (7,30-22,60) 14,76 + 4,138 15,80 (8,40-20,30) -2,414 +£2,542 | -2,10 ((-5,70)-1,80) 0,0457

Ort: ortalama, SS: standart sapma, min: minimum, maks:

baslangici, T2: tedavi sonu

Koyu yazilmis p degerleri istatistiksel olarak anlamlidir.

maksimum, T1: tedavi

¥Normal dagilim gdstermeyen grup igin non-parametrik testler kullanilmustir.

Karsilagtirmalarda Paired T testi ve Wilcoxon testleri kullanilmastir.
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Tablo 6. Kadin ve erkek hastalar arasinda distalizasyon dncesi ve sonrasi Ol¢iilen
tiim parametrelerin farklarinin (T1-T2) ortalama, standart sapma, ortanca, minimum,
maksimum degerlerinin ve p degerlerinin gosterilmesi

T1-T2 (kadin)

T1-T2 (erkek)

Parametre p degeri
Ort+SS Ortanca (min-maks) Ort+SS Ortanca (min-maks)
Ui-VD 3,976 £2,219 3,175 (0,95-7,99) 3,96 +£1,087 4,10 (1,90-5,15) 0,3958*
Uia-VD 1,843 +0,753 1,735 (0,650-3,22) 1,65+ 1,143 1,87 ((-8,0)-2,77) 0,6622
Ui.-HD 0,24 + 1,862 0,20 ((-1,90)-4,34) -1,369 + 2,688 -1,20 ((-6,65)-1,65) 0,1408
UyHD -11,17 £ 8,299 -9,0 ((-32,0) -(-3,0)) -10,71 £6,499 -10,0 ((-23,0)- (-4,0)) 0,950¥
Us-VD 3,065 +0,838 2,745 (2,080-4,450) 3,313 +1,026 3,33 (1,64-4,71) 0,5739
Usma-VD 2,247 +0,9917 1,945 (0,83-3,77) 1,759 +0,8814 1,66 (0,83-2,970) 0,2972
Usma-HD 1,473 £ 1,073 1,415 (0,0-3,650) 1,379 + 1,574 2,160 ((-1,67)-3,00) 0,8774
Us-HD -11,83 +4,802 -10,50 ((-20,0) -(-5,0)) -10,29 + 4,424 -10 ((-19,0) -(-5,0)) 0,4955
SNA 0,033 + 1,651 0,15 ((-3,30)-2,20) -0,3429 + 1,875 0,50 ((-3,40)-1,30) 0,6539
SNB 0,2917 £ 1,132 0,750 ((-1,60)-2,20) 0,8714 + 1,846 1,60 ((-1,90)-2,90) 0,4043
ANB -0,258 + 1,528 -0,10 ((-2,50)-3,10) -1,357 £0,556 -1,50 ((-1,90) -(-0,20)) 0,0871
1-NA-ACI 9,692 + 7,353 7,35 (2,20-25,00) 10,04 + 5,104 10,0 (4,20-17,40) 0,9128
1-SN 10,47 + 6,956 8,65 (0,90-24,0) 9,90 + 5,689 10,0 (4,0-21,0) 0,8575
1-NA-DOGRUSAL 3,0+1,477 2,50 (1,0-6,0) 2,571 +1,512 2,0 (1,0-5,0) 0,5580¥
1-1 KESERLER ARASI ACI | -7,858 + 6,597 -7,45 ((-17,0)-7,40) -10,94 + 8,722 -12,10 ((-23,0)-5,50) 0,3940
E-Li 0,800 +2,108 1,0 ((-2,0)-6,0) 0,7429 + 1,436 1,0 ((-1,80)-3,0) 0,9503
E-Ls 0,583 + 3,605 1,0 ((-9,0)-6,0) 2,714 +£3,774 0,0 ((-1,0)-8,0) 0,7676*
OVERJET 3,742 +£2,236 3,150 (1,20-8,50) 3,757 + 1,67 3,30 (1,80-6,70) 0,9875
OVERBITE -0,325 £ 1,152 -0,45 ((-2,20)-1,60) -0,9143 £ 0,851 -0,80 ((-2,3)-0,40) 0,2568
NASOLABIAL ACI -9,250 + 5,754 -10,0 ((-18,0) -(-1,0)) -4,857 £9,227 -7,0 ((-14,0)-13,0) 0,2152
YUMUSAK DOKU
KONVEKSITE ACISI 0,50 + 5,161 0,0 ((-7,0)-10,0) -0,571 £3,259 0,0 ((-5,0)-4,0) 0,6291
WITS 1,250 +£2,179 1,0 ((-2,0)-5,0) 1,0+ 1,633 0,0 ((-1,0)-3,0) 0,8550¥
PALATAL D./MAND. D.
ACISI -2,083 +2,503 -3,0 ((-5,0)-3,0) -2,286 + 1,976 -2,0 ((-5,0)-1,0) 0,8573
OKLUZAL D./SN ACISI -3,567 £2,142 -3,60 ((-7,80) -(-0,50)) -1,629 £1,239 -1,80 ((-3,40)-0,40) 0,0441
KONVEKSITE ACISI -0,975 £2,532 -0,35 ((-5,80)-2,30) -2,414 £2,542 -2,10 ((-5,70)-1,80) 0,2491

Ort: ortalama, SS: standart sapma, min: minimum, maks: maksimum,
T1: tedavi baslangici, T2: tedavi sonu

Koyu yazilmis p degerleri istatistiksel olarak anlamlidir.

¥Normal dagilim gdstermeyen grup igin non-parametrik testler

kullantlmistir.

Karsilagtirmalarda Bagimsiz 6rneklem T testi ve Mann Whitney U
testleri kullanilmastir.
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Tablo 7. Ortanca yasin (15,79 yil) alt1 ve {istii olan hastalar arasinda distalizasyon
oncesi ve sonrasi Olgiilen tiim parametrelerin farklarinin (T1-T2) ortalama, standart

sapma, ortanca, minimum, maksimum degerlerinin ve p degerlerinin gosterilmesi

T1-T2 (yas <15,79) T1-T2 (yas >15,79)

Parametre p degeri

Ort+SS Ortanca (min-maks) Ort+SS Ortanca (min-maks)
Ui-VD 3,924 £ 1,781 3,25 (1,90-7,99) 4,011 +1,996 3,655 (0,95-7,58) 0,9216*
U1-VD 1,399 £ 0,9458 1,67 ((-0,80)-2,55) 2,107 £0,724 2,155 (0,65-3,22) 0,0751%
Ui.-HD -0,3022 +2,775 | 0,970 ((-6,650)-2,50) -0,398 + 1,864 -1,10 ((-1,90)-4,340) 0,3878*
UyHD -10,0 + 8,902 -6,0 ((-32,0) -(-3,0)) -11,90 £6,332 -12,0 ((-23,0) -(-4,0) 0,2161¥
Us-VD 3,052 +0,7953 3,25 (1,64-1,04) 3,250 £ 1,004 2,71 (2,080-4,710) 0,9438¥
Usma-VD 1,884 £0,9738 1,63 (0,83-3,40) 2,231 £0,9648 1,965 (0,83-3,77) 0,4471
Usma-HD 0,6311 +1,076 0,75 ((-1,67)-2,320) 2,165 +0,891 2,205 (0,43-3,65) 0,0033
Us-HD -10,89 + 3,655 -10,0 ((-18,0) -(-6,0)) -1,60 £ 5,502 -10,50 ((-20,0) -(-5,0)) 0,7472
SNA -0,11 £2,081 0,80 ((-3,40)-1,80) -1,0+ 1,376 -0,20 ((-2,50)-2,20) 0,7359¥
SNB 0,1667 +£1,693 0,50 ((-1,90)-2,90) 0,810+ 1,113 1,0 ((-1,30)-2,20) 0,3365
ANB -0,3889 + 1,67 -0,20 ((-2,50)-3,10) -0,91 £1,014 -1,10 ((-2,0)-1,10) 0,4169
1-NA-ACI 9,90 + 6,033 9,50 (2,20-21,50) 9,750 £ 7,152 6,750 (2,50-25,0) 0,9614
1-SN 9,489 £ 6,374 7,40 (0,90-22,80) 10,95 + 6,606 9,650 (4,00-24,00) 0,6308
1-NA-DOGRUSAL 2,889 + 1,453 3,0 (1,0-5,0) 2,80 + 1,549 2,0 (1,0-6,0) 0,8417*
1-1 KESERLER
ARASI ACI -7,589 + 8,765 -8,0 ((-17,0)-7,40) -10,26 + 6,04 -9,60 ((-23,0) -(-2,40)) 0,4459
E-Li 0,444 + 1,236 1,0 ((-2,0)-2,0) 1,080 + 2,289 1,0 ((-1,80)-6,0) 0,4692
E-Ls 2,00 +£2,958 1,0 (0,0-8,0) 0,80 +4,367 1,0 ((-9,0)-6,0) 0,7577*
OVERJET 4,00 + 1,645 3,90 (1,80-6,80) 3,52+2,334 3,10 (1,20-8,50) 0,3455%
OVERBITE -0,833 +0,962 -1,10 ((-2,20)-1,0) -0,280 + 1,137 -0,35 ((-2,30)-1,60) 0,2183
NASOLABIAL ACI -5,667£9,110 -6,0 ((-17,0)-13,0) -9,40 £ 5,06 -10,0 ((-18,0) -(-2,0)) 0,2782
YUMUSAK DOKU
KONVEKSITE ACISI | 0,22+4410 0,0 ((-5,0)-8,0) 0,0+4,784 0,0 ((-7,0)-10,0) 0,9177
WITS 1,222 £ 1,856 2,0 ((-2,0)-3,0) 1,10+2,132 0,0 ((-1,0)-5,0) 0,8271%
PALATAL D./MAND.
D. ACISI -1,667 £2,693 -2,0 ((-5,0)-3,0) -2,60 + 1,838 -3,0 ((-5,0)-1,0) 0,4316*
OKLUZAL D./SN
ACISI -3,378 £2,260 -2,90 ((-7,80) -(-0,70)) -2,380 + 1,847 -2,250 ((-5,60)-0,40) 0,3048
KONVEKSITE ACISI | -1,656 +2,964 -1,10 ((-5,80)-1,80) -1,370 £2,305 -1,80 ((-4,10)-2,30) 0,8164

Ort: ortalama, SS: standart sapma, min: minimum, maks: maksimum,
T1: tedavi baslangici, T2: tedavi sonu

Koyu yazilmis p degerleri istatistiksel olarak anlamlidir.

*Normal dagilim gdstermeyen grup igin non-parametrik testler
kullanilmistir.  Karsilastirmalarda Bagimsiz 6rneklem T testi ve
MannWhitney U testleri kullanmilmistir. Yasa gore degerlendirme
yapilirken ilk olarak tiim hastalardaki yasin ortanca degeri bulunmustur
(ortanca=15,79). Ortanca yastan kiigiik olan hastalar 1. grup, ortanca
yastan biiylik hastalar 2. grup olarak degerlendirilmistir. Yasa gore
yapilan analizlerde bu sekilde ayrilan iki grup kendi arasinda
degerlendirilmistir.
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Tablo 8. Ortanca distalizasyon siiresinin (245 giin) alt1 ve {iistii olan hastalar
arasinda distalizasyon Oncesi ve sonrasi dlgiilen tiim parametrelerin farklarinin (T1-T2)
ortalama, standart sapma, ortanca, minimum, maksimum degerlerinin ve p degerlerinin

gosterilmesi.
T1-T2 (distalizasyon giinii <245) T1-T2 (distalizasyon giinii >245)
Parametre p degeri
Ort+SS Ortanca (min-maks) Ort+SS Ortanca (min-maks)
Ui-VD 3,507 £2,032 3,10 (0,95-7,999 4,38 £1,65 4,10 (2,30-7,58) 0,203 1%
Ui-VD 1,470 £ 0,994 1,60 ((-0,80)-2,55) 2,043 £0,729 1,92 (0,65-3,22) 0,1672
Ui.-HD 0,1411+1,479 ]0,30((-1,90)-2,50) -0,7970 + 2,814 -1,125 ((-6,650)-4,34) 0,3840
UyHD -11,78 £9,87 -7,0 ((-32,09-(-3,0)) -10,30 +4,96 -10,50 ((-20,0) -(-4,0)) | 0,6805
Us-VD 3,184 £ 0,965 3,25 (1,64-4,710) 3,131+0,8723 2,76 (2,08-4,45) 0,8260
Usma-VD 2,351 +£0,898 2,50 (0,84-3,40) 1,811 £0,983 1,64 (0,83-3,77) 0,2186*
Usma-HD 1,097 £0,9447 | 0,84 (0,0-3,0) 1,746 £ 1,431 1,96 ((-1,67)-3,65) 0,0903¥
Us-HD -12,11+£2,255 | -10,0 ((-19,0) -(-5,0)) -10,50 +4,062 -10,0 ((-20,0) -(-5,0)) 0,4622
SNA -0,455+2,249 | 0,40 ((-3,40)-2,20) 0,21 +1,007 0,35 ((-1,30)-1,30) 0,4082
SNB -0,244+1,434 | -0,80 ((-1,90)-2,10) 1,180 £ 1,053 1,0 ((-0,40)-2,90) 0,0236
ANB -0,211+1,718 | -0,20 ((-2,50)-3,10) -1,070 +£ 0,800 -1,20 ((-2,0)-0,10) 0,1731
1-NA-ACI 11,48 £6,239 12,50 (2,20-21,50) 8,33+£6,610 5,70 (2,50-25,0) 0,3022
1-SN 11,20+ 7,110 10,00 (0,90-22,80) 9,41 +5,853 8,5 (4,0-24,0) 0,5553
1-NA-DOGRUSAL 3,22 +1,481 4,0 (1,0-5,0) 2,50+ 1,434 2,00 (1,0-6,0) 0,2940¥
1-1 KESERLER
ARASI ACI -11,41 +£8,699 | -13,0 ((-23,0) -7,40) -6,820 + 5,497 -7,50 ((-14,0)-5,50) 0,1822
E-Li 0,244 +1,757 1,0 ((-2,0)-3,0) 1,260 £1,876 1,0 ((-1,0)-6,0) 0,2415
E-Ls 2,44 +£2,744 1,0 (0,0-6,0) 0,40 +4,326 0,50 ((-9,0)-8,0) 0,2416*
OVERJET 3,978 £2,047 3,20 (1,20-6,80) 3,54 +2,036 3,150 (1,50-8,50) 0,6466
OVERBITE -0,922 +1,077 -1,10 ((-2,30)-1,0) -0,20 £ 0,985 -0,45 ((-1,50)-1,60) 0,1452
NASOLABIAL ACI -8,556+£4,902 | -7,0 ((-17,09-(-1,0)) -6,80 £9,151 -10,50 ((-18,0)-13,00) 0,6151
YUMUSAK DOKU
KONVEKSITE
ACISI -0,222 +4,116 0,0 ((-5,0)-8,0) 0,40 +4,993 0,0 ((-7,0)-10,0) 0,7721
WITS 1,556 + 1,944 2,0 ((-2,0)-4,0) 0,80 + 1989 0,0 ((-1,0)-5,0) 0,3181¥
PALATAL D./MAND.
D. ACISI -1,667+£2915 | -2,0((-5,0)-3,0) -2,60 + 1,506 -3,0 ((4,0)-1,0) 0,3855
OKLUZAL D./SN
ACISI -3,644+£2,429 | -4,0((-7,80)-0,40) -2,140+£ 1,43 -1,85 ((-5,60) -(-0,50)) | 0,1277*
KONVEKSITE
ACISI -1,611+£2.815 | -1,10 ((-5,80)-1,50) -1,41 £2,469 -1,80 ((-4,70)-2,30) 0,8702

Ort: ortalama, SS: standart sapma, min: minimum, maks: maksimum,
T1: tedavi baslangici, T2: tedavi sonu

Koyu yazilmis p degerleri istatistiksel olarak anlamlidir.

*Normal dagilim gdstermeyen grup igin non-parametrik testler
kullanilmistir. Karsilastirmalarda Bagimsiz 6rneklem T testi ve Mann
Whitney U testleri kullanilmistir. Yasa gore degerlendirme yapilirken ilk
olarak tiim hastalardaki toplam distalizasyon giinlinlin ortanca degeri
bulunmustur (ortanca=245). Ortanca distalizasyon siiresinde daha dnce
tedavi olanlar 1. grup, ortanca distalizasyon siiresinde daha ge¢ tedavi
olan hastalar 2. grup olarak degerlendirilmistir. Distalizasyon siiresine
gore yapilan analizlerde bu sekilde ayrilan iki grup kendi arasinda
degerlendirilmistir.
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3.3 Sefalometrik Olciimlerin Incelenmesi

e Tiim hastalar1 iceren grupta maksillanin sagital diizlemde konumunu
gosteren SNA 6l¢iimiiniin distalizasyon dncesi (T1) ve distalizasyon sonras1 (T2)
degerleri kiyaslandiginda, iki donem arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark
tespit edilememistir (P=0,0789) (Tablo3).

e Tiim hastalar1 igeren grupta mandibulanin sagital diizlemde konumunu
gosteren SNB 0lclimiiniin distalizasyon oncesi (T1) ve distalizasyon sonrast (T2)
degerleri kiyaslandiginda, iki donem arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark
tespit edilememistir (p=0,137) (Tablo3).

e Tiim hastalar iceren grupta maksilla ve mandibulanin sagital diizlemde
birbirine gore konumunu gosteren ANB 6l¢limiiniin distalizasyon oncesi (T1) ve
distalizasyon sonrasi (T2) degerleri kiyaslandiginda, iki donem arasinda istatiksel
olarak anlamli bir fark tespit edildi (p=0,464). ANB degeri istatistiksel olarak
anlamli diizeyde artmistir (p<0,05) (Tablo3).

¢ Tiim hastalar1 iceren grupta maksilla ve mandibulanin basal kaidelerinin
sagital diizlemde birbirine gore konumunu gdsteren Wits 6l¢iimiiniin distalizasyon
oncesi (T1) ve distalizasyon sonrasi (T2) degerleri kiyaslandiginda, iki donem
arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark tespit edildi (p=0,0186). Wits degeri
istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalmistir (p<0,05) (Tablo3).

e Tiim hastalar1 igeren grupta maksiller santral disin kesici kenarinin vertikal
diizleme gore sagital konumunu gosteren U;-VD 6l¢iimiiniin distalizasyon dncesi
(T1) ve distalizasyon sonrast (T2) degerleri kiyaslandiginda, iki donem arasinda
istatiksel olarak anlamli bir fark tespit edildi (P=0,001). U;-VD degeri istatistiksel
olarak anlaml diizeyde azalmistir (p<0,01) (Tablo3).

e Tiim hastalar1 iceren grupta santral dislerin apeksinin vertikal diizleme
gore sagital konumunu gosteren U.-VD Ol¢iimiiniin distalizasyon oncesi (T1) ve
distalizasyon sonrast (T2) degerleri kiyaslandiginda, iki donem arasinda istatiksel
olarak anlamli bir fark tespit edildi (P=0,001). U1,-VD degeri istatistiksel olarak
anlaml1 diizeyde azalmistir(p<0,01) (Tablo3).

¢ Tiim hastalar1 igeren grupta santral dislerin apeksinin horizontal diizleme

gore sagital konumunu gosteren Ui.-HD Ol¢iimiiniin distalizasyon oncesi (T1) ve
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distalizasyon sonrast (T2) degerleri kiyaslandiginda, iki donem arasinda istatiksel
olarak anlamli bir fark tespit edilemedi (P=0,5073) (Tablo3).

e Tiim hastalar1 igeren grupta santral digin horizontal diizlemle yaptig1 ac1
olan U;-HD o6l¢limiiniin distalizasyon 6ncesi (T1) ve distalizasyon sonrasi (T2)
degerleri kiyaslandiginda, iki donem arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark
tespit edildi (p=0,001). U;-HD degeri istatistiksel olarak anlaml1 diizeyde artmigtir
(p<0,01) (Tablo3).

e Tiim hastalar1 i¢eren grupta maksiller keser dis ile NA dogrusu arasindaki
ac1 olan 1-NA Agisal Slglimiiniin distalizasyon oOncesi (T1) ve distalizasyon
sonrasi (T2) degerleri kiyaslandiginda, iki donem arasinda istatiksel olarak anlamli
bir fark tespit edildi (p=0,001). 1-NA- Agisal degeri istatistiksel olarak anlamli
diizeyde azalmistir (p<0,01) (Tablo3).

e Tiim hastalar1 igeren grupta maksiller keser digin kesici kenar1 ile NA
dogrusu arasindaki mesafe olan 1-NA lineer 6l¢iimiiniin distalizasyon 6ncesi (T1)
ve distalizasyon sonrast (T2) degerleri kiyaslandiginda, iki donem arasinda
istatiksel olarak anlamli bir fark tespit edildi (p=0,001). 1-NA- lineer degeri
istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalmistir (p<<0,01) (Tablo3).

e Tiim hastalar1 igeren grupta maksiller keser disin uzun ekseni ile SN
dogrusu arasindaki a¢i olan 1-SN Ol¢iimiiniin distalizasyon oncesi (T1) ve
distalizasyon sonrast (T2) degerleri kiyaslandiginda, iki donem arasinda istatiksel
olarak anlamli bir fark tespit edildi (p=0,001). 1-SN degeri istatistiksel olarak
anlaml1 diizeyde azalmistir (p<<0,01) (Tablo3).

e Tiim hastalar1 iceren grupta maksiller molar disin vertikal diizleme gore
sagital konumunu gosteren Us-VD Ol¢limiinlin distalizasyon oncesi (T1) ve
distalizasyon sonrast (T2) degerleri kiyaslandiginda, iki donem arasinda istatiksel
olarak anlamli bir fark tespit edildi (p=0,001). Us-VD degeri istatistiksel olarak
anlamli diizeyde azalmistir (p<<0,01) (Tablo3).

e Tiim hastalar1 i¢eren grupta maksiller birinci molar disin mesio bukkal
kokiiniin apeksinin vertikal diizleme gore sagital konumunu gosteren Usma-VD
Ol¢iimiiniin distalizasyon oncesi (T1) ve distalizasyon sonrasit (T2) degerleri

kiyaslandiginda, iki donem arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark tespit edildi
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(p=0,001). Uema-VD degeri istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalmistir
(p<0,01) (Tablo3).

e Tiim hastalar1 igeren grupta maksiller birinci molar disin mesio bukkal
kokiiniin apeksinin horizontal diizleme goére sagital diizlemdeki konumunu
gosteren Usma-HD 6l¢iimiiniin distalizasyon oncesi (T1) ve distalizasyon sonrasi
(T2) degerleri kiyaslandiginda, iki donem arasinda istatiksel olarak anlamli bir
fark tespit edildi (p=0,001). Usma-HD degeri istatistiksel olarak anlaml diizeyde
azalmistir (p<0,05) (Tablo3).

e Tiim hastalar1 igeren grupta maksiller birinci molar digin sagital diizlemde
HD diizlemi ile yaptig1 agiy1 belirten Us-HD 6l¢iimiiniin distalizasyon oncesi (T1)
ve distalizasyon sonrasi (T2) degerleri kiyaslandiginda, iki donem arasinda
istatiksel olarak anlamli bir fark tespit edildi (p=0,001). Us-HD degeri istatistiksel
olarak anlaml diizeyde artmistir (p<<0,01) (Tablo3).

e Tiim hastalar1 igeren grupta maksiller ve mandibular keser dislerin uzun
eksenleri arasindaki a¢i olan 1-1 Olgiimiiniin distalizasyon oncesi (T1) ve
distalizasyon sonrast (T2) degerleri kiyaslandiginda, iki donem arasinda istatiksel
olarak anlamli bir fark tespit edildi (p=0,002). 1-1 degeri istatistiksel olarak
anlaml1 diizeyde artmistir (p<0,01) (Tablo3).

e Tiim hastalar1 igeren grupta Konveksite agis1 olglimiiniin distalizasyon
oncesi (T1) ve distalizasyon sonrasi (T2) degerleri kiyaslandiginda, iki donem
arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark tespit edildi (p=0,0198). Konveksite acist
degeri istatistiksel olarak anlamli diizeyde artmistir (p<0,05) (Tablo3).

¢ Tiim hastalar1 iceren grupta Overjet dl¢limiiniin distalizasyon 6ncesi (T1)
ve distalizasyon sonrast (T2) degerleri kiyaslandiginda, iki donem arasinda
istatiksel olarak anlamli bir fark tespit edildi (p=0,001). Overjet degeri istatistiksel
olarak anlaml diizeyde azalmistir (p<0,05) (Tablo3).

e Tiim hastalar1 iceren grupta Overbite dl¢limiiniin distalizasyon 6ncesi (T1)
ve distalizasyon sonrast (T2) degerleri kiyaslandiginda, iki donem arasinda
istatiksel olarak anlamli bir fark tespit edildi (p=0,0399). Overbite degeri
istatistiksel olarak anlamli diizeyde artmistir (p<0,05) (Tablo3).

e Tiim hastalar1 iceren grupta Nasolabial 6l¢iimiiniin distalizasyon Oncesi

(T1) ve distalizasyon sonras1 (T2) degerleri kiyaslandiginda, iki donem arasinda
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istatiksel olarak anlamli bir fark tespit edildi (p=0,002). Nasolabial A¢1 degeri
istatistiksel olarak anlamli diizeyde artmistir (p<<0,05) (Tablo3).

e Tiim hastalar1 iceren grupta Yumusak Doku Konveksite Ol¢iimiiniin
distalizasyon oncesi (T1) ve distalizasyon sonrasi (T2) degerleri kiyaslandiginda,
iki donem arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark tespit edilemedi (p=0,824)
(Tablo3).

e Tiim hastalar1 iceren grupta Palatal Diizlem/Mandibular Diizlem
Ol¢iimiinlin distalizasyon oncesi (T1) ve distalizasyon sonrasi (T2) degerleri
kiyaslandiginda, iki donem arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark tespit edildi
(p=0,018). Palatal Diizlem/Mandibular Diizlem degeri istatistiksel olarak anlamli
diizeyde artmistir (p<0,01) (Tablo3).

e Tiim hastalar1 iceren grupta Okluzal Diizlem/Sella-Nasion 6l¢iimiiniin
distalizasyon oncesi (T1) ve distalizasyon sonrasi (T2) degerleri kiyaslandiginda,
iki donem arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark tespit edildi (p=0,001). Palatal
Diizlem/Mandibular Diizlem degeri istatistiksel olarak anlamli diizeyde artmistir
(p<0,01) (Tablo3).

e Tiim hastalart iceren grupta Ust Dudak-E mesafesi o6l¢iimiiniin
distalizasyon oncesi (T1) ve distalizasyon sonrasi (T2) degerleri kiyaslandiginda,
iki dénem arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark tespit edildi (p=0,049). Ust
Dudak — E mesafesi degeri istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalmigtir
(p<0,01).

e Tiim hastalar1 igeren grupta Alt Dudak—E mesafesi Ol¢limiiniin
distalizasyon oncesi (T1) ve distalizasyon sonrasi (T2) degerleri kiyaslandiginda,
iki donem arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark tespit edilemedi (p=0,116).

e Kadin ve erkek hastalarin ayr1 ayri distalizasyon Oncesi (T1) ve
distalizasyon sonrasi (T2) degerleri kiyaslandiginda tiim hastalar1 iceren gruptaki
bulgulara benzer sonuglar bulunmustur.

e Kadin ve erkek hastalar arasinda distalizasyon oOncesi (T1) ve
distalizasyon oOncesi (T1) ve distalizasyon sonrasi (T2) degerleri farki
kiyaslandiginda (T1-T2) 25 parametrenin 24’{inde istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmazken, Okluzal Diizlem-SN o6l¢iimiinde istatistiksel olarak anlamli fark
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bulunmugtur (p=0,044). Okluzal Diizlem /SN o6l¢iimiindeki artig kadinlarda daha
fazla bulunmustur (Tablo 6).

¢ 19 hasta ortanca yasin (15,79) alt1 ve iistii olmak {izere iki grubu ayrilarak,
distalizasyon oncesi (T1) ve sonras1 (T2) farklar1 (T1-T2) istatistiksel olarak
degerlendirilmistir. Istatiksel olarak degerlendirilen 25 parametrenin higbirinde
istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmemistir. (Tablo 7).

¢ 19 hasta ortanca distalizasyon siiresinin (245 giin) altinda ve iistiinde
distalizasyonu tamamlananlar olmak iizere iki gruba ayrilmis ve distalizasyon
oncesi (T1) ve sonras1 (T2) farklar1 (T1-T2) istatistiksel olarak degerlendirilmistir.
Istatiksel olarak degerlendirilen 25 parametrenin 24’iinde anlaml bir fark tespit
edilmezken, SNB 06l¢limii istatistiksel olarak distalizasyon giinti 245 ten kiiciik

olan grupta daha fazla artmistir (Tablo 8).
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DORDUNCU BOLUM

TARTISMA

Ortodontinin amaci1 dogru fonksiyon saglayabilecek bir okluzyon elde
ederken, hastanin temel estetik ihtiyacinin da karsilanmasidir (122, 123). Dental
ve iskeletsel yapilarin saglikli bir sekilde fonksiyon gosterebilmesinin temel
kosulu ideal okluzyondur. Giiniimiizde bir asr1 asmis olan ortodonti pratiginin
sonucu olarak ortodonti uygulamalari i¢in ciddi bir bilgi birikimi olugmustur. Bu
bilgi birikiminden faydalanilarak genel bilgiler boliimde ideal okluzyondan
uzunca bahsedilmigstir. Arastirmamizin konusu olan Sinif II malokluzyon
durumlarinda ideal okluzyon elde etmek i¢in tedavi segeneklerinden bir tanesi de

molar distalizasyonudur.

Molar distalizasyonundan bahsettigimizde aklimiza ilk gelen apareyler agiz
dis1 apareyler olan headgearlardir. Headgearlar uzun yillar ortodonti pratiginde
kullanilmis ve etkili sonuglar elde edilmistir. Ancak gilinlimiiz kosullarinda agiz
dis1 apareylerin hastalar tarafindan kabul edilebilirligi azalmistir. Bu durumun
temel nedenlerinden birisi estetik kaygilardir (9). Yapilan bazi c¢aligmalarda
headgearlarin kullanimi esnasinda deri irritasyonu, boyun kaslarinda anormal
gerginlik , yliz ve gozde yaralanmalar gibi durumlara rastlandigi bildirilmistir
(10). Estetik kaygilarin yaninda bu apareyler hasta uyumuna bagli oldugu i¢in

klinisyen agisindan tedavinin etkinligini olumsuz etkileyebilmektedir.

Headgearlarin kullanimini kisitlayan bu sebeplerden dolayi, ortodontistler
molar distalizasyonu i¢in yeni arayiglara yonelmistir. Bu arayislarin sonucunda
bir¢ok agiz i¢i molar distalizasyon yontemi uygulanmaya baglanmistir (124, 125).
Bu sistemlerin headgearlardan temel fark: distalizasyon i¢in agiz dis1 bir destege
ihtiya¢ duymamasidir. Bu apareyler molar distalizasyonu i¢in devamli kuvvet
uygularken, c¢evre dis ve dokulardan destek almaktadir. Bu sebepten dolay1

premolar ve keser diglerde ankraj kayiplart olusmaktadir. Ayrica daha sonra
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mesiale hareket etmis olan premolar ve keser disler tekrar distalize edilirken hem

ankraj kayb1 hem de zaman kaybi gibi dezavantajlar ortaya ¢ikmaktadir (126).

Molar distalizasyonu sonucunda elde edilen sonuglarin kalict olabilmesi ve
relaps olugsmamasi i¢in molarlarin distalizasyon bitiminden sonra en az 4-5 ay
boyunca herhangi bir ortodontik hareket i¢in destek olarak kullanilmamasi
gerekmektedir. Bu sebepleri dikkate aldigimizda hizli sekilde distalizasyon imkan1
saglayan agiz i¢i molar distalizasyon yOntemlerinin retansiyon siiresi dikkate
alindiginda bu yontemler tedavi siiresini kisaltmaktan ziyade arttirmaktadir (126-

128).

Ortodontik mini vidalarin yaygin sekilde kullanilmaya bagslamasiyla
beraber, ankraj kaybini minimuma indirmek i¢in mini vida destekli molar
distalizasyon uygulamalar1 da yayginlasmaya baslamigtir. Mini vida destekli
molar distalizasyon yontemlerinin en onemli avantaji distalizasyon i¢in diger
dental dokularin ankraj initesi olarak kullanilmamasidir. Bunun sonucunda
resiprokal kuvvetler olusmaz. Premolar ve keser bolgesinde istenmeyen hareket
olusmamasi hem tedavi siiresini kisaltir hem de hekime Ongdriilebilir tedavi

imkani sunar (129-131).

Mini vida destekli molar distalizasyon sistemlerinin yayginlagsmasiyla
beraber, bu sistemler geleneksel distalizasyon apareyleriyle modifiye bir sekilde
kullanilmaya baslamistir (132, 133). Ancak bu apareyler yine laboratuvar
islemleri gerektirmekte, agiz icinde olusturdugu hacim hastay1 rahatsiz etmekte,
ayrica klinisyen i¢in, ilave mali ylik olugturmaktadir. Bu modifiye apareylerin
dezavantajlarini elimine etmek i¢in bir¢ok arastirmaci tarafindan zygomatik butres
bolgesine uygulanan zygoma plaklar1 kullanilmigtir. Bu plaklar efektif ankraj
tinitesi olusturur. Zygoma plaklarinda bulunan kanca iizerinden bukkal segment
distalizasyonu yapmak miimkiindiir. Zygoma plaklar ile ilgili literatiirde bircok
calisma mevcuttur. Ancak zigoma plaklarinin uygulama ve ¢ikarma esnasinda
cerrahi islem gerektirmesi hem hasta hem de hekim i¢in kullanimi zorlastiran

durumlardan birisidir (41, 132, 134, 135).

Son yillarda popiiler hale gelen ekstra alveolar vidalarin kullanimi

klinisyenler i¢in yeni bir bakis acist sunmaktadir. Ekstra alveolar vidalarin
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anatomik limitasyonlar1 daha azdir. Bunun sonucu olarak kok hasari riski
diisiiktiir, daha giivenli ¢aligma imkan1 saglar. Ekstra alveolar vidalar intra alveolar
vidalara gore daha biiyiik capta ve uzunlukta kullanilabilirler. Ayrica cerrahi islem
gerektirmedikleri igin ortodontist klinikte lokal anestezi ile uygulayabilir. Infra
zygomatik krest vidasi kullanilarak sagital, vertikal, horizontal diizlemde bir¢ok
malokluzyon diizeltilebilir. Uygulanabilecek kuvvet miktar1 da total ark
distalizasyonu yapmak icin yeterlidir. Yukardaki bilgiler 1s1ginda tasarlanan ve
uygulanan bu tez ¢aligmasinda infra zygomatik vida kullanilarak, maksiller bukkal
segment distalizasyonu yapilmis hastalarda distalizasyon miktar1 ve dental

bolgede olusan etkilerinin incelenmesi amaglanmistir.

Infra zygomatik vida ile distalizasyon 6n goriildiigii gibi etkili ise birgok
laboratuvar  islemi  gerektiren  hibrit  distalizasyon araglar1  yerine
kullanilabilecektir. Ayrica zygomatik butres bolgesinden destek alan Zygoma
plaklarma da bir alternatif olusturacaktir. Infra zygomatik vida ortodonti
kullanim:i agisindan son zamanlarda yayginlagmakta, gerek sosyal medyada
gerekse mesleki seminerlerde sik¢a soz edilmektedir. Infra zygomatik krest
vidalarinin bu kadar popiilerlesmesine ragmen, infra zygomatik krest vidasi ile
molar distalizasyonu ile ilgili iilkemizde herhangi bir ¢aligma yapilmamistir. Bu
caligmayla beraber bu alanda yapilacak daha kapsamli ¢aligmalar i¢in ilk adimi

atmis olmay1 amaglamaktay1z.

Calismamiz Adryaman Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti
Anabilim Dali’na bagvurmus, 12’si Kiz 7’si erkek olmak iizere toplam 19 bireyin
distalizasyon basinda ve distalizasyon sonrasinda alinmig 38 adet lateral

sefalometrik grafi izerinde elde edilen Ol¢limlerle yapilmistir.

Bu calismaya; iskeletsel olarak sinif I veya sinif II olan, ¢ift tarafli dissel
simif II molar iliskiye sahip, alt ¢enede orta derecede veya daha az caprasikliga
sahip, her bir segmentte en az 3 mm maksiller molar distalizasyonu ihtiyaci olan,
sefalometrik degerlendirmede dik yon yiiz boyutlar1 normal sinirlarda veya

azalmis olan, iist 2. molar disleri stirmiis bireyler dahil edilmistir
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Ikinci biiyiik az1 dislerinin distalizasyon esnasinda agizda olup olmamasinin
distalizasyon tizerine etkisi ile ilgi ¢esitli calismalar mevcuttur. Bazi arastirmacilar
ikinci biiyiik az1 dislerinin tamamen agiz i¢inde olmasinin distalizasyon siirecini
zorlagtirdigin1 savunurken (133, 136, 137), diger gruptaki arastirmacilar (8, 138,
139) ise ikinci biiyiik az1 dislerinin mevcut olmasinin molar distalizasyonun hizini,
siiresini ve miktarini etkilemedigini savunmaktadir. Bizde calismamizda hasta
seciminde ikinci biiylik az1 dislerin tamamen slirmiis olmasini1 dikkate aldik.
Gianelly (127) yaptig1 ¢alismada, iiclincli molar diglerin varliginin distalizasyonu
etkiledigini bu sebepten dolay1 distalizasyon oncesinde c¢ekilmesinin uygun
olacagimi bildirmistir. Bizde bu sonucu dikkate alarak tiim hastalarda {iglincii

maksiller molar diglerin distalizasyondan once ¢ekimine karar verdik.

Distalizasyon asamasinda arkin yeterince rijit olmast i¢in 0.019x0.025 ing
paslanmaz ¢elik ark teli kullanilmistir. Maksiller ark sag -sol bukkal segmentler
ve On dort keser diglerle beraber iic segmente bolinmiis. Keser digler bukkal
segmentten ayr1 tutularak kanin disin braketinin iizerindeki kancadan

distalizasyon kuvveti uygulanmistir.

Onceki boliimlerde de bahsedildigi gibi, mini vidalarin yayginlasmasiyla
beraber, mini vidalar bir¢ok ortodonti pratiginde kullanilmaya baglanmistir.
Ancak bu mini vidalarin, daha ¢ok intra alveolar olarak kullanilmasindan dolayz,
kok temast riski, iki asamali distalizasyon gibi dezavantajlart vardi. Bu zorluklarin
iistesinden gelmek i¢in ekstra alveolar vida olan infra zygomatik krest vidasi (140)
ve bukkal shelf vidas1 (113,116) kullanilmaya baglanmistir. Son yillarda bu
uygulamalar popiilerlesmeye baslamasina ragmen literatiirde bu vidalarla ilgili

cok az calisma mevcuttur.(113, 141, 142)

Infra zygomatik krest vidasi ilk kez 2008 yiln Lin (102) tarafindan
tanitilmis ve uygulanmustir.  Infra zygomatik krest vidasi, birinci ve ikinci
maksiller molar disler arasinda yapisik diseti ve hareketli mukoza sinirina

selfdrilling yontemi ile uygulanmstir.

Liou (111) ve arkadaslar1 infra zygomatik krest anatomisi ve kemik kalinligt
ile ilgili yaptiklar1 ¢alismada su sonuglara ulasmislardir. Infra zygomatik krest

bolgesinin kalinlig1 birinci molar bolgede 5-9 mm olarak bulunmustur. Bu 6l¢iim
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degeri okluzal diizlemden 13-17 mm yukaridan 40 -70 derece arasinki aciyla
Ol¢iilmiis degerdir. Tedavi esnasinda ideal bir tutuculuk i¢in ortalama 6 mm kemik
temast gerekmektedir. Hem bu tutuculugu saglamak, hemde kok yaralanmasini
onlemek i¢in vida okluzal diizlemden 14-17 mm yukarida ve 55-70 arasinda bir
actyla yerlesrilmelidir. Bizde ¢calismamizda infra zygomatik krest vidamizi doksan
derecelik ac1 ile okluzal diizlemin 14-17 mm {stiinden uygulamaya baglayip
kortikal kemikte yeterli tutuculugun sagladiktan sonra vida nihai agis1 55-70

derece olacak sekilde ve sadece vida bas1 disarida kalacak sekilde yerlestirdik.

Lin ve arkadaglar1 (112) ise infra zygomatik krest vidasinin birinci molar ve
ikinci molar arasindan uygulamiglardir. Ayrica Wu ve arkadaslar1 (102) Infra
zygomatik krest vidasi ile enmasse maksiller retraksiyon yaptiklari calismalarinda
vidayr birinci molar ve ikinci molar arasindan uygulamiglardir. Bizim
calismamizda vidanin  kok hasaria sebep olma ihtimalini minimuma indirmek
icin vida birinci ve ikinci molar digler arasindan yapisik ve hareketli mukoza sinir

lizerinden uygulanmigstir.

Intra alveolar mini vidalarin boyutlari, klinik uygulama durumuna bagh
olarak, uzunluklart 6 mm-11 mm, ¢aplart 1,2 mm- 2 mm arasinda degismektedir.
Ekstra alveolar vidalarin boyu ise 10 mm- 14 mm ¢ap1 2 mm olmalidir. Uygulanan
bolgeye gore minivida capt da degismektedir. Yapilan ¢alismada 1,3 mm
capindaki mini vida basarisi %88,6 olarak bulunmustur (90). Cap kiigiildiikge
dokuya zarar verme riski azalmaktadir ancak captaki 0,2 mm’lik bir azalma
minivida direncini %50 oraninda azaltmaktadir (91, 92). En uygun capi
uygulanacak bolgeye gore segmek mini vidanin klinik basarisini arttiracaktir.
Anatomik kisitlamalar1 da dikkate alarak ¢capit miimkiin oldugunca biiyilik segmede
primer stabilite agisindan fayda vardir. Bu mini vidalar gesitli bag boyun sekline
sahip olmakla birlikte, en ¢ok kullanilan tipi mantar basl olanidir (113). Bizde
caligmamizda mini vidamizin stabilitesini arttirmak i¢in, 12 mm uzunlugunda ve

2 mm ¢apinda mantar bagl tipini kullandik.

Yaygin olarak kullanilan mini vidalar genellikle titanyum-vanadyum ve
aliiminyum alasimindan olusmaktadir (Ti6Al4Va). Ancak Infra zygomatik krest
bolgesinde kemik yogunlugu ve direng [DI (> 1250 HU)] fazla oldugu igin
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titanyum alasimi mini vida direnci yetersizdir. Bu bolge icin direnci daha fazla
olan paslanmaz celik vidalar kullanilmalidir. Paslanmaz ¢elik mini vidalar daha
yiikksek kirilma direnci gosterdigi i¢in infra zygomatik krest bolgesindeki

uygulamalar esnasinda kirilma ihtimali azalmaktadir.

Brown ve arkadaglar1 (108) yaptiklar1 hayvan deneyi calismasinda
titanyum ve paslanmaz celik mini vidalari histolojik ve mekanik acgidan
karsilagtirmigtir. Tavsan tibiasina yapilan titanyum ve paslanmaz c¢elik mini
vidalar immediat olarak yiiklenmis altt hafta boyunca 100 gr kuvvet
uygulanmigtir. Bu siire zarfinda iki minivida da tatmin edici mekanik stabilite
gostermistir. Paslanmaz ¢elik mini vidalarin yerlestirme torkunda belirgin bir artig
tespit edilmistir. Histolojik olarak titanyum alagim ve paslanmaz ¢elik arasinda bir
fark bulunamamistir. Arastirmacilar ¢alismanin sonucunda paslanmaz celik ve
titanyum alagimli mini vidalarin klinik kullanim i¢in uygun oldugunu
belirtmislerdir. Bizde ¢alismamizda esnemeye ve kirilmaya daha direngli oldugu

icin paslanmaz ¢elikten yapilmis vida kullandik.

Infra zygomatik krest vidasi ile ilgili ¢ok fazla ¢alisma olmamasindan dolay1
uygulanacak kuvvet seciminde Wu, Lin, Lou tarafindan yapilan g¢aligmalar
(102,111,140,142) dikkate alinmistir. Benzer ¢aligmalarda ortalama uygulanan
kuvvet 300-450 gram arasindadir. Ghosh (113) yaptig1 ¢calismada infra zygomatik
krest vidasi ile maksiller enmasse retraksiyon i¢in her bir tarafta 300 gr kuvvet
uygulamigtir. Wu (102) yaptig1 calismada total ark distalizasyon amaciyla her bir
tarafta 300 g kuvvet uygulamistir. Bizim ¢aligmamizda da bu ¢aligmalarla uyumlu

olarak her bir tarafta 300 g kuvvet uygulanmstir.

Motoyoshi ve arkadaslarinin (83) yaptiklar1 ¢alismada, toplam 57 hasta
iizerine 169 minivida uygulanmistir. Bu hasta grubunun 30’u adolesan dénemde,
27’si ise erigkin hastadir. Adolesan donemde olan hastalar iki gruba ayrilmistir.
Hastalarin 15 tanesine erken kuvvet yiiklemesi yapilmistir. Bu hastalarda basari
orant %63,7 bulunmustur. Kalan 15 hastada ise ii¢ ay beklenilerek ge¢ yiikleme
yapilmustir ve bu grupta basar1 oran1 %97,2 olarak bulunmustur. 27 eriskin hastada
ise 2-4 hafta i¢inde ylikleme yapilmis ve bu grupta basar1 oram1 %91,9 olarak

bulunmugtur. Bu ¢aligmanin sonucuna gore adolesan donemde erken yiikleme
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yapildiginda minivida basar1 ihtimali diismektedir. Bu calismalar 1s1ginda
calismamizdaki hastalar adolesan donemde oldugu i¢in mini vida uygulandiktan
sonra 4 hafta beklenmis ve minivida stabilitesi kontrol edilmistir. Herhangi bir
mobilite ve enflamasyon rastlanmayan hastalarda kuvvet uygulanmaya
baslanmigtir. Hastalar 4 haftalik kontrol randevusuna c¢agirilmis ve her seansta

tekrar 300 gr olacak sekilde kuvvet uygulanmistir.

Bokas (144) yaptig1 calismada, maksiller kanin retraksiyonu yapilan 12
hastada kapayict niti yaylar1 ve zincir elastikleri kiyaslamigtir. Cekim bolgeleri
esit sekilde zincir elastik ve kapayici niti yaylar ile kapatilmistir. Kuvvet 28 giinde
bir yenilenmistir. Her iki uygulamada 200 gr kuvvet uygulanmistir. Niti yaylar ile
ayda ortalama 1,85 mm bosluk kapatilirken, elastik zincirlerde ayda 1,68 mm
bosluk kapatilmigtir. Arastirmacilar kuvvet aktivasyonlari uygun yapildiginda
etkilerinin benzer oldugunu belirtmiglerdir. Bizde ¢alismamizda distalizasyon
kuvveti icin memory zincir elastik kullandik. Kuvvet aktivasyonunu 4 haftada bir

300 gr olacak sekilde yeniledik.

Molar dis distalizasyonunda paralel hareket elde edebilmek icin
distalizasyon kuvvet ¢izgisinin disin diren¢ merkezinden ge¢mesi tavsiye edilir.
Teorik olarak bu miimkiin olsa da pratikte anatomik farkliliklar, minividanin
konumu bunun tam olarak miimkiin olmasmi zorlastirmaktadir. Dis
hareketlerinde translasyon hareketine karsi direng daha fazladir oysa devrilme
hareketi daha kolay meydana gelmektedir (145, 146). Calismamizda Memory
zincir elastik infra zygomatik krest vidasi basi ve kanin braketinin kancasi arasinda
uygulanmistir. Bizim ¢aligmamizda kuvvet uygulama ¢izgisi diren¢ merkezinin
altindan gegmektedir. Bu durumun sonucu olarak molar dislerde distale devrilme

beklenen bir etkidir.

CBCT ile yapilacak ¢aligmanin daha tutarli sonug¢ verecegi 6n goriilse de
etik nedenlerden dolay1r bundan vazgecilmistir. Bu arastirmanin etkileri lateral

sefalometrik grafiler {izerinde yapilan dl¢iimler araciligiyla degerlendirilmistir.

Bu arastirmada sefalometrik grafiler lizerindeki tiim 6l¢iimler negatoskop

iizerinde, asetat kagidina 0,3 mm’lik 2B Rotting kalem kullanilarak 6l¢iilmiistiir.

68



Agisal oOlgtimlerin duyarliligt 0,5 derece iken dogrusal olgiimler 0,5 mm’lik
duyarlhilikla Ol¢iilmiistiir. Tim oOlgiimler ayni arastirmact (Yavuz Albayrak)
tarafindan ayni sartlar altinda yapilmistir. Caligmamizda vertikal ve horizontal
diizlemler iizerinde yapilan Ol¢limler haricindeki Olglimler Vistadent Oc

programiyla yapilmistir.

Bu aragtirmada lateral ve sefalometrik grafiler lizerinde boyutsal ve agisal
Ol¢iim yapmak ic¢in iki adet referans diizlemi kullanilmistir. Molar dislerde
meydana gelen distalizasyon miktar1 ve bazi acisal degisiklikler bu diizlemler
kullanilarak 6l¢iilmiistiir. Sella-Nasion diizlemine 7 derecelik bir agiyla ¢izilen
horizontal diizlem ile bu diizleme Sella noktasindan dik olarak indirilen vertikal
diizlem elde edilmistir (147). Grafilerdeki siiperpoze goriintiilerin orta noktasi

alimmustir.

Distalizasyon oncesinde alinan sefalometrik grafilerin distalizasyon sonrast
sefalometrik grafiler ile cakistirilmasinda Bjork’iin (148) total yapisal ¢akistirmast
kullanilmistir. Total yapisal cakistirma anterior kafa kaidesinde biiyiime ve

gelisimden etkilenmeyen bolgeler tizerinde yapilmustir.

Bizim yaptigimiz calismaya benzer infra zygomatik krest vidasi ile molar
distalizasyon yapilmis ¢aligmalar mevcuttur (102, 113). Ancak bu c¢aligmalarda
maksiller disler biitiin bir kiitle haline getirilerek total maksiller ark distalizasyonu
yapilmistir. Bizim ¢alismamizda oldugu gibi segmental molar distalizasyonu
yapilmis calismalarda destek noktast olarak zygoma plaklar1 kullanilmistir (130,
134, 146). Infra zygomatik krest vidasi ile yapilmis calismada distalizasyon siiresi
ortalama 8 ay siirmiistiir, maksiller molarlarda ortalama 2,8 mm’lik distalizasyon
elde edilmistir (102). Zygoma plagi kullanilarak yapilan baska bir ¢aligmada (134)
ise distalizasyon ortalama 5,21 ay siirmiis ve 4.37 £+ 2.15 mm distalizasyon elde
edilmistir. Sonuclarimiz infra zygomatik krest vidasi ile yapilan distalizasyon
sonuglar1 ile benzerken, zygoma plagi ile yapilmis ¢alismadaki (134) sonug
calisgmamamizdan farklidir. Bu farklilik kullanilan ankraj {initesi ve kuvvet

sisteminin farkliligina bagli olarak ortaya ¢ikmustir.

Caligmamizda, tiim hastalar1 igeren grupta bukkal segment distalizasyonu

uygulamasi sonucunda elde edilen degisiklikler tedavi Oncesi ve sonrasi
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karsilagtirildiginda 21 olgiimde istatistiksel olarak anlamli fark saptanmis, 4
Ol¢iimde ise fark bulunmamuistir. Cinsiyetler arasi1 karsilastirmada ise istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Asagida, calismamizda bahsedecegimiz
tim sonuclar tiim hastalar1 igeren grubun degerlendirmesinin sonuglarini

icermektedir.

Maksillanin sagital konumunu belirten SNA agis1, distalizasyon ve
distalizasyon sonunda Olcililmiistiir. SNA degeri distalizasyon sonucunda
istatistiksel olarak anlamli degisiklik gostermemistir (P=0,841). Bu durum
yaptigimiz distalizasyonun dental etkileri diisiiniildiigiinde bekledigimiz bir
sonugtur. Daha Once yapilmisg bircok implant destekli molar distalizasyon
caligmasi (13, 130, 149) degerlendirildiginde, A noktasinin ileriye dogru hareket
ettigi gozlenmistir. Keser dislerin retrokline olmasiyla keser dislerin kokleri
bukkale dogru devrilmis ve bu durum da A noktasini 6ne tagimistir. Kaya ve
arkadaglarinin ~ (146) zygoma plaklar1 ile yaptiklart molar distalizasyon
caligmasinda ise A noktast hafif geriye dogru hareket etmistir. Calismamizi
degerlendirdigimizde A noktasinda herhangi anlamli degisikligin olmamasinin
sebebi keserlerin distalizasyon {iinitesine dahil edilmemesiyle agiklanabilir.
Kaya’nin (146) calismasiyla kiyaslandiginda infrazygomatik krest vidasiyla

yapilan distalizasyonun etkilerinin daha ¢ok digsel oldugu sdylenebilir.

Caligmamizda, alt ¢enenin sagital konumu hakkinda bilgi veren SNB agis1
Ol¢iimiinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim bulunamamistir. Bu durum
calismamizda meydana gelen dental etkilerle aciklanabilir. Ayrica bir¢ok implant
destekli agiz i¢ci molar distalizasyon yontemiyle yapilmis calismada SNB agisinda
anlamli bir degisiklik bulunmamistir (13, 130, 146). Bu durum calismamizin

sonucuyla da uyumludur.

Calismamizda, alt ve iist ¢enenin birbirlerine gére konumu hakkinda bilgi
veren ANB 6l¢iimiiniin degerlendirilmesinde, ANB Ol¢limiinde istatistiksel olarak
distalizasyon oncesine gore anlamli bir artis olmustur. Bu durum mandibulanin
asaglya ve geriye dogru hareketi ile aciklanabilir. Daha 6nce yapilmis implant
destekli molar distalizasyon calismalarinda ANB agisinda istatistiksel olarak

anlamli bir degisiklik elde edilememistir (13, 130, 146).
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Calisgmamizda molar digin distalizasyon miktarin1 degerlendirmek igin
molar disin mesial kontak noktasindan (U6) vertikal diizleme (VD) bir dik dogru
indirilmis ve bu mesafe distalizasyon oncesi ve sonrasinda 6l¢iilmiistiir (U6-VD).
Distalizasyon 0Oncesi ve sonrasit yapilan Olglimler istatistiksel olarak
degerlendirilmis ve anlamli fark bulunmustur (p=0,001). Molar diste distalizasyon
miktar1 ortalama 3,156+0,892 olarak bulunmustur. Molar dislerde ortalama
devrilme miktarini belirten U6/HD degeri ise 11,26+4,60 olarak bulunmustur. En
fazla distalizasyonun meydana geldigi hastada 4,66 mm distalizasyon elde
edilirken en az distalizasyonun elde edildigi hastada 2 mm distalizasyon elde

edilmistir.

Ortodonti pratiginde agiz i¢i ve agiz dis1t molar distalizasyonu i¢in birgok
yontem kullamlmistir. Haydar ve Uner (150) jones jig apareyi ile 3,6 mm
distalizasyon elde etmisken Chaques-Asensi (150) ve Kalra (151) pendulum
apareyi ile 5,3 mm distalizasyon elde etmistir. Agiz i¢ci molar distalizasyon
mekaniklerindeki en biiylik problem ankraj linitelerinde meydana gelen resiprokal
harekettir. Ayrica molar distalizasyonu tamamlandiktan sonra anterior diglerin
retrakte edilmesi i¢in molar disler ankraj alindiginda, distalize edilmis molarin

tekrar mesiale hareketi s6z konusu olmaktadir.

Mini vidalar ile yapilan bukkal segment distalizasyon ¢aligmalarinda, birinci
molarlarda 1,64 mm, premolarlarda 1,20 mm, kesici diglerde 0.85 mm distale
hareket izlenmistir (152). Mini vida destekli modifiye apareyler ile distalizasyonu
yapilmis hastalarda molarlarda ortalama 3,90 mm distalizasyon elde edilirken,
keserlerde 0,48 mm ila 0,52 mm protruzyon meydana gelmistir (153). Nur ve
arkadaglar1 (111) zygoma plagi ve bimetrik distalizasyon arki kullanarak yaptiklari
caligmada maksiller birinci molar diste ortalama 4,37 mm’lik distalizasyon elde
etmistir. Tedavi siiresi yaklagik 5,21 ay slirmiistiir, bu veriler calismamizla
kiyaslandiginda daha fazla distalizasyon meydana gelmistir. Bu durum kullanilan
mekanikler ile aciklanabilir. Kuvvet bimetrik ark tizerinden uygulandigi igin
sadece molar diste bir hareket meydana gelmistir. Bu durum da distalizasyonu
kolaylastirmistir. Calismamizda buldugumuz sonuclar bu degerlere yakindir.
Zygoma plaklarmin maliyetleri ve uygulama zorluklar1 diistiniildiiglinde infra

zygomatik krest vidas1 kullanmak klinisyen i¢in kolaylik saglayacaktir.
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Wu ve arkadaglarinin (102) infra zygomatik krest vidasi kullanarak
uyguladigi maksiller ark distalizasyonu sonucunda molar dislerde ortalama 3,5
mm distalizasyon elde edilmistir. Bu ¢alismanin (102) sonuglar ile ¢alismamizin
sonuclar benzerdir. Benzer mekanikler uygulanmistir. Ancak c¢aligmamizda
maksiller ark bir biitiin haline getirilmemis sadece bukkal segmentler iizerine
distalizasyon kuvveti uygulanmistir. Bu durum keserler {izerinde daha kontrollii

caligma imkani saglamaktadir.

Molar dis distalizasyonu sonrasinda karsilagilan durumlardan bir tanesi de
molar dislerde meydana gelen devrilmedir. Molar dis distalize edilirken devrilme
olmadan kiitlesel hareket meydana gelmesi i¢in uygulanan kuvvet ¢izgisi molar
disin diren¢ merkezinden ge¢mesi gerekmektedir. Bircok arastirmaci bu sorunu
¢ozmek icin yeni yontemler uygulamistir. Ornegin Byloff ve arkadaslar1 (138)
devrilmeyi azaltmak i¢in pendulum zembereginin ucuna 15 derecelik diklestirme

bilikiimii yapmugtir

Calismamizda molar distalizasyon esnasinda meydana gelen devrilmeyi
degerlendirmek amaciyla maksiller birinci molar disin mezio-bukkal tiiberkiilii ve
mesial kokiin apeksi arasinda olusan eksen ile olusturulmus olan horizontal
diizlem arasindaki ag1 distalizasyon Oncesi ve sonrasi Olglilmiistiir. Yapilan
istatistiksel degerlendirmeye gore distalizasyon dncesi ve sonrasi arasinda anlamli
bir fark bulunmustur. Tedavi Oncesi ve sonrasi degerlendirildiginde Us/HD
acisinda 11,26 derecelik bir artis meydana gelmistir. Kaya (146) tarafindan
yapilan g¢aligmada bukkal segment distalizasyonu yapilmistir. Ankraj {initesi
olarak zygoma plagi kullanilmistir. Tedavi sonunda molar diste 5,43 derecelik
molar devrilme gozlemlenmistir. Kaya ve arkadaslar1 (146) tarafindan yapilan
bukkal segment distalizasyonunda daha az devrilme goriilmesinin sebebi kuvvet
cizgisinin diren¢ merkezinden daha yakin ge¢mesi olarak diistiniilmiistiir. Arman
(154) tarafindan yapilan ¢alismada agiz i¢i modifiye ile kombine headgear ile
birlikte uyguladigi bukkal segment distalizasyon ¢aligmasinda maksiller birinci

molar diste 10,13 derece devrilme goriilmiistiir

Caligmamizda molar devrilme miktari, agiz i¢i distalizasyon mekanikleri ile

yapilan ¢aligmalarla uyumlu bulunmustur. Devrilmenin minimuma indirilip daha
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paralel hareket elde etmek i¢in kuvvet ¢izgisi diren¢ merkezine daha yakin olacak
sekilde uygulanabilir. Ayrica bdlge anatomisi degerlendirilerek vida konumu

direng bolgesine daha uygun olacak sekilde konumlandirilabilir (111).

Calismamizda, distalizasyon sonucunda molar disin kokiinde meydana
gelen degisiklikleri incelemek ic¢in maksiller birinci molar disin mesiobukkal
kokiiniin apeksi ile vertikal diizlem arasindaki dik mesafe dl¢tilmiistiir (Usma-VD).
Yapilan istatiksel degerlendirmede distalizasyon Oncesi ve sonrasi fark anlamli
bulunmustur. Distalizasyon oncesi ve sonrast Usma-VD degeri farki ortalama
2,067+0,958 mm olarak bulunmustur. Bu deger U6-VD degeriyle kiyaslandiginda
(3,15+0,892) meydana gelen molar tippingi ile aciklanabilir. Meydana gelen dis
hareketinin yaklasik %33l devrilme seklindeyken, %66°s1 kok hareketi seklinde

meydana gelmistir.

Caligmamizda maksiller molar disin vertikal yonde hareketi hakkinda bilgi
edinmek i¢in maksiller birinci molar disin mesiobukkal kokiiniin apeksi ile
horizontal diizlem arasindaki dik mesafe ol¢tlilmiistiir. Usma-HD 0Ol¢timii istatiksel
acidan degerlendirilmis ve distalizasyon Oncesi ve sonrast fark anlaml
bulunmustur (P=0,02). Usma-HD degeri 1,438+1,24 mm azalmistir. Bu durum
molar diste meydana gelen intriizyon hakkinda bilgi vermektedir. Geleneksel
molar distalizasyon yontemleri ile yapilan ¢aligmalarda (8, 55, 138, 155) molar
diglerde intriizyon meydana geldigi bildirilmistir. Bu ¢aligmalarin aksine molar
dislerde ekstriizyon oldugunu bildiren c¢alismalarda mevcuttur (150, 156).
Maksilla, uygulanan kuvvet sonucunda saat yoniinde rotasyon yapmistir bu durum
molarlarda goriilen intriizyon ile uyumludur. Bu durum degerlendirildiginde open
bite egilimli sin1f Il malokluzyonlarin tedavisi esnasinda maksillanin saat yoniinde
rotasyonu saglanarak open bite tedavisine de katki saglanabilir. Derin kapanigla
beraber goriilen smif II molar distalizasyonunun tedavisinde ise kuvvet ¢izgisi
diren¢ merkezinden gececek sekilde uygulanarak molar intriizyonu minimuma
indirilebilir.

Caligmamizda, maksiller keser disin kesici kenarinin en ileri noktasi ile
vertikal diizlem arasindaki mesafe distalizasyon dncesi ve sonrasinda dl¢iilmiistiir.

Elde edilen fark (U;-VD) degerleri istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Keser

73



disin kesici kenar1 (U;) ile vertikal diizlem (U;-VD) arasindaki mesafe ortalama
3,97+1,184 mm azalmistir. Bu durum kesici diglerde meydana gelen devrilme ve
olusan distalizasyonun kombinasyonu olarak agiklanabilir. Maksiller keser digin
ekseni (Up) ile horizontal diizlem (HD) arasindaki agi distalizasyon dncesi ve
sonrasinda Ol¢iilmiistiir. Elde edilen fark istatistiksel agidan anlamli bulunmustur.
Ui-HD degeri 1147,498 derece artmistir. Bu durum  maksiller santral diste
meydana gelen retraksiyonla uyumludur. Wu ve arkadaglarinin  (102) infra
zygomatik krest vidasi ile yaptigi distalizasyonunda keser diste 4,3 mm
retraksiyon goriiliirken, 3,8 mm ekstriizyon goriilmiistiir. Calismamizda santral
disin vertikal konumunu belirten Ui,-HD degeri yapilan istatistiksel
degerlendirmede distalizasyon oOncesi ve sonrasinda anlamli bir farklilik
gostermemistir. Bu durum Wu ve arkadaglarinin  (102) calismast ile farklilik
gostermektedir. Calismamizda Uj.-HD degeri 0,353+2,27 mm artmistir. Bu
farkligin sebebi bizim calismamizda 6n dort santral keser dis distalizasyon
iinitesine dahil edilmemesiyle agiklanabilir. Bu iki ¢alisma karsilastirildiginda
keser ekstriizyonunun istendigi durumlarda maksiller keserlerin distalizasyon
iinitesine dahil edilmesi tavsiye edilirken, overbite arttigi durumlarda keserler

distalizasyon {initesinden ayr1 tutularak daha kontrollii calismasi tavsiye edilebilir.

Calisgmamizda overjet P<0,01 anlamlilik diizeyinde 3,747+1,99 azalmistir.
Kesici dislerde meydana gelen retriizyon sonucunda over jet azalmigtir. Kaya ve
(157) arkadaslarmin zygoma plaklariyla yaptiklar1 distalizasyon da overjetteki
azalma 1,6 mm bulunmustur. Bu durum bizim ¢alismamizda maksiller morlarda
meydana gelen 12 derecelik tipping ile agiklanabilir. Geleneksel agiz i¢i molar
distalizasyon yontemleri ile distalizasyon yapilmis ¢alismalarda anterior bolgede
ankraj kaybina bagli olarak meydana gelen keser protruzyonu sonucu overjette
art1s oldugunu bildiren birgok ¢aligma vardir (47, 150, 158). Ote yandan mini vida
destekli intraoral molar distalizasyonu yontemi ile tedavi edilmis hastalarda

overjette dnemli bir degisim olmadigina dair ¢aligmalar da vardir (13, 159, 160).

Calismamizda, overbite ile ilgili yapilan Ol¢iimde ortalama 0,542+1,067
mm’lik artis bulunmustur. Bu fark istatiksel olarak P<0,05 olarak anlamli
bulunmustur. Bu durum keserlerin retriizyonu ile agiklanabilir. Keserler her ne

kadar distalizasyon {initesine dahil edilmemis olsa da; devamli ark, keserlerde
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dahil olmak iizere tiim maksiller disleri kapsamaktadir. Bu durum da maksillada
olusan saat yoniindeki rotasyonun ark araciligiyla keserler iizerinde ekstriiziv bir
kuvvet olusturmasina neden olmustur. Bu overbitetaki artis1 da aciklamaktadir.
Daha once yukarida bahsedildigi gibi eger sinif II malokluzyon derin kapanigla
beraber goriiliiyorsa distalizasyon esnasinda devamli ark keser disler lizerindeki

braketleri pas gecerek bu ekstriizyon minimuma indirilebilir.

Caligmamizda, iist keser disin konumunu belirlemekte kullandigimiz 1-NA-
Ag1 ve 1-NA-¢izgisel Ol¢timleri distalizasyon sonucunda sirasiyla 8,1 derece ve 3
mm azalmistir. Bu farklar istatiksel olarak P<0,05 diizeyinde anlaml
bulunmustur. Maksiller keser digin Sella -Nasion diizlem ile yaptig1 ag1 olan 1-SN
acist distalizasyon sonun da 9,97 derece azalmistir. Bu durumda keserlerde olusan

retriizyonla uyumludur.

Caligmamizda, keserler arasi ag1 (1-1) distalizasyon sonunda 11,17 derece
artmistir. Bu fark istatiksel olarak anlamli bulunmustur (P=0,001). Distalizasyon
oncesinde ortalama 118,84 + 7,48 olan keser a¢1s1 distalizasyon sonrasinda 127,67
+ 9,45 olarak Olclilmistiir. Distalizasyona bagli olarak meydana gelen keser
retraksiyonu sonucunda interinsizal ac¢inin arttigmi diislinliyoruz. Ayrica
mandibulanin geriye dogru hareketi de bu artisa olumlu katki yapmistir. Kaya ve
arkadaglarinin (146) zygoma plagi ile yaptiklar1 molar distalizasyonunda da

keserler arasi agida artis gozlemlenmistir.

Caligmamizda, yumusak doku konveksite 0l¢limii distalizasyon sonucunda
8 derece artmistir. Bulunan fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
Nasolabial a¢1 distalizasyon sonunda 7,62 + 7,30 derece artmistir. Bu durum keser

retriizyonu sonucu meydana gelmistir.

Caligmamizda 1{st dudak-E ¢izgisi arasindaki mesafe distalizasyon
sonucunda artmustir. Ust dudak keser retriizyonuna bagl olarak retriize olmustur.
alt- dudak E ¢izgisi arasindaki 6l¢iim distalizasyon sonunda azalmistir, ancak bu
fark istatistiksel olarak anlamli bulunamamstir. Ust dudak yetersizligi goriilen
siif II malokluzyonlarda molar distalizasyonu yapilirken bu sonuglar dikkate
alinmalidir. Bu durumlarda keser retriizyonunu minimuma indirmek icin keser

disler tamamen ark disinda tutulabilir.
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Galismamamizda, palatal dizlem/mandibular dizlem agisi  6lgimi
distalizasyon sonunda ortalama 2,158+ 2,226 derece artmistir. Mandibulanin

geriye ve arkaya rotasyonu bu duruma sebep olmustur.

Galismamizda, okluzal dizlem / SN dizlem agisi distalizasyon sonucunda
2,853 + 2,059 derece artmistir. Bu artis maksillanin saat yoniinde ki rotasyonu

sonucu meydana gelmistir.
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BESINCi BOLUM

SONUC

Infra zygomatik minivida ile bukkal segment distalizasyonu sonucunda
olusan etkilerin incelendigi ¢alisgmamamizin sonucunda elde ettigimiz bazi énemli

sonuclar sunlardir.

e infra zygomatik vida ile bukkal segment distalizasyonu sonucu yeterli
miktarda distalizasyon elde edilmistir.

e Bu distalizasyon sonucunda molar dislerde 6nemli miktarda distale
devrilme goriilmiistiir.

e Distalizasyon esnasinda molar dislerde intriizyon, keser dislerde
ekstriizyon meydana gelmistir.

e Maksiller keser disler 6nemli oranda retriize olmus, retriizyonla beraber
overjet dnemli oranda azalmistir.

¢ Okluzal diizlem asagiya ve geriye dogru rotasyon yapmistir.

e Mandibula geriye ve agagiya dogru rotasyon yapmustir.
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