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OZET

Bu tez calismasi bukkal segment distalizasyonunda zigoma ankraj sisteminin
iskeletsel, dentoalveoler ve yumusak dokular Uzerindeki etkilerinin incelenmesi ve

bu etkilerin servikal headgear ankrajiyla karsilastirilmasi amaciyla yuratalmustar.

Digsel Sinif 1l posterior iligki, iskeletsel Sinif | veya Il sagital iligkiye sahip hastalar
calismaya dahil edilmistir. Ayrica arastirmaya alinmak igin dusuk acili veya normal
vertikal buyime paterni, tim daimi dislerin varligi, maksiller dental arkta caprasiklik
velveya artmis overjet, mandibuler dental arkta ¢cok az yer darligi olmasi veya hi¢
olmamasi, normal veya artmig overbite, tam surmus maksiller ikinci molarlar gibi

kriterler de aranmistir. Bu kriterleri saglayan 30 hasta 2 gruba ayriimigtir.

Distalizasyon baslangicinda ortalama yaslari 14.74 yil olan 15 hastadan olusan
birinci grupta, zigoma ankraj sistemi ile bukkal segment distalizasyonu yapilmigtir.
Zigoma plagindan birinci premolar braketinin mezialindeki sikigtirilabilir ark teli
kuvvet cengeline uzanan nikel-titanyum kapali sarmal yaylar ile, her iki tarafta 450

gram distalizasyon kuvveti uygulanmistir.

Distalizasyon bagslangicinda ortalama yaslari 15.26 yil olan 15 hastadan olusan
ikinci grupta, servikal headgear ile bukkal segment distalizasyonu yapilmistir. Dig
kolu baslangicta okluzal dizleme paralel olan ve bukkal segmentte 6zellikle kanin
ve birinci premolarlar arasinda diastemalar acgildiktan sonra 10-15° yukari
acllandinlan yiz arki kullanilarak her iki tarafta 450 gram distalizasyon kuvveti
uygulanmigtir. Hastalardan headgearlerini giinde en az 20 saat kullanmalari

istenmigtir.

Batin hastalarda sinif 11 bukkal iliski basariyla duzeltilip Sinif | bukkal iligki

saglanmistir. Bukkal segment distalizasyonunun ortalama stresi zigoma ankraj



grubunda 9.03 + 0.62 ay, servikal headgear grubunda 9.00 + 0.76 ay olarak

Olcilmus, gruplar arasinda fark bulunmamistir.

Tedavi gruplarinda olusan degisiklikleri belirlemek icin lateral sefalometrik filmler

Uzerinde 43, algi modeller tizerinde 6 parametre olculimastdr.

Normal dagihim gdsteren ve homojen varyansh olup tekrarli 6lgim iceren grup
ortalamalari iki Faktorlii Tekrarli Olgciimler Varyans Analizi ve Bonferroni diizeltmeli
t testi ile, yas ve tedavi siresi parametrelerinin grup ortalamalari ise Student t testi
ile karsilastiriimistir. Normal dagihma uymayan veya heterojen varyansli olan grup
ortalamalarinin kargilasgtiriimasinda ise bagimsiz gruplar i¢cin Mann Whitney U testi,

bagimli gruplar icin ise Wilcoxon testi kullaniimistir.

Bukkal segment distalizasyonuna bagll olarak her iki tedavi grubunda da, ‘A’
noktasi geriye gitmis, mandibula posterior rotasyon yapmis, 6n yuz yukseklikleri
artmistir. Her iki grupta da maksiller posterior dislerde p<0.001 diizeyinde énemli
miktarda distalizasyon saglanmistir. Bunun yanisira, zigoma ankraj grubundaki
premolarlar disinda, her iki grupta da tim maksiller posterior dislerde distale
devrilme gorialmustir. Zigoma ankraj grubunda maksiller posterior dislerde vertikal
hareket gorulmezken, servikal headgear grubunda premolarlarda ekstriizyon
gOzlenmistir. Her iki grupta da maksiller keserler retrize olmus ve overjet
azalmistir. Overbite yalnizca servikal headgear grubunda azalmistir. Alt ve Ust
dudaklarda her iki grupta da belirgin retrizyon saptanmigtir. Butin maksiller
posterior diglerde distobukkal rotasyona rastlanmig, ancak zigoma ankraj grubunda
Ozellikle premolarlardaki rotasyon daha belirgin bulunmustur. Zigoma ankraj
sistemi ile hi¢ bir agiz disi aygit kullanmadan, servikal headgear ile benzer

sonugclar elde edilebildigi ve Sinif 1l iliskinin duzeltilebildigi gosterilmigtir.

Anahtar So6zcukler: Sinif Il malokluzyon, molar distalizasyonu, grup distalizasyon,

servikal headgear, zigoma ankraj sistemi.



ABSTRACT

This thesis study was carried out to evaluate the skeletal, dentoalveolar and soft
tissue effects of zygoma anchorage system in buccal segment distalization and to

compare these effects with extra-oral cervical headgear anchorage.

Patients with Class Il dental malocclusion with bilateral Class Il posterior dental
and Class | or Class Il sagittal skeletal relation were included in the study.
Criterions such as low angle or normal vertical growth pattern, presence of all
permanent teeth, anterior crowding in the maxillary dental arch and/or increased
overjet, minimum or no crowding in the mandibulary dental arch, normal or
increased overbite, completely erupted maxillary second molars were also checked

for inclusion. 30 patients fulfilling these criteria were divided into 2 groups.

The first group, which consisted of 15 patients with average age of 14.74 years at
the beginning of distalization received buccal segment distalization with zygoma
anchorage system. A distalization force of 450 grams was applied on each side
with nickel-titanium closed coil springs attached to the zygoma anchor and
extended to the crimpable arch wire power hooks placed mesial to the first

premolar brackets.

The second group, which consisted of 15 patients with average age of 15.26 years
at the beginning of distalization received buccal segment distalization with cervical
headgear. A distalization force of 450 grams was applied on each side with the
facebow’s outer bow parallel to the occlusal plane at the beginning and bent 10-15°
upwards after diastemas occurred at the buccal segment. The patients were

instructed to wear their headgears at least 20 hours a day.

In all patients, the Class Il buccal relation was successfully corrected to Class |
buccal relation. The mean duration of the buccal segment distalization was 9.03 *
0.62 months in the first group and 9.00 £+ 0.76 months in the second group, and the

difference between the groups was not significant.

Vi



In order to define the changes that occurred in the groups, 43 parameters were

measured on lateral cephalometric films and 6 parameters on dental casts.

The group means of age and distalization time parameters were compared by
Student t test. The group means of variables including repeated measures and
normally distributed with homogeneous variances were compared with 2x2
Repeated Measures Analysis of Variance and Bonferroni adjusted t test. For the
comparison of the group means of variables not normally distributed with
heterogeneous variances, Mann Whitney U test was used for the independent

groups and Wilcoxon test was used for the dependent groups.

As a result of buccal segment distalization, point ‘A’ moved backwards, the
mandible rotated posteriorly and the anterior facial heights increased in both
treatment groups. All maxillary posterior teeth were distalized significantly
(P<0.001) in both groups. Besides, distal tipping was observed at all maxillary
posterior teeth in both groups, except for the premolars in the zygoma anchorage
group. The maxillary posterior teeth did not show vertical movements in the
zygoma anchorage group, but the premolars extruded in the cervical headgear
group. The maxillary incisors were retruded and overjet was decreased in both
groups. Overbite decreased only in the cervical headgear group. The upper and
lower lips showed significant retrusions in both groups. Both maxillary posterior
teeth rotated distobuccaly, but the rotations of the premolars were more profound
in the zygoma anchorage group. It was observed that without using any extraoral
appliance, similar effects to cervical headgear were obtained and Class Il relation

was corrected with the zygoma anchorage system.

Key Words: Class Il malocclusion, molar distalization, group distalization, cervical
headgear, zygoma anchorage system.
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1. GIRIS

Ortodontik tedavide amag; disleri dental arklar Gzerinde duzgin sekilde
siralayip ideal bir stabil ve fonksiyonel oklliizyon saglayarak, hastaya dizgun
cigneme, konusma, solunum fonksiyonlari kazandirmak ve fasiyal estetigi daha
lyilye dogru yonlendirmektir. Bu hedeflerin gerceklestiriimesi i¢in ¢cogu olguda
dental ark sorunlarinin c¢oézimlenmesi, yani yer saglanmasi gereklidir.
Cenelerdeki yer darhdr sorununun ¢6zUmu icin dis cekimi yapip yapmamak
konusu ise ortodontistleri fikir ayrihgina digstrmus, ¢cekimli veya ¢ekimsiz tedavi
yaklagimlari  uzun yillar tartisma konusu olmustur. Ancak tedavi
mekaniklerindeki  gelismeler sayesinde, agir ortodontik anomalilerin
duzeltiimesinde bile dis ¢cekim ihtiyaci azalmis, ¢ekimli tedavi orani son ¢eyrek

ylizyillda %60-80’lerden %30’lara dusmusgtur (1).

Son yillarda cekimsiz tedaviye egilimin artmasi, Ozellikle Ust ¢enenin
velveya Ust cene dislerinin hatall konumundan kaynaklanan Sinif Il anomalilerin
tedavisinde molar distalizasyonu temeline dayanmaktadir (2). Maksiller molar
dislerin distalizasyonu ile, normal bukkal okluzyonun saglanmasi, bununla
birlikte yer darligi sonucu olusmus olan caprasikligin ve/veya artmis overjetin

giderilmesi amaclanmaktadir.

Maksiller dental arkta Sinif Il bukkal iligkinin duzeltilebilmesi igin molar
digleri distalize etmek amaciyla geligtirilen pek c¢ok yontemden en eski ve
yaygin olani, agizdigi kuvvetleri molar dislere ileten headgearlerdir.
Headgearlerin degisik tipleri vardir ve bu farkh tiplerin kullanim alanlari ile
etkileri yillardir bircok deneysel ve klinik arastirmaya konu olmustur (3-80). Bu
calismalar sonucunda headgearlerin tst ¢cene molar diglerin distalizasyonunda
ve Sinif Il malokluzyonun duzeltilip Sinif I molar iliskinin saglanmasinda etkili
oldugu gosterilmigtir. Uygulanan kuvvetin ve elde edilen dis hareketinin yon,

miktari, suresi, ideal uygulama yasi, ayrica komsu iskeletsel ve dental yapilar



Uzerindeki etkileri ve degisik headgear uygulamalari hakkinda cesitli yorumlar

ve Onerilerde bulunulmustur (10-99).

Pek cok olumlu etkilerine ragmen agiz disi bir aparey olan headgearin
kullaniminin giic olmasi, estetik gériniminin hasta ve cevresi tarafindan zor
kabul edilmesi, kullanim siresinin uzunlugu gibi etkenlerin hasta uyumunu
olumsuz ybnde etkiledigi ve tedavideki basari sansini buyik dlciide azalttigi
bilinmektedir (8,100-109).

Headgearin bilinen bu vyetersizliklerinin ve zorluklarinin  6nine
gecebilmek igcin Sinif 1l malokluzyonlarin tedavisinde ona alternatif olarak hasta
kooperasyonuna ihtiya¢ gostermeyen cok cgesitli agiz igi molar distalizasyon
yontemleri gelistirilmistir (110-163). Agiz ici molar distalizasyon yéntemlerinin,
agiz disi yontemlere gore kullanimlarinin daha rahat ve kolay olmasi, estetik
acidan daha kabul edilebilir olmalari, devamh kuvvet uyguladiklari igin
distalizasyon suresinin kisa olmasi gibi bazi avantajlari vardir. Bununla birlikte
bu yontemlerin bir kisminin agiz ici intermaksiller elastik gibi hasta uyumu
gerektiren yardimci uygulamalarla desteklenmesi gerekmektedir (120-
126,128,136).

Agiz ici molar distalizasyon yodntemlerinin avantajlarin yaninda, molar
distalizasyonu sirasinda ankraj olarak kullanilan premolar dislerde
mezializasyon, kesici diglerde protruzyon, overjette artis ve dolayisiyla ankraj
kaybina neden olmak gibi dezavantajlari vardir (110-163). Anteriora dogru
hareket ederek ankraj kaybeden kesici ve premolar dislerin tekrar distalize
edilmesi icin ise ¢cogu zaman devrilerek distalize edilmis olan molar dislerden
ankraj alinmakta ve bu nedenle molar diglerde relaps gorilmektedir.
Distalizasyon sonrasinda molar dislerde olusabilecek relapsin 6éniine gecmek
icin ise bu diglerin bir sire premolar ve kesici diglerin retraksiyonu icgin ankraj
olarak kullaniimamasi ve headgear ile desteklenmesi gerekmektedir (138).

Dolayisiyla bu tur agiz ici distalizasyon mekanikleriyle hizli molar distalizasyonu



elde ediliyor gibi goriinse de, aslinda diglerde olusan istenmeyen etkilerden ve

ankraj kayiplarindan dolayi tedavi suresi kisalmamakta, aksine uzamaktadir.

Son yillarda Sinif 1l malokluzyonlarin ortodontik tedavisinde, destek
alinan diglerde ankraj kaybina neden olmak gibi dezavantajlar tasimayan,
implant destekli molar distalizasyon sistemleri kullanilmaya baslanmistir (164-
169,173-175). Bu sistemler yardimiyla hem molar distalizasyonu elde edilmig
hem de diger agiz i¢ci molar distalizasyon yontemleriyle ankraj kaybedip
mezialize ve protruze olan premolar ve kesici diglerde bir miktar distalizasyon

ve retriizyon saglanmistir.

Bu bilgilerin 15191 altinda gerceklestirilen bu ¢alismanin amaci; daha 6nce
kanin dislerin distalizasyonunda kullaniimis olan zigoma ankraj sistemini (176)
Sinif 1l malokluzyonlarin ortodontik tedavisinde maksiller bukkal segmentin
kitlesel olarak distalizasyonu ve Sinif | bukkal segment iligkisi elde etmek
amaciyla kullanmak ve bu uygulamanin iskeletsel ve dentoalveoler yapilar ile
yumusak doku dzerindeki etkilerini servikal headgear ile kasllastirarak
incelemektir. Maksiller posterior dislerin birlikte distalize edilmesiyle maksiller 6n
bdlgedeki caprasikligin velveya artmis overjetin azaltilmasi ve tedavinin ikinci
safhasi olan sabit mekaniklerin uygulanmasi asamasinin buyik o6lctde
kolaylastirlimasi  ve bu yolla toplam tedavi suresinin kisaltiimasi

hedeflenmektedir.



2. GENEL BILGILER

iskeletsel velveya dissel Sinif 1l malokluzyonlar, toplumda c¢ok sik
rastlanan ortodontik anomaliler olmalari sebebiyle, bugline dek bu konuda pek
cok arastirma ve klinik calisma yapilmistir (23). Farkl etyolojilere yonelik olarak
farkli tedavi yaklagimlari geligtiriimistir. Ust ¢enenin ve/veya (st ¢ene diglerinin
hatali konumundan kaynaklanan Sinif 1l anomalilerin tedavisinde ise son
yillarda cekimsiz tedaviler daha sik uygulanmaya baslamistir. Bu tip
malokluzyonlari ¢cekim yapmadan tedavi etme egilimi ise molar distalizasyonu

temeline dayanmaktadir (2).

Ortodontide molar diglerin distalizasyonu, ankraj olarak kullanilan
bblgeye gore isimlendirilir ve temel olarak iki yontemle gerceklestirilir. Bunlar,
agiz digi ve agiz ici distalizasyon yontemleridir.

2.1. Agiz Digl Molar Distalizasyon Ydntemleri

Ortodontide Ust ¢ceneye posterior yonde uygulanan agiz digi kuvvetlerin;
maksiller diglerin distalizasyonu, ortodontik tedavilerde ankrajin arttirilmasi ve
Ust cene sagital yon gelisiminin frenlenerek alt cenenin Ust ¢eneyi yakalamasi
ile Sinif 2 vakalarda goérulen konveksitenin azaltilmasi olmak Uzere baslica t¢

kullanim amaci vardir (3-5).

Weinberger (6) ortodontinin tarihgesinden bahsettigi kitabinda, agiz disi
ankrajin ilk defa 1822 yilinda Gunnel tarafindan tanimlandigini, 1866’da hem
Guilford’'un hem de Kingsley'in protruziv maksiller dislerin geriye dogru hareket
ettiriimesi i¢in headgear kullandigini ve 1888'de Angle’in maksiller protruzyon
vakalarinda kendi tarif ettigi oksipital bandaji 6nerdigini belirtmistir. Erken
1900’lere kadar agiz disi ankraj yontemleri yaygin olarak kullaniimis ancak
daha sonra popularitesini yitirmigtir. Agiz digi kuvvetlere olan ilgi, 1936'da
Oppenheim’in ve 1947°de Kloehn’in sunduklari headgear uygulamalari ile tekrar
artmaya baslamistir (7-9).



AQiz digi apareyler, dentoalveoler bolgeyi etkiledikleri gibi, ortopedik
etkileri de vardir ve kafa-yuz kompleksini bir butiin olarak etkilemektedirler.
Primatlar Uzerinde yapilan sefalometrik ve histolojik caligmalarda, agiz disi
kuvvetlerin, maksilla Uzerinde oldukca etkili olduklari, maksiller suturalarda
sikisma ve gerilmelere, bunun sonucunda buydk miktarda yeniden
sekillenmelere neden olduklari bulunmustur (10-14). Uygulanan kuvvetin artan
sutural aktiviteyle komsu kemiklere de tasindigi belirtilmigtir.

Chaconas ve ark. (15) U¢ boyutlu anatomik kafatasi tzerinde yaptiklari
fotoelastik stres analizi calismasinda, servikal ve oksipital headgear
kuvvetlerinin maksiller molar dislerin konumlari ve alveoler gelisimleri Gzerindeki
etkilerinin yanisira, uzak kraniofasiyal suturalarda da stres olusturabildiklerini
bulmustur. Sfenoid kemigin pterigoid cikintilarinin, zigomatik arklarin,
maksillanin lakrimal ve etmoid kemikle baglanti bélgesinin her iki headgear tipi
ile etkilendigi, maksillanin frontal prosesinin ve zigomatikofrontal suturanin ise
sadece servikal kuvvetler ile etkilendigi tespit edilmistir. Oksipital kuvvetler ile
karsilastirildiginda, servikal headgearlerin daha cok alanda ve daha fazla

miktarda stres bolgelerine neden oldugu belirtilmigtir.

Headgear kuvvetlerinin etkilerinin yumusatiimis kafataslari Gzerinde lazer
holografi metodu ile incelendigi deneysel calismalarda da, hem oksipital hem de
servikal kuvvetlerle maksillada ve tim kafatasi kemiklerinde yer degistirmeler
oldugu gosterilmistir (16-19). Servikal kuvvetlerle asagi ve geriye dogru gerilme
tarzinda deplasmanlar olusurken, oksipital yonli kuvvetlerle sikisma ve geriye

dogru hareket goéraldigu belirtilmistir.

Agiz digi kuvvetlerin klinik uygulamalarinda kuvvetin miktari, suresi,
yondl, tedavinin zamanlamasi, kuvveti ileten baglanti mekanizmalari olmak
Uzere bes onemli dedisken vardir. Literatirde bu degiskenler hakkinda farkl

goruglere rastlanir.



Uygulanan kuvvetin miktari degerlendirilirken agir kuvvetler, ortopedik
kuvvet olarak kabul edilmis ve daha cok iskeletsel etki elde etmek icin
kullaniimistir. Barton (20) ve Brown (21) dst birinci molar distalizasyonunda
300-400 gr  kuvveti yeterli bulurken, Watson (22) oksipital headgear
uygulamasinda 600 gr kuvvetin uygun olacagini bildirmigtir. Graber (23) ise
400 gr' dan fazla kuvvetlerin dis hareketi elde etmek icin ¢ok fazla oldugunu,
dislerin hareket esigini asan bu kuvvetlerin maksiller gelisimin durdurulmasi igin
kullaniimasi gerektigini belirtmigtir. Bowden (24,25) ve Reitan (26) da benzer
sekilde 150- 200 gr arasinda kuvvetlerin digleri hareket ettirmek icin yeterli olup,
450 gr ‘dan fazla kuvvetlerin dissel ankraj saglamak icin kullanilabilecegini kabul
etmislerdir. Bagka arastiricilar da daha agir yani 1200 gr -2000 gr kuvvetlerin
daha fazla ortopedik etkiye neden olacagini bildirmiglerdir (22,27). Ancak Badell
(28) 1350-1400 gr kuvvet uygulamasiyla iskeletsel etki elde edemedigini
belirtmistir. Baumrind ve ark. (29) ise, daha agir kuvvetlerin kemik icinde disleri
hareket ettirdigini, hafif kuvvetlerin ise kemik matriksi total olarak hareket

ettirdigini savunmuslardir.

Uygulan kuvvetin slresi konusunda da yine farkli goriuslere
rastlanmaktadir. Reitan (30) diglere devamli kuvvetler uygulandiginda diglerin
kemik icinde hareket ettiklerini bildirmigtir. Bazi arastirmacilar, ginde 10-11 saat
kuvvet uygulamasinin dis hareketi miktarini azaltacagini ancak maksillanin ileri
yondeki gelisimini engelleyebilecegini belirtmiglerdir (31). Graber (23) daha
fazla ortopedik etki elde etmek icin kuvvetlerin gtinde 10-12 saat uygulanmasi
gerektigini belirtirken, Armstrong (27) ve Watson (22) devamh kuvvetlerin
gerekliligini savunmuslardir. Armstrong (27) kesik kuvvetlerin osteoklastik
aktivitenin iletiimesine izin vermeyecegdini; kuvvet kalktiginda rezorbsiyon
stimulasyonunun duracagini savunmaktadir. Ricketts (32) ve Poulton (8) ginde
12-14 saat oksipital yonli agiz digi kuvvet uygulayarak maksiller dislerde
onemli miktarda kutlesel distal hareket elde etmiglerdir. Firouz ve ark. (33) da
gunde 12 saatlik headgear kullanimi ile Sinif 2 iligkinin 6 ayda dizeltilebilecegini

bildirmektedirler.



Sinif 2 malokluzyonlarda tedavi zamanlamasiyla ilgili olarak; 8-11 yaslari
arasinda yapilan erken tedaviler ve adelosan donemde yapilan tedaviler olmak
uzere iki yaklasim mevcuttur (34). Yapilan hayvan calismalarinda daha gencg
hayvanlarda agdiz dis1 kuvvetlere karsi cevabin daha fazla ve daha hizli oldugu
belirtiimistir (10,11). Blyumenin aktif doénemlerinde, kemiklerin daha az
mineralize olmasi, daha fazla deforme olabilmeleri, suturalar ve ligamentlerin
daha hucresel olmalari daha hizli bir biyolojik cevaba neden olmaktadir (34).
Dewel (35) Sinif 2 malokluzyonun erken tedavisini, kaslarin normal gelisime
uyum saglamasina olanak tanimasi ve dissel Sinif 2 kapanisin Sinif 2 iskelet
yaplya dondsmesini engellemek icin gerekli bulmaktadir. Armstrong (27) gec
karigik digslenme donemini tavsiye ederken, Wieslander (36) erken karigik
dislenme doneminde daha iyi iskeletsel ve digsel cevaplarin saglanabilecegini
bildirmektedir. Kopecky ve Fishman (37) ise gelisimin erken, hizli dénemlerinde
daha fazla ortopedik etki elde edildigini belirtmiglerdir. Kirjavainen ve ark. (38)
ile Lima Filho ve ark. (39) da iskeletsel Sinif 2 malokluzyonlarin basariyla tedavi
edilebilmesi icin tedaviye erken dénemde baglanmasi gerektigini belirtmislerdir.

Klinik ortodontide etkinlik saglamak icin kuvvet uygulanirken, hareketin
yonunun kontrolii gereklidir. Uygulanan kuvvet vektorlerinin, dis veya dis
gruplarinin diren¢ merkezleri ile iligkisi elde edilecek hareket agisindan cok
onemlidir. Kuvvetin uygulanma noktasi, kuvvetin yoni ve direngc merkezinin
konumu arasindaki iliski g6z 6ntinde bulundurulmahdir (20,27,40,41). Worms ve
ark. (42) ust birinci molar disin diren¢g merkezinin digin trifurkasyon bdlgesinde
oldugunu belirtmislerdir. Dermaut ve ark. (43) ise Ust molar dise uzun aksina
paralel olacak sekilde 700 gr Ik agiz disi kuvvet uygulandiginda direng
merkezinin, trifurkasyon bélgesinin altinda konumlandigini bildirmiglerdir. Disler
devrilme olmadan, paralel bir sekilde distalize edildiklerinde sonucun daha kalici
olacagi, devrilme hareketine ugrayan diglerin okluzal kuvvetlerin etkisiyle orjinal

konumlarina donecekleri distunulmektedir (27).

Farkli ankraj bdlgelerine sahip cesitli headgearler degisik kuvvet
yonlerine ve buna bagh olarak farkli dentoalveoler ve iskeletsel etkilere



sahiptirler. Kullanimi en yaygin olan ¢cekim yonu okluzal diizleme gore geriye ve
asagl dogru olan servikal headgearlerin, molar distalizasyonunda oldukca etkili
olduklar belirtiimektedir (8,44-50). Ancak, uygulanan kuvvet vektérinin
genellikle maksiller molar dislerin diren¢g merkezinin altindan gegmesi nedeniyle,
maksiller molarlarda istenmeyen bir devriime hareketine ve ekstriizyona,
anterior nazal spina da da asag! dogru devrilmeye yol actiklari, mandibulada
asagl ve geriye rotasyon meydana getirdikleri ve anterior ytz yuksekligini
arttirdiklar bildiriimektedir (8,21,27,51-61). Ozellikle yilksek mandibuler diizlem
acisina sahip bireylerde, servikal headgearlerin kullanimlarinin iskeletsel ve

dentoalveoler yapilar Uzerinde istenmeyen etkileri olacagi gortsiu yaygindir.

Bu gorislere karsin, servikal headgear kullaniminin maksiller molarlarda
ekstriizyona neden olmakla birlikte, buna esglik eden ramus yuksekligindeki artis
dolayisiyla mandibuler dizlem acisinda énemli bir artisa ve 6zellikle dik y6n
acilari yuksek olan hastalarda overbite azalmasina sebep olmadigini belirten
calismalar da vardir (49, 62-68). Kim ve Muhl (69) ise servikal headgear
kullanimi sonucu mandibulada hafif posterior rotasyon olmakla birlikte, bu
rotasyonla molarlardaki vertikal konum degiskligi arasinda korelasyon
bulunmadigini, ayrica alt on, total 6n ve arka yuz yuksekliklerinde 6neml
degisim saptanmadigini belirtmiglerdir.

Diger yandan dik yon acisinin arttiyi durumlarda kullaniimasi tavsiye
edilen, cekim yonlu geriye ve yukariya dogru olan oksipital headgearlerin,
servikal headgearlerle kargilastirildiginda sagital yonde istenen hareketin
saglanmasinda yetersiz kaldiklari bildiriimektedir (4,20,21,27,70). Ancak bu
gorusun aksine, oksipital headgearlerin molarlarin paralel sekilde ve ekstriize
olmadan distalizasyonlarinda etkili olduklari, hatta maksiller ortopedik etki
istendiginde, oksipital yonli kuvvetlerle maksillanin ileri ve asagi dogru olan
gelisim yonine tam ters etki elde edilerek, maksillada devrilmeye neden
olmadan, maksiller gelisimin kontrol altina alinabilecegi ve mandibuler gelisimin
stimule edilebilecedi belirtilmigtir (22,33,71). Bu farkli goériglerin yanisira
servikal ve oksipital tip headgearler karsilastirildiginda mandibuler dizlem



Uzerindeki etkileri acisindan fark olmadigi, her iki tip headgear ile mandibulada

onemsiz miktarlarda rotasyon oldugu bildirilmistir (72-77).

Headgearlerin dig kollari agilandirilarak ve boylar ayarlanarak, kuvvet
yonleri  degistirilebilmekte, istenmeyen dental ve iskeletsel etkileri
engellenebilmektedir (9,49,61,78). Headgearlerin kollart  yukari  dogru
acllandiridiginda, distale devrilme hareketi 0Onlenebilmekte, kol boyu
kisaltildiginda ise 0Ozellikle oksipital headgearlerde daha yatay yani sagital
yonde kuvvet uygulanabilmektedir (79). Melsen ve Dalstra (80) servikal
headgear dis kolari asagi acilandirilirsa molarlarda eriipsiyonla birlikte distale
devrilme, yukari acilandirilirsa agagi geriye translasyon olustugunu, ancak iki
yontemle de dislerdeki eidpsiyon miktarinin degismedigini ve maksilla

blyumesinin asagi-geriye yonlendigini bildirmiglerdir.

Gould (7) agiz disi1 ankrajin mekanik 6zellliklerini anlattigi ¢calismasinda,
servikal ve oksipital yonlu kuvvetleri incelemis ve bu iki tip kuvvetle de st molar
dislerin her zaman distale hareket edecegdini belirtmistir. Uygulanan kuvvetin
disin direnc merkezinden gecmesi durumunda kutlesel hareket olusacagini,
servikal tip headgearlerin kullanilmasiyla Ust birinci molar dislerde ekstriizyon
olacagini bildirmigtir.

Vertikal yonde zit etkilere sahip olan servikal ve oksipital headgearlerin
beraber kullaniimasi ile birbirlerinin olumsuz yonlerini kompanse ederek daha iyi
sonugclarin elde edilebilecegi dusunulmis ve kombine headgearlerin kullanimi
gundeme gelmigstir. Kombine headgearler ile diren¢ merkezine yonelik kuvvetler
uygulanabilmekte ve paralel hareketler elde edilmektedir (27,28). Ancak bir
bagka goéris de uygulanmasi ve kullaniimasi daha zor olan kombine
headgearlerin fazla bir klinik avantajinin olmadigidir (65).

Sinif 1l anomalilerin hem ortodontik hem de ortopedik olarak dizeltiimesi
amaclyla ¢ok sayida agiz digi-agiz ici aygit kombinasyonu yapilmigtir. Bu
sekilde agiz disi kuvvetler molar bantlara veya maksiller hareketli apareyin



cesitli kisimlarina uygulanabilmekte ve tim dental arka aktariimaktadir. Agiz
disi kuvvetin bir batin olarak Ust dental arka uygulanmasinin avantajli oldugu
belirtiimektedir (31,81-84).

Bu amacla en masse apareyi, ACCO (Acrylic Cervical Occipital
Anchorage) apareyi, sagital aprey, maksiller splint apareyi ve bunlarin cesitli
modifikasyonlarinin farkli headgear tipleri ile birlikte kullanildigi distalizasyon
yontemleri tanitilmistir (81-99). Bu uygulamalar sonucunda bukkal segmentte
kitlesel distalizasyon, Ust keserlerde retraksiyon ve overjette azalma
saglanmistir (81-92,94-99).

Tam bu ¢aligmalar gostermektedir ki; agiz digi apareyler ile oldukga etkili
bir sekilde distalizasyon saglanmakta ve Sinif 2 vakalarin tedavileri ¢ekim
yapillmaksizin basariimaktadir. Ancak, bu tip apareylerle yapilan tedavilerin
basarisi ¢ok buyldk o6lcide hasta kooperasyonuna baghdir (33). Hastalar, dis
gorunusglerindeki olumsuz etkilerden dolayi 6zellikle agiz disi aygit kullaniminda
distk uyum gostermektedirler (8,100-102). Ayrica headgear kullaniminin
uyuma guclugu, boyun kaslarinda gerilim ve agri, basagrisi, yuz ve 6zellikle goz
yaralanmalari gibi komplikasyonlari oldugu bildirilmigtir (103-109). Agiz disi
aygitlarda hasta kooperasyonunun 6nemli bir sorun olmasi, cesitli
komplikasyonlar gérilmesi ve 6zellikle ilerleyen yaslarda Sinif | bukkal segment
iliskisi elde edilmesinin glclesmesi nedeniyle arastirmacilar agiz icinden

uygulanan distalizasyon mekanikleri geligtirmiglerdir.
2.2. Agiz ici Molar Distalizasyon Yéntemleri

Gelisen teknoloji ile beraber hasta kooperasyonuna ihtiya¢ gostermeyen
ve ortodontik tedavi siresince bile yasam kalitesini yuksek tutmayr amaglayan

agiz ici molar distalizasyon yontemleri geligtirilmigtir.

Agiz ici yontemlerle ortodontik dig hareketi olugturabilmek amaciyla

yapilan ilk calismalar, hayvan deneyleri ile baslamistir. Blechman ve Smiley
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(110), 1978 yilinda, kediler tzerinde yaptiklari calismada manyetik kuvvetlerden
yararlanarak dislerde hareket olusturmayl basarmiglardir. 1985 de ise
Blechman (111) hasta agzinda, biyolojik olarak uyumlu olan samarium-kobalt
alasimindan hazirladigi miknatislar ile iki kiside yaptigi st molar distalizasyonu

calismasini sunmustur.

Miknatislar, kisa strede baska arastirmacilarin da ilgisini cekmis ve bu
konuda ¢ok sayida aragtirma yapilmigtir (112-118). Gianelly ve ark. (112) 1988
yilinda, itici miknatislari molar distalizasyonu amaci ile kullandiklar
calismalarinda, miknatislarin molarlari distalize ederken destek aldigi premolar
dislerin ankrajini arttirmak amaci ile modifiye Nance apareyi kullanmiglardir.
Miknatislar arasi mesafe 0 mm oldugunda, Ust birinci molara uygulanan kuvvet
200-225 gram iken, mesafe 1 mm oldugunda bu kuvvetin 75 grama dustugu
belirtiimistir. Bu sebeple miknatislarin her hafta aktive edilmesi gerektigi

bildirilmigtir.

Itoh ve arkadaslari (114), modifiye Nance apareyini ankraj amaci ile
kullandiklar1 karigik dislenme dénemindeki 10 bireyde manyetik kuvvetlerle 2
haftada bir aktivasyon yaparak molar distalizasyonu yapmiglardir. Sonug olarak
yaklasik 240 gr kuvvet ile 39-75 gun arasinda degisen surelerde Ust birinci
molarlarda 2.1 mm distalizasyon, 7.4° distal yonde devrilme, 6.2° distopalatinal
rotasyon ve Uust kesici dislerde 1.2 mm protruzyon meydana geldigini
belirtmislerdir. Ankraj kaybinin, st birinci molar diglerin distalizasyon miktarinin
%30-50'si kadar oldugunu vurgulamiglardir.

Bondemark ve Kurol (115), yas ortalamasi 13.4 yil olan 10 bireyde
manyetik kuvvetler ile dst birinci ve ikinci molar dislerin distalizasyonunu ayni
anda gerceklestirmisler ve ankraj amaci ile modifiye Nance apareyinden
faydalanmiglardir. Distalizasyon ortalama 16.6 haftada tamamlanmistir. Ust
birinci ve ikinci molarlarda ortalama 4.2 mm distalizasyon, ust birinci molarlarda
8.5°, ikinci molarlarda 5.6° distale egilme ve kesicilerde 1.8 mm protruzyon ve
6° labiale devrilme yani ankraj kaybi bulmusglardir.
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Manyetik  kuvvetlerle  molar distalizasyonunun, hasta uyumu
gereksinimini en aza indirgemesinin yanisira, uygulanan kuvvetin sirekli ve
aktivasyonun kolay olmasi, sirtinme kuvvetinin az olusu ve tedavi siresinin
kisa olmasi gibi avantajlari vardir (115). Bunlarin aksine izolasyonlari iyi
yapiimadigi zaman toksik olabilmeleri, kolay kirilabilmeleri, agizda fazla yer
kaplamalari, hijyenik olmamalari, yanak mukozasinda irritasyonlara neden
olabilmeleri, pahali ve teminlerinin zor olmalari sayilabilecek dezavantajlaridir.
Manyetik kuvvetlerin agiz i¢i kullanimlarinin yeteri kadar yaygin olmamasinin bir
nedeni de, miknatislarin olusturdugu statik manyetik alanlarin insan agzi ve dis

dokularinda yaratacagi etkilerin bilinmemesinden kaynaklanmaktadir.

Kalra (119), 0.017”x 0.025” lik TMA telden “K” harfi seklinde cift looplu
segmental bir ark btikmus, bu K harfinin kollarini acarak aktive ettigi arki, tst
birinci molar ve st birinci premolar disler arasina yerlestirmistir. ikiser mm lik iki
aktivasyon ile 4 mm st molar distalizasyonu elde ettigini belirten arastirmacit,
segmental arkin Ust birinci molar tlip ve Ust birinci premolar braketine yerlesen
kollarina 20° lik agi1 vererek, distal ve mezial devrilme hareketlerini kontrol altina
almanin mdmkin oldugunu vurgulamistir. Bu aparey ile molar distalizasyonu
sirasinda modifiye Nance apareyinden destek alinmis, Ust birinci molar ve Ust
birinci premolar disleri bantlamigtir. Arastirmaci, TMA telden bukuilen K-loop’un,
paslanmaz celik telle kiyaslandiginda kalici deformasyon olmaksizin iki kat
daha fazla aktive edilebildigini ve yarisi kadar kuvvet uyguladigini belirtmistir.

Agiz ici molar distalizasyonu tekniklerinden biri de agiz ici bir yontem
olmasina karsin hasta uyumu gerektiren, Wilson ve Wilson (120,121) tarafindan
tanitilan 3D ( 3 dimensional ) bimetrik molar distalizasyon sistemidir. Wilson
bimetrik molar distalizasyon arklari, agizda tek basina veya diger tim disleri
kapsayan braket sistemiyle uyumlandirilarak kullanilabilirler. Bu sistem
icerisinde kuvvet kaynagi olan acik sarmal yay, elgiloy telden bukulmektedir ve
3 mm aktive edilerek uygulanmaktadir. 3 haftada bir hastalar kontrole
cagriimakta ve reaktivasyon yapilmaktadir. Bu mekanikte Sinif 1l elastik

kullanimi ¢ok énemlidir. Distalizasyonun minimal alt cene rotasyonu ve alt molar
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ekstriizyonu ile tamamlandigi ve ortalama distalizasyon suresinin 6-10 hafta

oldugu bildirilmektedir.

Muse ve ark. (122) calismalarinda, Wilson’ un bimetrik distalizasyon
arklarinin etkilerini 19 birey Uzerinde incelemislerdir. Bimetrik distalizasyon
arklari ile birlikte tim gun boyu kullaniimasi istenen Sinif 2 elastiklerin yan
etkilerini azaltmak amaciyla, lingual ark veya tum diglere bant, braket ve kalin
ark telleri takilmistir. Ortalama 14.9 haftalik distalizasyon siresinde, st birinci
molarlarda 2.16 mm distalizasyon, 7.8° distal yonde devrilme, alt molar
dislerinde 1.3 mm mezializasyon, 1.6 mm ekstrizyon, maksiller keserlerde 0.3
mm protruzyon ve 1.6 mm ekstrizyon meydana gelmigtir. Sinif 2 iliskinin
dizelmesinde %50.7 oraninda ust molar distalizasyonu, %39.8 oraninda alt

molar mezializasyonu rol oynamistir.

Kicukkeles ve Doganay (123), yas ortalamalari 13.5 olan, dissel Sinif 2
malokluzyona sahip 4 bireyi, Wilson 3D bimetrik molar distalizasyon sistemi
tedavi ettikleri calismada, 3 aylik distalizasyon suresi boyunca 3 mm
distalizasyon elde etmiglerdir. Distalizasyon suresi sonunda maksiller molarlarin
capraz kapanisa gectigi, hafif intrize oldugu ve distale egilme gosterdigi,
mandibuler molarlarin ise intermaksiller Sinif 2 elastiklerin etkisi ile ekstriize
oldugu ve hafif meziyale egilme gosterdikleri tespit edilmistir. Ust keserlerdeki
proklinasyona ragmen overjetin degismemesi, alt keserlerde de proklinasyon

olmasi ile aciklanmistir.

Aras (124), Doganay (125), Ucem ve ark. (126) da bimetrik distalizasyon
arklarinin etkilerini incelemisler ve diger calismalarla benzer sekilde st birinci
molarlarda distalizasyonun yanisira distale dogru devrilme, Ust ve alt keserlerde
protruzyon ile birlikte overjette artma, alt molarlarda mezializasyon meydana

geldigi saptanmistir.

Ayni doénemlerde bazi arastirmacilar ise acik sarmal yaylar ile

distalizasyon calismalari yapmistir. Acik sarmal yaylar, ortodonti kliniklerinde
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siklikla kullanilan ve sikistirilarak aktive edildiklerinde merkezden her iki yéne

dogru itme kuvveti uygulayan yaylardir.

Chaconas ve ark. (127) 1984 yilinda, acgik sarmal yaylarin icerdikleri tel
sayisi arttikca dis hareketi icin gerekli olan en hafif ve etkili hareketi
olusturacagini bildirmiglerdir. Arastirmacilar, bukimler arasindaki mesafe az
olan yaylarin en hafif ve etkili kuvveti uygulayacagini, telin yapisinin yumusak
olmasinin da hafif kuvvetler uygulanmasina yardimci olacagini belirtmisler ve

tum bu 6zelliklerin de elgiloy acik yaylarda bulundugunu vurgulamiglardir.

Gianelly ve ark. (128), 100 gram kuvvet uygulayan stperelastik nitinol
aclk sarmal yaylarin 8-10 mm aktive edilmesiyle, ayda 1-1.5 mm maksiller
birinci molar distalizasyonu elde etmislerdir. Ancak ikinci molarlarin varliginda,
Cl 1l elastik kullanimini 6énermiglerdir. Ayrica maksillanin anterior bdlgesinde
gorulen ankraj kaybini azaltmak icin modifiye Nance apareyi kullanmiglar ve
apareye, posterior disleri okluzal temaslardan uzaklastirabilmek amaciyla 6n

Isirma duzlemi eklemislerdir.

Pieringer ve ark. (129) ise, 8 bireye segmental ark telleri Uzerine
yerlestirdikleri sentalloy kirmizi acgik sarmal yaylar ile 150-200 gram
distalizasyon kuvveti uygulamiglar ve ankraj saglamak icin Nance apareyi
kullanmiglardir. Tedavi siresi 3-18 ay arasinda degismis, bu sire icinde 5-10
mm Ust molar distalizasyonu elde edilmistir. Distalizasyon kuvvetlerinin etkisi ile
ayni dislerde 8.9°-22.2° distale devrilme ve distobukkal tiberkil tepelerinde 3-5
mm intriizyon meydana gelmistir. Ust kesici diglerde ise ortalama 6° labiale

devrilme saptanmistir.

Miknatislar ile nitinol agik sarmal yaylarin etkilerini karsilagtirmak igin
yapilan calismalarda da diger calismalarla benzer sonuclar elde edilmis ve
nitinol acik sarmal yaylarin kullanimi sonucu daha fazla distalizasyon ve distale
devrilme saglanmistir (130-133). Ayrica, Bondemark (133) her iki teknigin de
iskeletsel Sinif 2 iligkileri dizeltme gicu olmadidini, bu tekniklerin sadece Ust
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veya alt molar distalizasyonu amaci ile uygulanmasinin yerinde olacagini

vurgulamistir.

Bondemark ve Karlsson (134), palatinaldeki Nance apareyi ile birlesen
ve premolar bantlarina lehimlenen lingual ark Gzerinde, premolar ve birinci
molarlararasina Ni-Ti acik sarmal yaylar yerlestirerek kuvveti palatinalden
uygulamis ve bu apareyin etkilerini servikal headgear ile karsilastirmiglardir. Ni-
Ti acik sarmal yaylar ile molarlar ortalama 5.2 ayda 3.3 mm, servikal headgear
ile molarlar ortalama 6.4 ayda 2.4 mm distalize olmuslardir. Ni-Ti acik sarmal
yaylar ile ankraj kaybedilmesi sonucu maksiller keserlerde proklinasyon ile 0.8
mm One hareket ve overjette 0.9 mm artig saptanmistir. Servikal headgear ile
ise ankraj kaybedilmeyip, maksiler keserlerde retroklinasyon ile 1 mm geriye
hareket ve overjette 0.9 mm azalma gozlenmistir. Arastirmacilar baska bir
calismalarinda ise, yine Ni-Ti aclk sarmal yaylari ayni sekilde kullanmis ve
maksiller ikinci molarlarin stirmesinin distalizasyon ve ankraj kaybi Uzerine
etkilerini incelemiglerdir (135). Calisma sonucunda ise maksiller ikinci molarlari
surmemis olan bireylerde birinci molarlarin distale hareketinin belirgin olarak

daha fazla, daha hizli ve ankraj kaybini cok daha az oldugunu bulmuslardir.

Locatelli ve ark. (136) ise farkli bir yontem olan superelastik nitinol teller
ile yaptiklari ¢calismalarinda, st ikinci molar dislerin stirmedigi bireylerde 100 gr
kuvvet uygulayarak Ust birinci molar dislerde ayda ortalama 1-2 mm
distalizasyon elde ettiklerini belirtmiglerdir. Maksiller anterior bolgede ankraj
amaci ile intermaksiller Sinif 2 elastiklerden veya elastik kullanimina uyum

gostermeyen bireylerde modifiye Nance apareylerinden faydalanmislardir.

Basdra ve ark. (137) erigkin bireylerde superelastik teller kullanarak
molar distalizasyonu elde ettikleri calismalarinda, ankrajin korunmasi amaciyla
modifiye Nance apareyi kullanmiglar ve 6ncelikle tst ikinci molar disleri distalize
etmislerdir. Daha sonra distalizasyonu tamamlanmis olan Ust ikinci molarlara
Nance apareyi uygulayip, bu yeni ankraja kargi 6nce ust birinci molarlari ve
sonra da sirasiyla premolar disleri intramaksiller elastikler yardimi ile distalize

15



etmislerdir. Bu teknik ile molar distalizasyonu sonunda mandibular posterior
rotasyon tespit etmisler ve bunun da posterior dislerin distale hareketinden

kaynaklandigini savunmuslardir.

Gianelly (138), Ni-Ti acik sarmal yaylar ve Ni-Ti superelastik tellerin st
birinci molar distalizasyonuna etkilerini karsilastirdiyi calismasinda, her iki
teknikle de, 100 gr kuvvet uygulamasiyla, ayda ortalama 1 mm distalizasyon
elde edildigi ve her iki teknikte de belli miktarda ankraj kaybr meydana geldigini
belirtmigtir. Overjetin arttigini ama artisin kabul edilebilir miktarda oldugunu

bildirmistir.

Hasta kooperasyonu gereksinimini en aza indiren alternatif sistemlerin bir
baskasi Hilgers (139) tarafindan uygulanmaya baslanan pendulum
apareyleridir. Bu apareyde modifiye Nance apareyi kullaniimis, akrilik parcaya
palatinalde Ust birinci molar diglere distal yonde hafif ve surekli kuvvet ileten
0.032” kalinligindaki TMA yaylar eklenmistir. Bu sistemde TMA yaylar 90° aktive
edilerek, yaylarin molarlara uyguladigi kuvvet ile molarlarda sarkac¢ yani

pendulum hareketi olusmasi planlanmistir.

Hilgers (139) 90° aktivasyonla yaylarin midpalatal sutura paralel konuma
geldigini, yaylarin molar bantlarin lingual sheatlerine yerlestiriimesiyle ise
aktivasyonlarinin %30’ unun kayboldugunu ve 60° net aktivasyon kaldigini
bildirmistir. 60° net aktivasyon ile tek tarafta 230 gr kuvvet olusan sistemde,
yaylarin aktivasyonu 3 haftada bir tekrarlanmis ve 3-4 ayda 5 mm molar
distalizasyonu saglanmistir. Hilgers (139), yaylarin aktivasyonu midpalatal
suturaya dogru yapildigi igin, molarlarin distale dogru hareketi sirasinda ¢apraz
kapanisa gecme olasiliginin  yiksek oldugu vurgulamigtir. Ust arkta
ekspansiyon gereken vakalarda ise pendulum apareyine bir vida
yerlestirilebilecegdini bildirmigtir. Bu vidanin yavas genisletme meydana getirmek
icin 3 gunde bir aktive edilmesi 6nerilmis, apareyin bu versiyonu pend-x olarak

adlandiriimistir.
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Ghosh ve Nanda (140) pendulum apareyinin etkilerini yas ortalamalari
12,5 yil olan 41 birey (zerinde incelemiglerdir. TMA vyaylar 60°-70°
acllandirilarak aktive edilmis, 230 gr kuvvet uygulanmis ve ortalama 6.21 ayda
distalizasyon saglanmistir. Ust birinci molar diglerde ortalama 3.37 mm
distalizasyon, 8.36° distal yonde devrilme ve 0.1 mm intriizyon tespit edilmigtir.
Ust birinci premolar diglerde ortalama 2.55 mm mezializasyon, 1.29° mezial
yonde devrilme ve 1.7 mm ekstriizyon gorilmistir. Ust birinci molarlarin her 1
mm’lik distalizasyonlarina karsilik, birinci premolarlarin 0.75 mm mezialize
olduklari belirlenmistir. Ust ikinci molar digler ise ortalama 2.27 mm distalize
olurken, 11.99° distal yonde devrilmigler ve 0.47 mm intriize olmuslardir. Ust
keserlerde ortalama 2.4° labiale dogru devriime ve 0.65 mm ekstriizyon
saptanmigtir. Overjet miktari 1.3 mm artmig, overbite 1.39 mm azalmis,
mandibuler dizlem 1.09° asagiya ve geriye dogru rotasyon yapmis ve alt 6n

ylz yuksekligi ortalama 2.79 mm artis gostermistir.

Byloff ve Darendeliler (141), yaylar 45° aktive edilerek 200-250 gr kuvvet
uygulayan ve akrilik kismina vida ilave edilen pendulum apareyinin etkilerini
incelemislerdir. 16.6 haftada birinci molar dislerde 1.68 mm intriizyonla birlikte
3.39 mm distale hareket ve 14.5° lik distale devrilme, ikinci premolar diglerde
1.63 mm meziale ve kesici diglerde 0.92 mm labiale hareket saptamislardir.
Ayrica, molar diglerde goérulen devrilmeyi azaltmak icin arastiricilar pendulum
apareyine devrilmeyi duzeltici bukimler eklemiglerdir (142). Bu bukuamlerle,
birinci molar diglerde gorilen devrilme azaltilmis ancak tedavi suresi uzamis ve

daha fazla ankraj kaybina neden olunmustur.

Farkli arastirmacilar pendulum apareyinin tasarimini veya yaylarin
aktivasyon miktarini degistirerek, palatinale vida ekleyerek, K loop ile kombine
ederek veya lingual ortodontide kullanarak cesitli modifikasyonlarini sunmuslar

ve diger calismalarla benzer sonuclar elde etmiglerdir (143-148).

Jones ve White (149), kalin bir segmental ark ve Uzerine adapte edilmis
Ni-Ti acgik sarmal yay bulunduran sistemi ortodonti diinyasina Jones jig apareyi
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olarak tanitmiglardir. Bu sistemde ankraj saglamak icin Nance apareyinden
faydalaniimis ve Ni-Ti acik sarmal yayin 1-5 mm.lik aktivasyonlari ile 70-75
gram kuvvet uygulanarak, Sinif 2 molar iliski sinif I molar iligkiye tasinmistir.
Aclk sarmal yayin aktivasyonu 4-5 haftada bir tekrarlanmigtir.

Gulati ve ark. (150), 10 bireyde Jones jig apareyinin etkilerini
arastirdiklari calismalarinda, 12 haftada 150 gr kuvvet uygulamasiyla, Ust birinci
molar dislerinde 2.75 mm distalizasyon, 3.5° distale devrilme, 2.4° distopalatinal
rotasyon, 1.60 mm ekstrizyon goruldigunu; dst ikinci molar dislerin ise 2.7 mm
distale hareket ederken, 3.3° distale devrildigini belirtmislerdir. Ust ikinci
premolarlar 1.1 mm meziale hareket etmis, 2.6° mezial yonde devrilmis, overjet
miktari 1.05 mm artmig, overbite ise 0.95 mm azalmistir. Mandibuler dizlemin

1.3° agaglya ve geriye rotasyon yaptidi bildirilmistir.

Runge ve ark. (151) ise, ortalama yaslari 14 yil 6 ay olan ve 13 bireyden
olusan bir tedavi grubu kullandiklari calismalarinda, Jones Jig apareyi ile 27
haftada molarlarda 2.08 mm distal hareket, 4° distal yénde devrilme, st ikinci
premolarlarda ise 3.23 mm mezial hareket, 9.47° mezial yénde devrilme
goruldugund, overjetin 1.53 mm ve alt 6n ylz yuksekliginin 1 mm arttigini

belirtmiglerdir.

Brickman ve ark. (152) ile Haydar ve Uner (153), Jones-jig etkilerini
servikal headgear ile karsilastirmiglardir. Her iki calismada da diger calismalarla
benzer sonuglar elde edilmis, servikal headgear ile A noktasinda belirgin geriye
hareket olup, Jones-jig ile A noktasinin ileriye hareket ettigi veya 6nemli bir
hareket olmadigi ve premolar dislerde ankraj kaybi olustugu belirtilmistir.
Haydar ve Uner (153) molar distalizasyonunun Jones-Jig ile ortalama 2.5 ayda,

servikal headgear ile ise 10,7 ayda tamamlandigini bildirmigtir.
Carano ve Testa (154), agiz ici distalizasyon yodntemlerinin molar

dislerde neden oldugu distale devriime ve rotasyonu engellemek icin

geligtirdikleri distal jet teknigini tanitmiglardir. Bu teknikte de ankraj pek cok
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teknikte oldugu gibi modifiye Nance apareyi ile saglanmistir. Bir ucu Nance
apareyinin akrilik parcasina gomuli olan, diger ucu ise distalizasyonu
hedeflenen st birinci molar disin palatinal tipine yerlestirilen kalin tel
uzerindeki nikel titanyum agik sarmal yaylarin aktivasyonu ile distalizasyon elde
edilmistir. Bu yaylarin cocuklarda 150 gram, eriskinlerde ise 250 gramlik kuvvet
uygulayacak sekilde aktive edilmesi oOnerilmigtir. Arastirmacilar, elde edilen
hareketin gbévdesel oldugunu ve teknigin sabit mekanikler ile tedavi devam
ederken uygulanabilmesinin buyuk bir avantaj oldugunu vurgulamislardir. Ancak

yine de anterior segmentte ankraj kaybi gérulmastur.

Ngantung ve ark. (155) Sinif Il molar iligkisine sahip, yas ortalamasi 12.8
olan, adodlesan donemdeki 33 birey Ulzerinde distal jet apareyinin etkilerini
incelemislerdir. Calismalari sonunda aragtirmacilar, distal jet apareyi ile Sinif 2
molar iligkisinin duzeltiimesinin ortalama 6.7 ay surdiguni ve kuvvet disin
diren¢g merkezine yakin noktadan uygulandigi icin molarlarin gévdesel hareket
ettigini, dolayisiyla distale dogru devrilmenin ¢ok az oldugunu saptamiglardir.
Buna karsin, 6nemli miktarda ankraj kaybi oldugunu vurgulamislardir. Alt 6n yiz

yuksekliginde ise dedisim gbzlenmemigtir.

Bolla ve ark. (156) ise buyimesi devam etmekte olan 20 bireye distal jet
apareyi uyguladiklari calismalarinda, apareyin tasarimi sayesinde distalizasyon
kuvvetini maksiller birinci molarlarin diren¢c merkezi seviyesinden ve devam
etmekte olan sabit mekaniklerle birlikte uygulayabilmislerdir. Sinif 1 molar iligkisi
saglamak icin molarlarin ortalama 3.2 mm distalize edilmeleriyle birlikte, 3.1°
distale dogru devrilme saptanmistir. Birinci molarlardaki distale devrilme
miktarinin ikinci molarin sirme miktariyla ters orantili oldugu bilirtilmistir. Birinci
premolarlar ise 3.1° distale devrilse bile 1.3 mm mezialize olmus, keserlerde ise
0.6° proklinasyon gozlenmistir. Mandibuler duzlem agisi ve alt 6n yiz yuksekligi

ise degismemistir.

Chiu ve ark. (157) agiz i¢ci molar distalizasyon yontemlerinden pendulum
ve distal jeti kargilastirdigi ¢alismalarinda, pendulum ile 7 ayda, distal jet ile 10
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ayda distalizasyon elde etmiglerdir. Sabit apareylerle uygulanan ikinci faz
tedavisi ise pendulumla 24 ayda, distal jetle 18 ayda tamamlanmistir.
Arastirmacilar distalizasyon fazi sirasinda pendulum uygulanan grupta belirgin
sekilde daha fazla distalizasyon ve daha az ankraj kaybi saptamiglardir.

Fortini ve ark. (158), distal jetin anterior segmentte olusturdugu ankraj
kaybini minimalize etmek icin yeni bir aparey dizayn etmiglerdir. First class
apareyi adini verdikleri distalizasyon sistemi ile hizli molar distalizasyonu elde
ettiklerini bildirmiglerdir. Apareyin dizayninda oncelikle birinci molar ve ikinci
premolar diglere bantlar yerlestirilir. Aparey vestibuler ve palatinal olmak tzere
iki komponentten olusur. Vestibuler komponent, formatif vidalar, bu vidalar
kontrol eden split halkalar ve durdurucu vidalardan olusur. Palatinal komponent
ise, modifiye Nance butonu gibi ancak daha genis ve kelebek seklindedir.
Kelebek seklindeki bu parca ikinci premolarlara lehimlenir. Birinci molar dislere
ise kelebek komponentin yerlesecegi 0.045 inch kalinhkta tipler lehimlenir.
Premolar ve molar disler arasina yaklagik 10 mm uzunlugunda nikel titanyum
acik yaylar yerlestirilir. Apareyin vestibll ve palatinal ytzlerinde bulunan tipler,
molarlarda egilme olmadan distalizasyon saglarlar. Fortini ve ark. (158),
calismalarinda yaslari 8.7-14.5 yil olan 62 bireyde first class apareyinin
kullanimi ile ortalama 4.8 mm molar distalizasyonu saglamislardir. Distalizasyon

icin harcanan ortalama sure ise 42 gundar.

Daha sonra yapilan bir bagka calismada ise yine Fortini ve ark. (159),
yas ortalamasi 13 yil 4 ay olan 17 bireye first class apareyi uygulayarak hizli
molar distalizasyonu saglamiglardir. Aparey ile bilateral Sinif 2 molar iligkisi 2.4
ayda duzeltiimis ve maksiller birinci molarlarda 4 mm distalizasyon, 4.6° distale
devrilme, 1.2 mm ekstriizyon olugmustur. ikinci premolarlarda ise ankraj kaybi
olmus ve 1.7 mm mezializasyon, 2.2° meziale devriime, 1mm ekstriizyon
gozlenmistir. Ayrica maksiller keserlerdel.3 mm labiale hareket, 2.6°
proklinasyon ve overjette 1.2 mm artis saptanmigstir. Sagital veya vertikal yonde,

iskeletsel iligkide bir degisiklik bulunmamisgtir.
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Keles ve Sayinsu (160), tst molar disleri distale egilme hareketine yol
acmadan distalize edebilmek icin gelistirdikleri sistemi, yaslari ortalama 13.5 yil
olan dissel Sinif 2 molar iligkiye sahip 15 bireyde uygulamiglardir. Arastiricilarin
agiz ici govdesel molar distalizoérti (IBMD: Intraoral bodily molar distalizer) adini
verdikleri aparey, ankraj amaci ile hazirlanan genis bir Nance apareyi ve onun
akrilik kismina adapte edilmis yaylardan olusur. Yaylar ise distalize edici ve
diklestirici bélumlerden olusur ve palatinaldeki molar tuplerine takilir. IBMD ile
her iki tarafta 230 gr distalizasyon kuvvet uygulanarak 7.6 ayda Ust birinci
molarlarda govdesel olarak 5.23 mm distalizasyon, st birinci premolarlarda
4.33 mm mezializasyon, 3.3 mm ekstriizyon, Ust keserlerde 4.7 mm protruzyon,
6.3° proklinasyon, alt molarlarda 1.53 mm ekstriizyon, overjet miktarinda 4.1
mm artig, overbite miktarinda ise 2.63 mm azalma tespit edilmistir. SNA acisi

1.56°, ANB acisi 1.66°, mandibuler diizlem acisi 1.6° artmistir.

Haas ve Cisneros (161) transpalatal ark ile, headgearle uygulanan
kuvvetlerin 1/4 veya 1/8 i kadar distalizasyon kuvvetleri uygulanarak maksiller
birinci molarlarda distobukkal rotasyon ve distale devrilme saglanabilecedini ve

bdylece sinirh bir distalizasyon elde edilebilecegini belirtmiglerdir.

Sfondrini ve ark. (79) transpalatal arkin, maksiller birinci molarlarin
palatinalindeki sheatlere yerlestirilen kollarina toe-in bikumler verilerek aktive
edilebilecegini ve o6zellikle birinci molarlarda belirgin meziobukkal rotasyon
gorulen bireylerde kullanilmasinin uygun olacagini bildirmiglerdir. Mandurino ve
Balducci (162) ise TMA transpalatal arklarin asimetrik molar distalizasyonu igin

kullanilabilecegini vurgulamiglardir.

Agiz i¢ci molar distalizasyonu yontemlerinin agiz digi yontemlere gore
kullanimlarinin daha rahat ve kolay olmasi, estetik acidan daha kabul edilebilir
olmalari, devamli kuvvet uyguladiklari icin tedavi siresinin kisa olmasi gibi bazi
avantajlari vardir. Ancak bu avantajlarin yaninda, agiz ici molar distalizasyonu
yontemlerinin premolarlarda mezializasyon, meziale devrilme, ekstrizyon,

keserlerde proklinasyon ve protriizyon, overjette artis ve dolayisiyla ankraj
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kaybi olusturmak gibi dezavantajlari vardir (113-115,122-125,129,132,134,138,
140-142,144-147,150-157,159,160). Alt arktan ankraj alan agiz ici molar
distalizasyon yontemlerinde ise ayrica alt keserlerde protruzyon, alt molarlarda
mezializasyon ve ekstriizyon gorulmektedir (120-125).

Angelieri ve ark. (163) pendulum apareyi ile distalizasyon sonrasinda
uygulanan sabit tedavi sirasinda, Nance apareyi veya servikal headgear ile
desteklenmesine ragmen maksiller birinci molarlarda 2.1 mm meziale hareket

yani tedavi 6ncesindeki sagital konumuna donis saptamiglardir.

Gianelly (138), ise agiz i¢ci molar distalizasyonu mekanikleri ile Gst birinci
molarlarda distalizasyon saglandiktan sonra molar dislerin en az 4-5 ay kadar
retraksiyon saglanmasinda ankraj olarak kullanilmamasi gerektigini, ayrica bu
donemde headgear kuvvetleri kullanilsa bile ankraj kaybi olusabilecegini
belirtmigtir. Dolayisiyla bu tlr agiz ici distalizasyon mekanikleriyle hizli molar
distalizasyonu elde ediliyor gibi goriinse de, aslinda diglerde olusan istenmeyen
etkilerden ve ankraj kayiplarindan dolayi tedavi siresi kisalmamakta, aksine

uzamaktadir.

2.3. implant Destekli A§iz ici Molar Distalizasyon Yéntemleri

Son yillarda, agiz i¢ci molar distalizasyonu ydntemlerinin avantajlarina
sahip oldugu, ama dezavantajlarini tasimadigi dustnulerek ortodontik
tedavilerde ankraj amaciyla implant destekli sistemler kullaniimaya

baslanmistir.

ik olarak 1992 de Triaca ve ark. (164) ortodontik ankraj amaciyla

palatinaya yerlestirdikleri implantlari tanitmiglardir.
1999 da Mannchen (165), st molar distalizasyonu icin palatal implantlari

ankraj olarak kullanarak Sinif 2 dissel iliskiyi duzelttigi iki vakasini sunmustur.
Calismada ankraj amaciyla kullanilan implantlar, anterior palatinada midpalatal

22



suturun birka¢ mm distaline ve insiziv foramenin birkagc mm posterioruna
yerlestirilmistir. implantin tizerinden gecen rijit bir palatal bar ile bir ucu bu barin
ucundaki tuplere, diger ucu birinci molarlarin palatinalindeki tiplere yerlestirilen
0.018 x 0.025 celik bolumli ark telleri ile molarlara kuvvet uygulanmigtir.
Bolumlu ark tellerine verilen birinci ve ikinci dizen bukimler ile molarlardaki
rotasyon ve tippingin en aza indirgenmesi saglanmistir. Birinci molarlarda
distalizasyon, bolumli tele yerlestirilen sikistiriimis acik sarmal yaylar veya tele
verilen ve sagital yonde aktive edilen delta bukamler ile elde edilmistir. Tedavi
ile 2 ayda, gereken distalizasyon saglanmis, Ust keserler hafif retriize olmus ve

linguale tipping yapmistir.

2000 de Byloff ve ark. (166), pendulum apareyinin calisma felsefesini
kullanarak Graz implant destekli pendulum (GIDP) apareyini tanitmislardir.
GIDP apareyi sabit ankraj plagi kismi ve hareketli pendulum kismi olmak tizere
iki b6lumden olugmustur. 10 mm uzunluk ve 3.5 mm capinda iki silindir ve dort
vida deliginden olusan ankraj plagi kismi titanium mini plaktir ve 4 tane minivida
yardimiyla dik aclyla damagin ortasina cerrahi olarak yerlestirilir. Cerrahi
islemden bir hafta sonra, hareketli pendulum kisminin akril parcasi bu iki
silindirin Uzerine oturacak sekilde ve pendulumun akril kisminda kalan TMA
yaylar aktive edilerek aparey agiza yerlestirilir. TMA yaylarin aktivasyonu 250 gr
distalizasyon kuvveti uygulayacak sekilde yani 45° yapilir. Apareyde geleneksel
pendulumdaki gibi premolarlara baglanan yan teller yoktur. Hareketli pendulum
premolar disler yerine damaktaki iki silindirik ¢ikintiya oturur. TMA yaylarin ug
kollari agizda birinci molarlarin lingual tiplerine yerlestirilirler. Ni-Ti a¢ik sarmal
yaylar ise celik boélumlt arklar Gzerinde birinci ve ikinci molarlar arasina
yerlestirilerek, 100 gr kuvvet ile ikinci molarlari distale iterler. TMA yay, Ni-Ti
acik sarmal yaydan daha fazla kuvvet uyguladigi igin birinci molarlar tGstiindeki
net kuvvet distale dogru olur. TMA sarmal yaylar 4 haftada bir aktive edilir. TUm
disler distale gidene kadar bu yéntem kullanilir. Bu sekilde 8 ayda distalizasyon

saglanmaktadir.
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Karcher ve ark. (167) 2002’de yine ayni sekilde Graz implant destekli
pendulum apareyi ile molar distalizasyonu yaptiklari 7 vakada, ayni aparey
tasarimi ile TMA yaylar 4 haftada bir aktive ederek 250 gr distalizasyon kuvveti,
bolimlu ark telleri Gzerine yerlestiriimis Ni-Ti acik sarmal yaylarla ise 80-100 gr
distalizasyon kuvveti uygulamiglardir. 8 ayda hi¢c ¢cekim yapmadan, agiz digi
aygit veya agiz ici elastik kullanmadan yeterli distalizasyon saglayip, sinif 1
okliizyon elde etmiglerdir. Bu tedaviyle 6n diglerde hi¢ protrizyon olusmadigini
belirtmiglerdir.

Karaman ve ark. (168) ise 2002 de yayinladiklari ¢alismalarinda, palatal
implant destekli modifiye distal-jet apareyi uyguladiklari vakalarini sunmuslardir.
insiziv kanalin 2-3 mm posterioruna 3 mm capinda ve 14 mm uzunlukta bir
ankraj vidasi, ayrica Ust molarlara palatinalinde tupleri olan bantlar yerlestirilip
olct alinmistir. Elde edilen algi modelde, ankraj vidasinin tGzerine 1 mm ¢capinda
celik tipler uyumlanarak, bu tiplerden ¢ikan 0.8 mm c¢aph ankraj telleri birinci
premolarlarin  okliizal fossalarina yerlestirilmis ve kompozit rezinle
yapistiriimistir. 0.9 mm caph ana tel ise yine tuplerden cikarak, diger ucuna
bayonet bukumler verilmis ve bu bayonet bukamler birinci molarlarin
palatinalindeki tuplere yerlestiriimigtir. Kuvvet uygulamak icin Ni-Ti acik sarmal
yaylar bu ana telin Gzerine yerlestirilmistir. Ankraj vidasi ve ana tupler arasi
kompozit rezinle baglanarak aparey stabil hale getirilmistir. Aparey
uygulandiktan 4 ay sonra birinci molarlar 5 mm distalize olurken ankraj disi olan
birinci premolar hi¢ hareket etmemistir. Tedavi sonunda SNA, SNB, ANB acllari,

alt yiz yuksekligi, st ve alt keser konumu, overjet ve overbite sabit kalmistir.

Keles ve ark. (169) nin 2003 de sunduklari calismalarinda, Keles slider
apareyi modifiye edilmis, Nance butonu yerine ankraj amaciyla palatinalde 8
mm uzunlugunda ve 4.5 mm capinda titanyum vida kullanilmigtir. implant yine
midpalatal suturun biraz lateraline ve insiziv foramenin posterioruna
yerlestiriimis ve Uzerine kuvvet yiklenmeden 6nce en az 3 ay osseointegrasyon
icin beklenmistir. Apareydeki bu modifikasyon ile premolarlar, 6n disler ve
palatal yumusak dokularin desteg@i elimine edilmistir. Maksiller birinci molarlar
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bantlanip, bantlarin palatinal kismina 0.045 inch capinda tipler lehimlenmistir.
Palatal implanta baglanan 0.040 inch capindaki tel, birinci molarlarin gingival
marjininin 5 mm apikalinden ve okluzal dizleme paralel olarak bu palatinaldeki
molar tuplerinin iginden gegirilmistir. 0.045 inch ¢apinda ve 2 cm uzunlugunda
Ni-Ti acik sarmal yaylar, telin Gzerindeki kilitler ve palatinal tlpler arasina
sikigtirllarak yerlestirilmistir.  Acik sarmal yay bu sekilde tam olarak
sikigtiriidiginda 200 gr distalizasyon kuvveti olusturdugu belirtiimigtir. Bu sistem
ile hi¢ hasta kooperasyonu gerekmeden birinci molarlarin direng merkezinden
surekli kuvvet uygulanabilmistir. Apareyle 5 ayda 3 mm godvdesel molar
distalizasyonu, birinci ve ikinci premolarlarda distale hareket gdzlenmis, bu
sirada anterior segmentte ankraj kaybi, keser protruzyonu, overjet artisi

olusmamistir.

Gelgor ve ark. (170) 2004 de yaptiklari implant destekli distalizasyon
calismasinda palatinal boélgeye yerlestirlen 1.8 mm capinda ve 14 mm
boyundaki intraosseoz IMF vidasini modifiye traspalatal ark igin destek olarak
kullanmiglardir. Palatinaldeki vidanin etrafinda gececek sekilde bukilmus ve
birinci premolar bantlarina lehimlenmis olan modifiye transpalatal ark, agiza
yerlestiriimis ve palatinaldeki vidaya kompozit rezinle yapistirilmistir. Bu sekilde
premolarlar desteklenirken, bukkalde .016 x .022 inch gelik ark telleri Gzerine
uygulanan nikel-titanyum acik sarmal yaylar ile molarlara 250 gr distalizasyon
kuvveti uygulanmistir. Kuvvet uygulanmasli igin vidanin osseointegrasyonu
beklenmemis, yiukleme vidanin yerlestirildigi seans yapilmistir. 4.6 ayda birinci
molarlarda 3.9 mm distalizasyon, 8.8° distale devrilme o6lgtlmustdr.

Kircelli ve ark. (171) ise premolar digler yerine palatinal bdlgeye
yerlegtirilen 2 mm capinda ve 8 mm boyundaki titanyum intraosseoz IMF
vidasindan destek alan pendulum apareyi ile yaptiklari distalizasyon
calismasinda, pendulum yaylarini 90° aktive etmiglerdir. Kuvvet uygulanmasi
icin vidanin osseointegrasyonu beklenmemis, mekanik retansiyondan
yararlaniimistir. Uygulama sonucunda 7 ayda molar digslerde 6.4 mm
distalizasyon ve 10.9° distale devrilme saglanmigtir. Molar dislerin distale
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haraketine bagh olarak maksiller ikinci ve birinci premolarlarda ise sirasiyla 5.4
mm ve 3.8 mm distalizasyon gozlenmistir. Kesici dislerde resiprokal hareketler

olusmamigtir.

Oncag ve ark. (172), klasik pendulum ile palatinal bolgede 3.8 mm
capinda ve 9 mm boyunda osseointegre implantla desteklenen pendulum
uygulamalarini karsilastirdiklari calismalarinda her iki grupta da pendulum
yaylarini 90 derece aktive ederek molar dislere 300 gr kuvvet uygulamislardir.
Uygulama sonucunda klasik pendulum grubunda 29 haftada molarlarda
yaklasik 5 mm distalizasyon ve 6.5° distale devrilme, premolarlarda yaklasik 3°
meziale devriime, keserlerde 2° proklinasyon izlenmistir. implant destekli
pendulum grubunda ise 27 haftada molarlarda yaklasik 4 mm distalizasyon ve
12° distale devrilme, premolarlarda yaklasik 3.1 mm distalizasyon ve 6.8°

distale devrilme, keserlerde 0.8° retroklinasyon izlenmigtir.

Gelgor ve ark. (173) 2007 de ise, daha ©6nce molar distalizasyonu
amaclyla uygulamis olduklari implant destekli modifiye transpalatal ark
uygulamasinin etkilerini, daha 6nce Keles ve ark.’nin (169) sunduklar yonteme
palatinaldeki implant etrafina akrilik ekleyerek olusturduklari yeni sistemin
etkileri ile karsilastirmiglardir. Her iki grupta da palatinal bolgeye 1.8 mm
capinda ve 14 mm boyunda intraosseoz IMF vidasi yerlestirilmis ve
osseointegrasyon beklenmeden molar diglere 250 gr kuvvet uygulanmistir.
Birinci sistemde 4.6 ayda molarlarda yaklasik 3.95 mm distalizasyon ve 9.05°
distale devrilme, premolarlarda yaklasik 3.15° meziale devrilme, keserlerde 1.8°
proklinasyon izlenmistir. Keles ve ark.’nin (169) yonteminin modifikasyonu olan
ikinci sistemde ise 5.4 ayda molarlarda yaklasik 3.88 mm distalizasyon ve 0.75°
distale devrilme, premolarlarda yaklasik 0.10° meziale devrilme, keserlerde
0.07° proklinasyon izlenmigtir.

Escobar ve ark. (174), ise 2007 de yaptiklari calismada palatinalden 2

mm c¢apinda ve 11 mm boyunda simetrik iki endoosseoz vida ile destekledikleri
¢ift looplu modifiye pendulum apareyi ile molar digslere 250 gr distalizasyon
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kuvveti uygulamislardir.  Kuvvet uygulanmasl i¢in  osseointegrasyon
beklenmemistir. Uygulama sonucunda 7.8 ayda molarlarda yaklasik 6 mm
distalizasyon ve 11,3° distale devriime, premolarlarda yaklasik 4.85 mm
distalizasyon ve 8.6° distale devrilme, keserlerde 0.5 mm retrizyon ve 2.5°

retroklinasyon izlenmistir.

Son yillarda mikrovida implantlar hem premolar ¢ekimli vakalarda kanin
ve On dislerin retraksiyonu hem de posterior bdlgede en masse (kitlesel)

distalizasyon icin uygulanmaya baglanmigtir (175-179).

Park ve ark. (178) 2004 de mikrovida implantlar kullanarak posterior
bolgede en masse (kutlesel) distalizasyon sagladiklari 2 vaka sunmuslardir.
Vakalarda ankraj saglamak amaciyla 1.2 mm capinda ve 8-10 mm uzunlugunda
mikrovida implantlar kullaniimistir. Birinci vakada mikrovida implantlar,
maksillada palatal alveol kemikte birinci ve ikinci molarlar arasina yerlestirilmis
ve birinci premolardan mikrovida implanta elastik ipler uygulanmistir. 10 ayda
posterior dislerde 3 mm distalizasyon ve anterior dislerde posteriora dogru
hareket saptanmistir. ikinci vakada ise mikrovida implantlar, maksillada bukkal
alveol kemikte ikinci premolar ile birinci molar arasina vyerlestiriimis ve
kaninlerden mikrovida implantlara Ni-Ti kapali sarmal yaylar uygulanarak 17
ayda tum posterior disler 2.5 mm distalize edilmistir. Bu uygulamalar sonunda

hastalarin SNA ve ANB acilari sabit kalmis veya cok hafif azalmistir.

Park ve ark. (179) ayni ¢ap ve boydaki mikrovida implantlar ile posterior
dislerin grup olarak distalizasyonu konusundaki calismalarina devam etmis,
mikrovida implantlari tst cenede bukkalden uyguladiklarinda ikinci premolar ile
birinci molar kokleri arasindaki alveol kemige, palatinalden uyguladiklarinda ise
birinci ve ikinci molar kokleri arasindaki alveol kemige yerlestirmiglerdir. 0.016 x
0.022 inch TMA veya celik ark teli bulunan Ust dental arka, kanin veya premolar
disler ile mikrovida arasina kapali sarmal yay asilarak 200 gr distalizasyon
kuvveti uygulanmistir. Ortalama 12.3 ay uygulanan kuvvet sonucunda maksiller

arkta birinci premolar ve birinci molarda daha fazla olmak tzere tim posterior
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dislerde distalizasyon oldugu, buna ragmen anterior dislerde hi¢ ankraj kaybi
olmayip aksine linguale tipping gozlendigi, tim diglerin hafif intriize oldugu ve

transvers yonde bir degisiklik olugsmadigi saptanmistir.

Sugawara ve ark. (180) ise 2006’da yayinladiklari ¢calismalarinda, Sinif I,
Sinif Il ve Sinif Il hastalarin olusturdugu 25 kisilik tedavi grubunda maksillada
tek molar dig veya kitlesel posterior dis distalizastonu elde etmek igin ankraj
amaciyla Y seklinde ve 3 farkli boyda uretilmis olan, 3 deligi ve kol kisminda
farkh seviyelerde 3 ¢engeli bulunan zigoma plaklarini uygulamiglardir. Plaklar 2
mm capinda ve 5 mm boyunda titanyum minividalarla fikse edilmistir. Calisma
sonucunda ortalama 19 aylik tedavi siuresinde molarlarda kron seviyesinde
3.78, kok seviyesinde 3.20 mm distalizasyon elde etmislerdir.

Farkli ankraj bolgelerine yerlestirilen degisik tipte implantlardan destek
alan agiz ici molar distalizasyonu yontemlerinin kullanimlarinin rahat, estetik
acidan kabul edilebilir ve devamli kuvvet uygulayabilir olmalarinin yanisira,
premolarlarda mezializasyon, meziale devriime, ekstrizyon, keserlerde
proklinasyon ve protriizyon, overjette artis ve dolayisiyla ankraj kaybina neden
olmamak gibi ¢cok dnemli avantajlar da vardir (165,167-169,171,172,174,178-
180). Molar distalizasyonu sirasinda premolar ve kesici dislerde ankraj kaybi
gorilmemesi ise toplam tedavi siresinin kisaltimasi agisindan buyik 6nem

tasimaktadir.

Ortodontik tedavi goren hastalarin biyuk bir kisminda gerekli olan
maksiller molar distalizasyonu, birbirinden farkli pek ¢ok ydntem kullanilarak
yapilabilir. Tedavide uygulanacak sistemin hastaya uygun olarak secilebilmesi
icin her bir molar distalizasyonu mekaniginin ne tur kuvvetler uyguladiginin,
iskeletsel ve dentoalveoler yapilarda ne gibi degisikliklere neden oldugunun ¢ok

iyi bilinmesi gerekir.
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3. BIREYLER VE YONTEM

Bu tez calismasi Baskent Universitesi Dig Hekimligi Fakultesi Ortodonti
Anabilim Dalr'na tedavi amacliyla basvuran, Angle Sinif Il kapanisa sahip olup,
cekimsiz sabit ortodontik tedavi endikasyonu konulan 30 birey Uzerinde
yaratalmuostar. Calismanin gereclerini bu 30 bireyden maksiller bukkal segment
distalizasyonu o©6ncesinde ve distalizasyon sonrasinda alinan 60 lateral
sefalometrik film ve 60 al¢ci model olusturmaktadir. Calisma, Baskent
Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu izni ile yuritilmis ve arastirma
kapsamina alinan tim bireylerden velileri ve kendileri tarafindan imzalanmis

olan ‘Gonulli Denek Bilgilendirme ve Onay Formu’ alinmigtir.

Arastirma kapsamina alinan bireylerin seciminde;

« iskeletsel Sinif | veya Sinif Il yapiya, digsel Sinif [l malokluzyona (en az
basabas Sinif Il) sahip olmalari,

e Postpubertal biyime ve gelisim dbneminde veya biyume ve gelisim
donemini tamamlamis olmalari (servikal vertebra gelisim indeksine gore),

o Vertikal yondeki iskeletsel olgumlerinin azalmis veya normal degerler
gostermeleri (SN/GoGn < 40°),

e Alt ve Ust Gcunclt molarlar disinda dis eksikligi bulunmamasi ve st ikinci
molar dislerin sirmis olmalari,

« Ust gene dis arkinda anterior yer darligina ve/veya artmis overjete sahip
olmalari,

e Alt cene dis arkinda, yer darliginin minimum dizeyde olmasi veya hic
olmamasi,

e Pozitif overbite degerleri gostermeleri,

o Kilinik ve sefalometrik dederlendirme sonucunda maksiller posterior diglerin
distalizasyonunu gerektiren ¢ekimsiz sabit ortodontik tedavi endikasyonu

konulmus olmasi kogullari aranmigtir.
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Arastirma kapsamina alinan 30 bireyden, iki arastirma grubu
olusturulmustur. Birinci arastirma grubunda zigoma ankraj sistemi, ikinci
arastirma grubunda ise servikal headgear ile maksiller bukkal segment
distalizasyonu uygulanmistir. Birinci ve ikinci arastirma grubundaki bireylerin

grup ve cinsiyetlerine gére dagihmlari Tablo 3.1. de verilmistir.

Tablo 3.1. Arastirmaya alinan bireylerin grup ve cinsiyete gore dagilimi.

KIZ ERKEK TOPLAM
1. GRUP 10 5 15
2. GRUP 8 7 15

Arastirma gruplarini olusturan bireylerin kronolojik yaslari yil ve yilin
ondalik kesirleri, distalizasyon sureleri ise ay ve ayin ondalik kesirleri seklinde
hesaplanmigtir. Bireylerin arastirma bagindaki iskeletsel gelisim ve buyime
potansiyellerinin saptanmasi icin lateral sefalometrik filmlerden yararlaniimis ve
bu filmler servikal vertebra gelisim indeksine gore degerlendirilmigitir (181).
Arastirma gruplarina alinan hastalar servikal vertebra gelisim indeksine gore
iskeletsel buyime ve gelisimin yavaglayarak devam ettigini veya durmus
oldugunu gosteren dorduncl, besinci veya altinci gelisim asamasinda
bulunmaktadirlar (CV4, CV5, CV6).

Her iki arastirma grubunda da birinci lateral sefalometrik filmler ve algi
modeller distalizasyon mekaniginin uygulandigi gin, ikinci lateral sefalometrik
filmler ve algi modeller ise distalizasyon uygulamasinin bitirildigi giin, yani
tedavinin ikinci safhasi olan sabit tedaviye gecilmeden hemen dnce alinmistir.
Birinci ve ikinci filmler arasindaki sire distalizasyon siresi olarak kabul

edilmistir.
Birinci arastirma grubu, tedavi baslangicinda kronolojik yaglari 12.25 -

20.96 yiIl arasinda degdisen ve ortalamasi 14.74 £ 0.65 yil olan 10 kiz ve 5 erkek,

toplam 15 bireyden olugsmaktadir.
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ikinci arastirma grubu ise, tedavi baslangicinda kronolojik yaslari 12.50 -
18.04 yil arasinda degisen ve ortalamasi 15.26 + 0.41 yil olan 8 kiz ve 7 erkek,

toplam 15 bireyden olugsmaktadir.

Distalizasyon suresi birinci arastirma grubunda ortalamasi 9.03 + 0.62 ay
olmak tzere 6.00 - 14.00 ay arasinda, ikinci aragtirma grubunda ise ortalamasi
9.00 £ 0.76 ay olmak tUzere 2.00 - 13.50 ay arasinda degismektedir. Birinci ve
ikinci arastirma grubundaki bireylerin distalizasyon basindaki yagslarinin ve
distalizasyon surelerinin ortalamalari ile bu ortalamalarin Student t testi ile
kargilastiriimasi Tablo 3.2. de verilmistir. Her iki parametre bakimindan da

gruplar arasinda anlamli fark bulunmamaktadir.

Tablo 3.2. Arastirmaya alinan bireylerin yas dagilimlari ve distalizasyon sureleri.

X . Aritmetik ortalama, S y : Standart hata, AD: Anlamh degil

1.GRUP (N=15) 2.GRUP (N=15)
X £ Sg X £ Sg P
Kronolojik Yag (Yil) 14.74 + 0.65 15.26 +0.41 AD
Distalizasyon Suresi (Ay) 9.03 +0.62 9.00+0.76 AD

Aragtirma baglangicinda her iki gruptaki hastalarin da 1. ve 2. premolar
dislerine .018 in¢ slotlu braket (Roth Omni C-PM / Hook, GAC International Inc.,
Bohemia, NY, USA), 1. ve 2. molar dislerine ise 3 bukkal tipli molar bant (Ideal
Molar Bands, GAC International Inc., Bohemia, NY, USA) atacmanlari
yapistirilip, oncelikle posterior diglerin seviyelenmesi saglanmistir. Seviyelenme
asamasl tamamlandiktan sonra distalizasyona baglanmadan 6nce .016 x .022
ing paslanmaz celik ark tellerine gecilmistir. Her iki arastirma grubunda da
posterior disler, bu celik ark telleri Uzerinde segmental olarak kaydirilarak
distalize edilmistir. Ark tellerine anterior bdlgede diglerin gingivalinden gececek
sekilde bukim verilmigtir. Ayrica vestiblilde konumlanmasi nedeniyle ark
disinda kalan kanin dislerin varliginda, telin gingivalden seyreden 6n boélimine

horizontal dizlemde kisiye 6zel kanin kurvatir btukumleri verilmistir.
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Distalizasyon agsamasinda her iki arastirma grubunda da kullanilan .016 x
.022 in¢ celik ark tellerinin bukumleri ve tellerin agizda uygulanmasi Sekil 3.1.,

3.2. ve 3.3. de gosterilmigtir.

Sekil 3.1. Distalizasyon asamasinda kullanilan .016 x .022 in¢ ¢elik ark teli

Sekil 3.2. Distalizasyon asamasinda kullanilan, 6n bélimune kanin kurvattr biktmleri

verilmis .016 x .022 in¢ ¢elik ark teli

Sekil 3.3. Distalizasyon agsamasinda kullanilan .016 x .022 ing ¢elik ark telinin agizda

uygulanmasi
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Her iki arastirma grubunda da bukkal segmentin Uzerinde kaydirilacagi
.016 x .022 in¢ celik ark ark telleri bukulip agza yerlestirildikten sonra,
distalizasyon mekanikleri uygulanmigtir.

3.1. Zigoma Ankraj Sistemi ile Bukkal Segment Distalizasyonu Uygulamasi

Birinci arastirma grubundaki bireylere, bukkal segment distalizasyonu
amaciyla implant destekli zigoma ankraj sistemi uygulanmigtir. Sistemde ankraj
olarak sag-sol zigomatik buttress bdlgelerine yerlestirilen implant destekli
zigoma plaklar kullaniimistir. Zigoma ankraj sisteminin ana goévdesi 3 delikli bir
titanyum mini plaktir (Bollard Zygoma Anchor: Surgi-Tec, Bruges, Belgika). Mini
plagin bir ucunun uzantisi olan ince bir bar, silindirik fiksasyon Unitesini
tasimaktadir. Fiksasyon Unitesinde tel yerlestirilebilecek bir slot ve bu teli
sikigtirarak fikse eden bir vida bulunmaktadir. Plak titanyum vidalar ile zigomatik
buttress bolgesinde kemige fiske edildiginde, u¢ kisimdaki silindirik fiksasyon
Unitesi birinci molar furkasyonu oninde ve yapisik dis eti hizasinda

bulunmahdir. Zigoma plaklarinin sematik gorintisu Sekil 3.4. de verilmigtir.

Sekil 3.4. Zigoma plaklarinin sematik gorintisu - De Clerck ve ark. (182)
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Plaklarin yerlestiriimesi islemi, lokal anestezi altinda, ayni cerrah (S.U.)
tarafindan, fakultemiz Agiz Dis Cene Hastaliklari ve Cerrahisi Anabilim Dal’'nda
gerceklestiriimigtir. Operasyona, superior alveoler sinir blokaji i¢cin 1/200000
epinefrin iceren, 2 ml lokal anestezik (Ultracain D-S Forte, Aventis, istanbul,
Tarkiye) enjeksiyonu ile baglanmistir. Zigomatikomaksiller buttress kretinin alt
bdlgesine, birinci maksiller molar dis hizasina yapilan bir vertikal insizyon ile
hareketli ve yapisik disetinin birlestigi sinira yapilan kisa bir horizontal
insizyonun birlesiminden olusan, L seklinde bir insizyon yapilmistir.
Mukoperiosteal flep kaldirilip, implantasyon bdlgesindeki kortikal kemik yuzeyi
aciga cikarilmistir. Zigoma plagi, zigomatikomaksiller buttress kretine adapte
edildikten sonra silindirik Unite distale bukultp, plak 3 adet minivida ile kemige
sabitlenmistir. Daha sonra mukoperiostium kapatihp, 3.0 vicryl (Ethicon,
Jhonson & Jhonson, Belgika) sutur ile dikilmistir. Postoperatif donemde hastaya
analjezik (500 mg parasetamol, 1x1), antibiyotik (500 mg amoksisilin, 3x1) ve
antiseptik gargara (% 0.02 Clorhex gluconate gargara, 2x1) verilmistir. Zigoma
plaklarinin yerlestiriimesinden bir hafta sonra operasyon bdélgesindeki yara
lyilesmesi tamamlanip, dikigler alinmig ve distalizasyona baglanmistir. Zigoma
plaklarinin cerrahi olarak yerlestiriimesi ve Uzerinin kapatilip dikilmesi Sekil 3.5.

ve 3.6. da gosterilmigtir.

Sekil 3.5. Zigoma plaklarinin cerrahi olarak yerlestiriimesi



Sekil 3.6. Zigoma plaklarinin Gzerinin kapatilip dikilmesi

Birinci arastirma grubunda, distalizasyon kuvveti ark teli tizerinde birinci
premolar dig braketlerinin mezialine yerlestirilen sikistirilabilir ark teli kuvvet
cengellerinden zigoma plaklarina baglanan nikel-titanyum kapali sarmal yaylar
ile uygulanmistir. Distalizasyon icin 450 gr kuvvet uygulanmistir. Zigoma ankraj
sistemi kullanilarak bukkal segmente distalizasyon kuvveti uygulanmasi Sekil

3.7. de gosterilmigtir.

Sekil 3.7. Zigoma ankraj sistemi kullanilarak bukkal segmente distalizasyon kuvveti

uygulanmasi
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3.2. Servikal Headgear ile Bukkal Segment Distalizasyonu Uygulamasi

ikinci arastirma grubundaki bireylere ise bukkal segment distalizasyonu
amaclyla servikal headgear (GAC International Inc., Bohemia, NY, USA)
uygulanmigtir. Servikal headgearin yliz arkinin i¢ kollarinda U bukamleri
bulunmaktadir ve i¢ kollar molar bdlgedeki ark genisliginden 3-4 mm daha
genis, dis kollarn ise okluzal dizleme paralel olacak sekilde ayarlanmistir.
Braketlenmis ve bantlanmis olan tim posterior disler ligatirlenerek birbirine
baglandiktan sonra 450 gr distalizasyon kuvveti uygulanmistir. Hastalardan
apareylerini giinde en az 20 saat takmalari ve apareylerin takilma-cikarilma
saatleri ile gunluk kullanim sdrelerini not etmeleri istenmigtir. Bu sekilde
hastalarin  apareylerini  kullanma sireleri  hakkinda bilgi  edinilerek,
kooperasyonun kontrol edilmesine calisiimistir. Servikal headgear kullanimina
bagh olarak kuvvet uygulanan molar diglerde ve maksiller posterior
dentoalveoler bolgede distale devrilme ve posterior rotasyon gorulebilecegdi
distindlmustar. Bu durumu 6nlemek icin yiz arkinin dig kollari, posterior
bdlgede 6zellikle kanin ile birinci premolar disler arasinda diastemalar acildiktan
sonra 10-15 derece yukari acilandinimistir. Servikal headgear kullanilarak

bukkal segmente distalizasyon kuvveti uygulanmasi Sekil 3.8. de gosterilmistir.

Sekil 3.8. Servikal headgear kullanilarak bukkal segmente distalizasyon kuvveti

uygulanmasi
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Arastirmada kullanilan lateral sefalometrik filmlerin elde edilmesinde ayni
rontgen cihazi (Planmeca EC Proline, Helsinki, Finlandiya) kullaniimistir.
Filmler, standart kosullarda, bireylerin digleri sentrik okluzyonda, Frankfurt
Horizontal dizlemi yere paralel olacak sekilde konumlandirilarak elde edilmistir.
Merkezi 1sin kaynagi ile film kaseti arasindaki uzaklik 160 cm ve bireyin sagital
duzlemiyle film kaseti arasindaki uzakhk 14.5 cm olarak ayarlanmistir. Réntgen
cihazi ortalama olarak 66 kvP ve 11 miliamper gucuyle kullanilip, 1.1 sn isin
verilerek rontgenler ¢cekilmistir. Standart olarak 18 x 24 cm boyutlarinda réntgen
filmleri (Konica, ABD) kullaniimig ve filmler otomatik banyo makinesinde

(Velopex- extra- xe, ABD) banyo edilmistir.

Lateral sefalometrik filmlerin c¢izimleri negatoskop Uzerinde aydinger
kagidina 0.3 mm uclu kursun kalem kullanilarak yapilmistir. Cift gorintilerde,
goruntil ortalanarak c¢izim yapilmistir. Cizimler (zerinde yapilan dogrusal

Olcimler 0.5 mm, acisal dlcimler ise 0.5° algilama hassasiyeti ile yapilmistir.

3.3. Arastirmada Kullanilan Sefalometrik Noktalar

3.3.1. Iskeletsel Noktalar

1. T noktasi: Tuberkulum sella. On klinoid progesin alt konturu ile sellanin 6n
konturunun kesisme noktasi.
S noktasi: Sella. Sella tursika’nin geometrik orta noktasi.

3. N noktasi: Nasion. Nazofrontal suturanin sagital dizlemle kesistigi en ileri
nokta.

4. PNS noktasi: Posterior nazal spina. Sert damagin en arka noktasi.
ANS noktasi: Anterior nazal spina. Maksillanin burnu destekleyen kisminin
filmdeki gobrantistndn en ileri noktasi.

6. A noktasl: Subspinale. Anterior nazal spina ve prosthion arasinda kalan
alveoler prosesin orta konturu Gzerindeki en derin noktadir.

7. B noktasi: Supramentale. Mandibulada infradental ile pogonion noktalari
arasindaki icbukeyligin en derin noktasi.
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10.
11.

Pg noktasi: Pogonion. Mandibulanin anterior kurvatiriinde sagital
dizlemdeki en ileri nokta.

Gn noktasi: Gnathion. Menton ve pogonion noktalarinin orta noktasi.

Me noktasi: Menton. Mandibuler simfizin alt kenarinin en agagi noktasi.

Go noktasi: Gonion. Mandibula ramusunun en arka ve en alt noktasi.
Mandibuler ve ramal dizlemlerden olusan acinin aci ortayinin mandibuler

kemigi kestigi nokta.

3.3.2. Digsel Noktalar

12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.
29.

U1i noktasi: Ust keser digin kesici kenari.

Ula noktasi: Ust keser disin apeksi.

U4m noktasi: Ust birinci premolar disin mezial kontak noktasi.
U4t noktasi: Ust birinci premolar digin bukkal tiiberkiil tepesi.
U4a noktasi: Ust birinci premolar disin apeksi.

U5m noktasi: Ust ikinci premolar digin mezial kontak noktasi.
U5t noktasi: Ust ikinci premolar disin bukkal tiiberkiil tepesi.
U5a noktasi: Ust ikinci premolar digin apeksi.

U6m noktasi: Ust birinci molar digin mezial kontak noktasi.
U6t noktasi: Ust birinci molar disin mezial tiiberkiil tepesi.
U6a noktasi: Ust birinci molar disin mezial apeksi.

U7d noktasi: Ust ikinci molar disin distal kenart.

U7t noktasi: Ust ikinci molar disin distal tiiberkiil tepesi.

U7a noktas!: Ust ikinci molar digin distal apeksi.

L6m noktasi: Alt birinci molarin mezial kontak noktasi.

L6t noktasi: Alt birinci molarin mezial tiberkl tepesi.

L1a noktasi: Alt keser digin apeksi.

L1i noktasl: Alt keser disin kesici kenari.
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3.3.3. Yumusak Doku Noktalari

30.

31.
32.

33.
34.
35.

Ta noktasi: Tangent. Burun alt kenarinin olusturdugu “S” harfinin en orta
noktasi.

Sn noktasi: Subnasale. Burun ile st dudagin birlesme noktasi.

Ls noktasi: Labiale superior. Ust dudagin sagital duzlemdeki en ileri
noktasi.

Li noktasi: Labiale inferior. Alt dudagin sagital diizlemdeki en ileri noktasi.
Si noktast: Sulcus inferior. Alt dudak kivriminin en derin noktasi.

Pgs noktasi: Yumusak doku Pogonion. Cene ucunun sagital dizlemdeki en

ileri noktasi.

Arastirmamizda kullanilan sefalometrik noktalar $ekil 3.9. da verilmigtir.
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Sekil 3.9. Arastirmada kullanilan sefalometrik noktalar

3.4. Arastirmada Kullanilan Sefalometrik Cakigtirma Yontemleri

Distalizasyon basinda alinan birinci sefalometrik filmler Gzerine vertikal
ve horizontal referans dizlemleri cizilip, distalizasyon sonunda alinan ikinci
sefalometrik filmler Gzerine total yapisal cakistirma yontemi ile aktariimistir
(183). Referans duzlemlerinin aktarilmasi igin dogrudan birinci filmlerin Gzerine
SN duzlemi ve bu dizlemin S noktasindan gecen dikmesinden olusan bir hag

cizilmistir. Buyime gelisim doéneminde yer degistirmedidi bilinen yapilar tam
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olarak Ust Uste gelip cakisacak ve net bir gérintl olusacak sekilde, ikinci filmler
birinci filmlerin Gzerine yerlestiriimis ve birinci filmlere cizilmis olan hag ikinci
filmlere gecirilmistir. Uzerinde cakistirma yapilan ve biiyiime gelisim doneminde
yer degistirmeyen bu yapilar sella tursika’nin 6n duvari, 6n klinoid proges’in alt
konturu ile sella tursika’nin 6n konturunun kesisme noktasi (“T” noktasi), orta
kranial fossa’nin 6n konturlari, etmoid kemigin kribriform laminasi, bilateral
fronto-etmoidal krest’lerin konturu ve orbita tavanlarinin serebral yuzeyleridir.
Her iki filmde de haglar aydinger kagidina aktariimis, birinci filmlerde bu kagida
ayrica vertikal ve horizontal referans diizlemleri cizilmistir. ikinci filmlerin
aydinger kagitlari birincilerin Gzerine haclari cakisacak sekilde yerlestirilerek, bu

referans dizlemleri birinci filmlerin aydinger kagitlarindan ikincilere aktariimistir.

3.5. Arastirmada Kullanilan Sefalometrik Duzlemler ve Referans
Duzlemleri (Sekil 3.10.)

1. SN duzlemi: Sella ve nasion noktalarindan gecen diizlem.

2. Palatinal duzlem (PD): Spina nasalis anterior ve spina nasalis posterior
noktalarindan gecen dizlem.

3. Okluzal diuzlem (OD): Alt ve ust birinci molar diglerin distobukkal ttuberkul
tepelerini birlestiren dogrunun orta noktasi ile alt ve st santral diglerin kesici
uc noktalarini birlestiren dogrunun orta noktasindan gecen duzlem.

4. Mandibuler diizlem (MD): Gonion ve menton noktalarindan gecen dizlem

5. GoGn duzlemi: Gonion ve gnathion noktalarindan gegen duzlem.

Bu duzlemlere ek olarak iki adet referans duzlemi olusturulmus, bazi boyutsal
ve acisal olcimler bu duzlemlere gore yapilmistir. Referans dizlemlerinin

olusturulmasinda okluzal dizlem (OD) esas alinmistir.

6. Vertikal referans dizlemi (VR): “T” noktasindan gecen ve okluzal dizleme
dik olan dizlem.
7. Horizontal referans duzlemi (HR): “T” noktasindan gecen ve vertikal

dizleme dik, okluzal dizleme paralel olan dizlem.
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Sekil 3.10. Arastirmada kullanilan sefalometrik diizlemler ve referans duzlemleri
3.6. Aragtirmada Kullanilan Sefalometrik Olgtimler
3.6.1. iskeletsel Yiiz Yuksekligi Olcumleri (Sekil 3.11.)
N-Me: Total 6n yuz yuksekligidir.

N-ANS: Ust 6n yuz yuksekligidir.
ANS-Me: Alt 6n yuz yuksekligidir.

P 0w DB

S-Go: Total arka yuz yuksekligidir.
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Sekil 3.11. Arastirmada kullanilan iskeletsel ylz yiksekligi 6lctimleri

3.6.2. Maksiller iskeletsel Olgumler (Sekil 3.12.)

5. SNA: On kafa kaidesi (S-N diizlemi) ile N-A diizlemi arasindaki acidir.
6. HR/PD: Horizontal referans duzlemi ile palatinal dizlem (ANS-PNS)
arasindaki agidir.

7. A-VR: A noktasinin vertikal referans dizlemine dik uzakhgidir.



Sekil 3.12. Arastirmada kullanilan maksiller iskeletsel élgiimler

3.6.3. Mandibuler iskeletsel Olcuimler (Sekil 3.13.)

8. SNB: On kafa kaidesi (SN diizlemi) ile NB diizlemi arasindaki agidir.

9. SN/GoGn: On kafa kaidesi ile gonion ve gnathion noktalarindan gecen
dizlem arasindaki acidir.

10.HR/MD: Horizontal referans duzlemi ile mandibuler duzlem (GoMe)
arasindaki acidir.

11.B-VR: B noktasinin vertikal referans dtzlemine dik uzakhigidir.

12.Pg-VR: Pogonion noktasinin vertikal referans diizlemine dik uzakligidir.



Sekil 3.13. Arastirmada kullanilan mandibuler iskeletsel dl¢ctimler

3.6.4. Maksillomandibuler iskeletsel Olciimler (Sekil 3.14.)

13.ANB: Maksilla ve mandibulanin sagital yonde birbirleriyle olan iligkilerini
belirleyen, N-A dizlemi ile N-B dizlemi arasindaki acidir.

14.A’-B’: Maksilla ve mandibulanin sagital yondeki iliskisini degerlendirmek igin
kullanilan, A ve B noktalarinin vertikal referans dizlemine dik uzakliklarinin
farkidir.



Sekil 3.14. Arastirmada kullanilan maksillomandibuler iskeletsel dl¢ciimler

3.6.5. Maksiller Dentoalveoler Olgtuimler

15.U1li-VR: Ust keser disin kesici kenarinin vertikal referans diizlemine dik
uzakhgidir (Sekil 3.15.).

16.U4m-VR: Ust birinci premolar disin mezial kontak noktasinin vertikal
referans dizlemine dik uzakhgidir (Sekil 3.15.).

17.U5m-VR: Ust ikinci premolar disin mezial kontak noktasinin vertikal referans
duzlemine dik uzakhgidir (Sekil 3.15.).

18.U6m-VR: Ust birinci molar disin mezial kontak noktasinin vertikal referans
duzlemine dik uzakhgidir (Sekil 3.15.).

19.U7d-VR: Ust ikinci molar disin distal kenarinin vertikal referans diizlemine
dik uzakhigidir (Sekil 3.15.).
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Sekil 3.15. Arastirmada kullanilan maksiller (sagital) dentoalveoler dl¢timler

20.U1/HR: Ust keser digin uzun ekseninin horizontal referans diizlemi ile yapti§i
acidir (Sekil 3.16.).

21.U4/HR: Ust birinci premolar disin uzun ekseninin horizontal referans diizlemi
ile yaptigr acidir (Sekil 3.16.).

22.U5/HR: Ust ikinci premolar disin uzun ekseninin horizontal referans diizlemi
ile yaptigi acidir (Sekil 3.16.).

23.U6/HR: Ust birinci molar disin mezial tuberkil tepesi ile mezial apeksi
arasindan gecen dogrunun horizontal referans duzlemi ile yaptigi acidir
(Sekil 3.16.).

24.U7/HR: Ust ikinci molar disin distal tiiberkiil tepesi ile distal apeksi arasindan
gecen dogrunun horizontal referans dizlemi ile yaptid1 acidir (Sekil 3.16.).
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Sekil 3.16. Arastirmada kullanilan maksiller (acisal) dentoalveoler dl¢iimler

25.U1li-HR: Ust keser disin kesici kenarinin horizontal referans dizlemine dik
uzakhgidir (Sekil 3.17.).

26.U4t-HR: Ust birinci premolar disin tiberkil tepesinin horizontal referans
duzlemine dik uzakhgidir (Sekil 3.17.).

27.U5t-HR: Ust ikinci premolar disin tiiberkiil tepesinin horizontal referans
duzlemine dik uzakhgidir (Sekil 3.17.).

28.U6t-HR: Ust birinci molar disin mezial tiiberkul tepesinin horizontal referans
duzlemine dik uzakhgidir (Sekil 3.17.).

29.U7t-HR: Ust ikinci molar digin distal tiiberkil tepesinin horizontal referans
duzlemine dik uzakhgidir (Sekil 3.17.).



Sekil 3.17. Arastirmada kullanilan maksiller (vertikal) dentoalveoler dl¢cimler

3.6.6. Mandibuler Dentoalveoler Olgtimler (Sekil 3.18.)

30.L1i-VR: Alt keser disin kesici kenarinin vertikal referans dizlemine dik
uzakhgidir.

31.L1/HR: Alt keser digin uzun ekseninin horizontal referans dizlemi ile yaptigi
acidir.

32.L1i-HR: Alt keser disin kesici kenarinin horizontal referans dizlemine dik
uzakhgidir.

33.L6m-VR: Alt birinci molar disin mezial kontak noktasinin vertikal referans
dizlemine dik uzakligidir.

34.L6t-HR: Alt birinci molar disin mezial tiberkul tepesinin horizontal referans

duzlemine dik uzakhgidir.
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Sekil 3.18. Arastirmada kullanilan mandibuler dentoalveoler dlgtimler

3.6.7. Maksillomandibuler Dentoalveoler Olguimler (Sekil 3.19.)

35.Overjet: Ust keser digin kesici kenari ile alt keserin kesici kenari arasindaki,
okluzal duzleme paralel olarak oOl¢llen, horizontal mesafedir.

36.Overbite: Ust keser disin kesici kenari ile alt keserin kesici kenari arasindaki,
okluzal duzleme dik olarak ol¢ulen, vertikal mesafedir.

37.U1/L1: Ust ve alt keser diglerin uzun eksenleri arasindaki agidir.

38.Molar iligki: Ust ve alt birinci molar diglerin mezial kontak noktalarinin,
vertikal referans dizlemine dik uzakliklarinin farkidir.

39.HR/OD: Horizontal referans dizlemi ile okluzal dizlem arasindaki acidir.
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Sekil 3.19. Arastirmada kullanilan maksillomandibuler dentoalveoler Glgtimler

3.6.8. Yumusak Doku Olcumleri (Sekil 3.20.)

40.TaSnLs: Nazolabial agidir.
41.LiSiPgs: Labiomental ac¢idir.
42.Ls-VR: Ls noktasinin vertikal referans dogrusuna dik uzakligidir.

43.Li-VR: Li noktasinin vertikal referans dogrusuna dik uzakhgidir.
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Sekil 3.20. Arastirmada kullanilan yumusak doku 6l¢ctimleri

3.7. Arastirmada Kullanilan Algi Model Noktalari (Sekil 3.21.)

© N o O B~ W DdhBE

4| bt:
4| pt:
|4 bt:
14 pt:
5| bt:
5] pt:
|5 bt:
|5 pt:

Sol birinci premolar disin bukkal tiberkl tepesi.
Sol birinci premolar digin palatinal tuberkdl tepesi.
Sag birinci premolar disin bukkal tiiberkll tepesi.
Sag birinci premolar disin palatinal tiberkil tepesi.
Sol ikinci premolar disin bukkal tiberkul tepesi.
Sol ikinci premolar disin palatinal tiberkul tepesi.
Sag ikinci premolar digin bukkal ttiberkdl tepesi.

Sag ikinci premolar digin palatinal tiberkll tepesi.
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9. g]_ mbt: Sol birinci molar disin meziobukkal tiberkll tepesi.
10.@]_ mpt: Sol birinci molar disin meziopalatinal tiberkull tepesi.
11._]_6 mbt: Sag birinci molar disin meziobukkal tiberkul tepesi.
12. ] 6 mpt: Sag birinci molar digin meziopalatinal tiiberkil tepesi.
13.7| mbt: Sol ikinci molar digin meziobukkal tiberkiil tepesi.
14.1]_ mpt: Sol ikinci molar disin meziopalatinal ttiberkdl tepesi.
15._]_7 mbt: Sag ikinci molar disin meziobukkal tiberkul tepesi.
16.j_7 mpt: Sag ikinci molar disin meziopalatinal tiberkul tepesi.

Sekil 3.21. Arastirmada kullanilan algi model noktalari

3.8. Aragtirmada Kullanilan Algi Model Olgumleri

Algi model O&lgumleri yapilirken, Ust c¢eneden alinan algi modeller
Uzerinde premolar diglerin bukkal ve palatinal tiberkil tepelerinden gecen
dogrular, molar dislerin ise meziobukkal ve meziopalatinal tiberkil tepelerinden
gecen dogrular kullanilmistir. Olclimler dogrudan algi model zerinde,
ortodontik protraktoér (aci Olger) ve kompas ile yapilmigtir. Simetrik diglerde bu

dogrular arasindaki ac¢i 6lculip 2 ile bélinerek sag ve sol dislerin bukkopalatinal
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akslar ile Medial Palatinal Sutur arasindaki ortalama ac¢i hesaplanmistir. Bu
sekilde, tedavi basi ve tedavi sonunda alinan al¢i modeller Gzerinde posterior
dislerin bukkopalatinal akslari 6lgulerek, sag ve sol diglerin horizontal dizlem
Uzerinde yaptiklari ortalama rotasyon hareketi degerlendirilmistir. Tedavi
suresince Ust dental arkta olusan transvers yondeki degisimlerin belirlenmesi
icin ise sag ve sol Ust birinci premolarlarin bukkal ttberkdlleri ile sag ve sol Ust
birinci molarlarin meziobukkal ttuberkulleri arasindaki mesafe ol¢uimustur. Alg

modeller Gizerinde yapilan 6lgimler sunlardir:

1. U4 bp aks / MPS: Sag ust birinci premolar disin bukkopalatinal aksinin
Medial Palatinal Sutur ile yaptigi ac¢i ve sol dst birinci premolar disin
bukkopalatinal aksinin Medial Palatinal Sutur ile yaptigi aginin ortalamasidir
(Sekil 3.22.).

2. U5 bp aks / MPS: Sag ust ikinci premolar disin bukkopalatinal aksinin Medial
Palatinal Sutur ile yaptigi a¢i ve sol st ikinci premolar digsin bukkopalatinal
aksinin Medial Palatinal Sutur ile yaptigr aginin ortalamasidir (Sekil 3.22.).

3. U6 mbp aks / MPS: Sag Ust birinci molar disin meziobukkopalatinal aksinin
Medial Palatinal Sutur ile yaptigi acl ve sol st birinci molar disin
meziobukkopalatinal aksinin Medial Palatinal Sutur ile yaptigi aginin
ortalamasidir (Sekil 3.22.).

4. U7 mbp aks / MPS: Sag Ust ikinci molar disin meziobukkopalatinal aksinin
Medial Palatinal Sutur ile yaptigi aci ve sol st ikinci molar disin
meziobukkopalatinal aksinin Medial Palatinal Sutur ile yaptigi aginin
ortalamasidir (Sekil 3.22.).

5. il_ bt - _]_4 bt: Sag ve sol Ust birinci premolarlarin bukkal tiberkul tepeleri
arasindaki mesafedir (Sekil 3.22.).

6. 6] mbt - |6 mbt: Sag ve sol Ust birinci molarlarin meziobukkal tiiberkil

tepeleri arasindaki mesafedir (Sekil 3.22.).



Sekil 3.22. Arastirmada kullanilan algi model élgiimleri

3.9. istatistiksel Degerlendirme

Zigoma ankraj sistemi ve servikal headgear gruplarini olusturan 30
bireyden distalizasyon 6ncesinde ve sonrasinda alinan toplam 60 adet lateral
sefalometrik film ve 60 adet al¢gi modelden elde edilen dlgcim degerleri ile veri
seti olusturulmustur. Veri setinin degerlendiriimesi Baskent Universitesi Tip
Fakultesi Biyoistatistik Anabilim Dalr’nda yapilmigtir.

Degiskenlerin normal dagilima uyumu Shapiro-Wilk testi ile kontrol
edilmistir. Grup varyanslarinin homojenlik kontrolii Levene testi ile yapilmistir.
Normal dagilim gosteren ve homojen varyansl olup tekrarh dlcim iceren grup
ortalamalar iki Faktorlii Tekrarl Olciimler Varyans Analizi ve Bonferroni
dizeltmeli t testi ile, yas ve tedavi suresi parametrelerinin grup ortalamalari ise

Student t testi ile karsilastirilmistir. Normal dagilima uymayan veya heterojen
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varyansli olan grup ortalamalarinin karsilastirilmasinda ise bagimsiz gruplar icin

Mann-Whitney U testi, bagimli gruplar icin ise Wilcoxon testi kullaniimistir.

istatistiksel analiz sonuclari ortalama + standart hata, ortanca deger ve
minimum — maksimum degerler olarak ifade edilmistir. p<0,05 duzeyi
istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir. Veri setinin analizinde SPSS 13.0

(SPSS Inc., Chicago, IL, USA) istatistik paket programi kullaniimistir.

Metod hatasinin degerlendirilebilmesi icin, 4 hafta sonra rastgele secilen
10 bireye ait distalizasyon basinda ve sonunda alinan 20 lateral sefalometrik
film ve 20 algi model Uzerinde ¢izim ve Olgimler tekrarlanmigtir. Distalizasyon
basi ve sonuna ait 6lcimlerde ayri ayri olmak Uzere, her parametreye ait

tekrarlama katsayilari guvenilirlik analizi ile hesaplanmigtir.
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4. BULGULAR

4.1. Metod Hatasinin Degerlendirilmesi

Distalizasyon basi ve sonuna ait Olcimlerde ayri ayri olmak Uzere,
bireysel cizim ve olcumlerdeki hata dizeyini gosteren her parametreye ait
tekrarlama katsayilari Tablo 4.1. de verilmistir. Olglim tekrarlama katsayilari

1.000 tam degerine oldukca yakin bulunmustur.

4.2. Zigoma Ankraj Sistemi ve Servikal Headgear Gruplarinda Baglangic

Degerleri ve Aralarindaki Farkhliklarin incelenmesi

Distalizasyon basinda (T1) her iki arastirma grubuna ait parameterelerin
deg@erlerinin benzer olup olmadiklarini test etmek amaciyla normal dagilim
gosteren ve homojen varyansh parametreler icin iki Faktorlii Tekrarli Olgtimler
Varyans Analizi, normal dagilima uymayan veya heterojen varyansli
parametreler icin Mann-Whitney U testi uygulanmistir. Tablo 4.2. de zigoma
ankraj sistemi ve servikal headgear gruplarinin distalizasyon bagsindaki
Olcimlerine ait degerler ve bu degerler arasindaki farkliliklarin istatistiksel
acidan anlamhliklar gosterilmektedir. Distalizasyon basinda yapilan élgtimlerin

hicbirinde iki grup arasinda anlamli fark bulunmamistir.
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Tablo 4.1. Arastirmada kullanilan parametrelere ait tekrarlama katsayilari (r).

Parametre r (1.Film) r (2.Film)
N-Me 0,999 0,999
N-ANS 0,994 0,996
ANS-Me 0,997 0,999
S-Go 0,996 0,997
SNA 0,998 0,998
HR/PD 0,994 0,996
A-VR 1,000 1,000
SNB 0,998 0,996
S-N/Go-Gn 0,997 0,996
HR/MD 0,994 0,995
B-VR 0,999 0,999
Pg-VR 0,999 0,999
ANB 0,995 0,996
A’-B’ 0,994 0,991
U1i-VR 0,999 0,999
U4m-VR 0,998 0,998
U5m-VR 0,998 0,999
Ubm-VR 0,999 0,999
U7d-VR 0,998 0,999
U1/HR 0,994 0,994
U4/HR 0,973 0,994
U5/HR 0,983 0,977
U6/HR 0,989 0,990
U7/HR 0,912 0,979
Uli-HR 0,998 0,998
U4t-HR 0,997 0,998
U5t-HR 0,999 0,998
U6t-HR 0,997 0,996
U7t-HR 0,998 0,999
L1i-VR 1,000 0,999
L1/HR 0,997 0,997
L1i-HR 0,998 0,998
L6m-VR 0,999 1,000
L6t-HR 0,998 0,997
Overjet 0,996 0,987
Overbite 0,992 0,985
u1/L1 0,994 0,993
Molar iligki 0,994 0,989
HR/OD 1,000 0,995
Ta-Sn-Ls 0,994 0,988
Li-Si-Pgs 0,992 0,995
Ls-VR 0,999 0,999
Li-VR 0,999 0,999
U4 bp aks / MPS 0,999 0,998
U5 bp aks / MPS 0,991 0,973
U6 mbp aks / MPS 0,997 0,995
U7 mbp aks / MPS 0,981 0,990
4] bt- |4 bt 0,996 0,996
6] mbt- [6 mbt 0,992 0,995
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Tablo 4.2. Zigoma ankraj sistemi ve servikal headgear gruplarinin distalizasyon basindaki (T1) degerleri ve bu degerlerin karsilastiriimasi.

X . Aritmetik ortalama, Sg : Standart hata, Min-Maks: Minimum ve maksimum degerler, AD: Anlamh degil, *: P<0.05, **: P<0.01, ***: P<0.001

Zigoma Ankraj Sistemi Senvikal Headgear
Parametre X + Si Ortanca Min-Maks X + Si Ortanca Min-Maks P
Iskeletsel yiiz yiksekligi 6lgimleri
N-Me 124,16 + 1,91 123,50 107,50 - 139,50 126,30 + 1,45 127,50 114,00 - 134,00 AD
N-ANS 56,30 + 0,99 54,50 52,50 - 67,00 57,06 £ 0,79 57,00 51,50 - 62,00 AD
ANS-Me 69,46 + 1,63 69,50 54,50 - 84,50 71,26 + 1,38 70,50 59,50 - 80,50 AD
S-Go 79,96 + 1,60 79,50 65,50 - 90,00 82,96 + 1,73 81,50 70,50 - 97,50 AD
Maksiller iskeletsel dlgumler
SNA 79,16 + 0,87 79,00 75,00 - 88,00 79,26 + 1,05 80,00 69,50 - 84,00 AD
HR/PD -10,13 + 0,86 -10,00 -15,00 - -5,00 -10,83 + 1,03 -11,00 -18,00 - -5,00 AD
A-VR 72,40 £ 1,73 71,50 56,50 - 84,50 75,63+ 1,24 74,50 68,50 - 84,00 AD
Mandibuler iskeletsel dl¢timler
SNB 74,36 £ 0,71 74,50 70,00 - 81,00 74,83 £ 0,99 76,00 66,00 - 79,50 AD
SN/GoGn 32,26 + 1,22 32,50 25,50 - 39,00 30,10 + 1,44 29,00 18,50 - 39,50 AD
HR/MD 15,36 £ 1,05 15,00 7,50 - 20,00 14,43 + 0,78 15,00 9,00 - 19,50 AD
B-VR 70,33+ 1,93 70,50 51,50 - 83,50 73,23+ 1,62 72,00 65,50 - 84,00 AD
Pg-VR 75,13+ 1,93 72,50 60,50 - 88,50 77,83+ 1,70 76,50 68,50 - 87,50 AD
Maksillomandibuler iskeletsel él¢imler
ANB 4,80 £ 0,44 4,50 2,00 - 7,50 4,43+ 0,35 4,50 2,00 - 7,50 AD
A’-B’ 2,06 = 0,60 2,50 -2,00 - 5,00 2,40 £ 0,80 2,50 -4,00 - 8,00 AD
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Tablo 4.2. (Devam) Zigoma ankraj sistemi ve servikal headgear gruplarinin distalizasyon basindaki (T1) degerleri ve bu degerlerin karsilastiriimasi.

X . Aritmetik ortalama, Sg : Standart hata, Min-Maks: Minimum ve maksimum degerler, AD: Anlamh degil, *: P<0.05, **: P<0.01, ***: P<0.001

Zigoma Ankraj Sistemi Servikal Headgear
Parametre X+ S; Ortanca Min-Maks X+ S, Ortanca Min-Maks P
Maksiller dentoalveoler élgiimler
Uli-VR 79,46 + 2,17 80,00 55,00 - 89,50 82,56 + 1,46 83,00 76,00 - 93,50 AD
U4m-VR 66,40 + 1,86 67,00 48,50 - 78,50 68,96 + 1,40 69,00 61,00 - 78,50 AD
USm-VR 59,33 + 1,83 59,50 42,00 - 71,50 61,73 +1,38 62,50 54,50 - 71,00 AD
Ubm-VR 52,10 + 1,80 52,00 34,50 - 64,50 54,36 + 1,30 54,00 47,00 - 62,50 AD
U7d-VR 27,96 + 1,68 29,00 11,50 - 41,00 30,26 + 1,21 29,50 23,00 - 38,00 AD
U1/HR 63,13 + 1,99 60,50 54,00 - 84,00 62,33 + 1,69 62,50 52,00 - 73,00 AD
U4/HR 76,46 + 1,33 77,50 65,00 - 84,50 78,20 + 1,12 78,00 71,00 - 84,00 AD
U5/HR 84,73+ 1,04 85,50 78,00 - 91,00 84,73 + 0,97 84,50 77,00 - 94,00 AD
U6/HR 87,03 + 1,45 87,00 76,00 - 96,00 84,10 + 1,29 85,00 76,50 - 92,00 AD
U7/HR 99,56 + 0,92 99,00 94,00 - 106,00 97,66 + 1,27 97,00 89,00 - 106,00 AD
Uli-HR 63,70 + 1,61 63,00 52,50 - 75,00 67,10 + 1,49 66,50 55,00 - 79,50 AD
U4t-HR 63,23 + 1,59 64,50 52,50 - 72,50 66,76 + 1,40 66,50 56,50 - 77,50 AD
U5t-HR 63,73+ 1,60 64,50 52,50 - 73,00 67,10 + 1,43 66,50 56,50 - 78,50 AD
U6t-HR 63,10 + 1,64 64,00 52,00 - 73,00 66,40 + 1,43 66,00 55,50 - 77,50 AD
U7t-HR 61,06 + 1,52 61,50 50,50 - 70,50 64,50+ 1,34 64,50 54,00 - 75,50 AD
Mandibuler dentoalveoler él¢gtimler
L1i-VR 74,33 + 2,00 76,50 52,50 - 85,00 76,93 + 1,56 77,00 68,50 - 88,00 AD
L1/HR 112,23 £1,41 112,50 102,00 - 118,50 113,00 + 2,04 115,00 95,50 - 128,00 AD
L1li-HR 60,63 + 1,44 62,00 49,50 - 68,50 63,43 + 1,41 63,50 54,00 - 74,50 AD
L6m-VR 49,86 + 1,84 50,50 31,50 - 61,50 52,36 + 1,28 52,00 45,50 - 61,00 AD
L6t-HR 62,96 + 1,63 64,00 52,00 - 73,00 66,60 + 1,43 67,00 56,00 - 78,00 AD
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Tablo 4.2. (Devam) Zigoma ankraj sistemi ve servikal headgear gruplarinin distalizasyon basindaki (T1) degerleri ve bu degerlerin karsilastiriimasi.

X . Aritmetik ortalama, Sg : Standart hata, Min-Maks: Minimum ve maksimum degerler, AD: Anlamh degil, *: P<0.05, **: P<0.01, ***: P<0.001

Zigoma Ankraj Sistemi Senvikal Headgear
Parametre X+ S; Ortanca Min-Maks Xt S; Ortanca Min-Maks P
Maksillomandibuler dentoalveoler dlgiimler
Ovwerjet 5,13+0,43 5,50 2,50 - 8,50 5,63+0,44 5,50 3,00 - 8,50 AD
Ovwerbite 3,06 £ 0,51 3,00 0,50 - 7,00 3,66 =+ 0,53 3,00 1,00 - 8,50 AD
U1/L1 130,93 + 3,02 129,00 118,00 - 162,00 129,76 + 2,99 130,00 114,50 - 155,00 AD
Molar iligki -2,20 + 0,39 -2,50 -5,00 - 0,00 -2,00 £ 0,31 -2,50 -4,00 - 0,00 AD
HR/OD 0,00 £ 0,00 0,00 0,00 - 0,00 0,00 £+ 0,00 0,00 0,00 - 0,00 AD
Yumusak doku olcumleri
TaSnLs 112,86 + 1,99 114,00 98,00 - 125,00 113,30 + 2,24 112,00 94,00 - 126,00 AD
LiSiPgs 118,93 + 3,54 119,00 92,50 - 140,50 121,20 + 2,21 122,00 107,50 - 138,50 AD
Ls-VR 93,56 + 1,83 93,50 78,00 - 106,50 96,53 + 1,56 97,00 87,00 - 106,50 AD
Li-VR 91,13 + 2,00 93,00 72,50 - 103,00 94,03 +1,71 93,00 83,00 - 104,50 AD
Model élcimleri
U4 bp aks / MPS 78,70 = 2,20 80,00 61,00 - 91,50 81,90 + 1,43 82,00 70,00 - 92,00 AD
U5 bp aks / MPS 75,30 + 1,64 73,00 68,00 - 92,00 74,23 + 1,24 74,50 65,00 - 86,00 AD
U6 mbp aks / MPS 61,33 + 1,53 64,00 49,00 - 68,50 58,23 + 1,64 58,00 45,00 - 68,00 AD
U7 mbp aks / MPS 59,10 + 1,39 59,50 48,50 - 67,00 59,33 + 1,61 60,00 48,00 - 69,00 AD
ﬂ_ bt - J_4 bt 38,36 + 0,60 39,00 33,00 - 42,00 39,33 + 0,46 39,50 36,50 - 43,00 AD
6| mbt - | 6 mbt 49,03 + 0,68 49,00 45,00 - 54,00 50,23 + 0,88 50,50 45,00 - 57,00 AD
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4.3. Zigoma Ankraj Sistemi ve Servikal Headgear Gruplarinda Olusan
Degisiklikler Ve Aralarindaki Farkliliklarin incelenmesi

Her bir arastirma grubuna ait parameterelerin degerlerinde distalizasyon
sonucunda olusan degisikliklerin (T2-T1) ©6nemliligini test etmek amaciyla
normal dagihm gosteren ve homojen varyansh parametreler icin iki Faktorli
Tekrarli Olgiimler Varyans Analizi, normal dagihma uymayan veya heterojen
varyansli parametreler i¢cin Wilcoxon testi uygulanmigtir. Distalizasyona bagli
olarak olusan bu degisikliklerin iki grup arasinda karsilastirilmasi icin ise normal
dagilim goésteren ve homojen varyansli parametreler icin iki Faktorlti Tekrarli
Olgumler Varyans Analizi, normal dagilima uymayan veya heterojen varyansli
parametreler icin Mann-Whitney U testi uygulanmigtir. Birinci ve ikinci arastirma
gruplarinda 9.03 + 0.62 ay ve 9.00 + 0.76 ay olan distalizasyon strelerinin
ortalamalari Student t testi ile karsilastirlmig, gruplar arasinda anlamh fark
bulunmamis ve kargilastirma Tablo 3.2. de verilmistir.

Distalizasyon stresi boyunca zigoma plaklarinin hicbirinde mobilite
gorulmemig, ancak oral hijyen eksikligine bagli olarak 2 hastada gingival
enflamasyon ve 1 hastada puy olugsumu saptanmistir. Gingival enflamasyonlar
oral hijyenin duzeltiimesi ve antiseptik agiz gargarasi ile kontrol altina alinirken,
ply olusumu gozlenen daha siddetli enfeksiyon ise ply drenaji ve bir haftalik 3

x 1 500 mg amoxicillin protokolt uygulanarak tedavi edilmigtir.

Tablo 4.3. de zigoma ankraj sistemi ve servikal headgear gruplarinin her
birinde distalizasyon sonucunda elde edilen degisiklikler ve bu degisikliklerin
istatistiksel acidan anlamliliklari goOsterilmistir. Buna ek olarak, distalizasyon
sonucunda elde edilen degisiklikler bakimindan iki arastirma grubu arasindaki
farkhliklarin istatistiksel acidan anlamhliklari belirtilmistir. Bu bdlimde,
distalizasyon basl ve sonu ol¢cimleri bakimindan grup icinde veya iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunan parametrelerden
bahsedilecektir.
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Tablo 4.3. Zigoma ankraj sistemi ve servikal headgear gruplarinda distalizasyon sonucu olugan farklar (T2-T1) ve bu farklarin karsilastiriimasi.

D : Aritmetik ortalama, 35 : Standart hata, Min-Maks: Minimum ve maksimum degerler, AD: Anlamli degil, *: P<0.05, **: P<0.01, ***: P<0.001

Zigoma Ankraj Sistemi

Servikal Headgear

Parametre DE TSy Ortanca Min-Maks P DE TSy Ortanca Min-Maks P P

Iskeletsel yuz yuksekligi ('jlc;[]mleri- ]

N-Me 1,26 + 0,43 1,00 -1,00 - 4,00 ek 2,30 £ 0,58 1,00 0,00 - 7,50 el AD
N-ANS 0,40 £ 0,12 0,00 0,00 - 1,00 il 0,66 + 0,24 0,00 -0,50 - 2,50 il AD
ANS-Me 0,83 + 0,45 0,50 -1,5- 4,50 il 1,53+0,41 1,00 -0,50 - 4,50 il AD
S-Go -0,23+0,38 -0,50 -2,00 - 3,00 AD 1,33+0,36 1,00 0,00 - 4,00 * ok
Maksiller iskeletsel dl¢cimler

SNA -1,30 £ 0,50 -1,00 -6,50 - 1,00 * -0,50 £ 0,11 -0,50 -1,00 - 0,50 ** AD
HR/PD 0,00 + 0,33 0,00 -2,00 - 2,50 AD 0,60 + 0,22 0,50 -0,50 - 2,50 AD AD
A-VR -0,80 £ 0,43 -0,50 -4,50 - 2,50 * -0,63£0,19 -0,50 -2,00 - 0,50 * AD
Mandibuler iskeletsel élctimler

SNB -0,90 £ 0,27 -1,00 -3,00 - 0,50 * -0,16 + 0,21 0,00 -1,50 - 1,50 AD *

SN/GoGn 1,10 + 0,45 0,50 -1,00 - 4,50 ok 0,83+ 0,24 1,00 -0,50 - 2,50 ok AD
HR/MD 0,50 + 0,43 -0,50 -1,50 - 3,00 ** 1,00 + 0,31 0,50 -0,50 - 4,00 ** AD
B-VR -1,06 + 0,43 -0,50 -4,00 - 1,00 * -0,20 £ 0,43 0,50 -3,50 - 2,00 * AD
Pg-VR -0,96 + 0,50 -0,50 -4,00 - 1,50 AD -0,30 + 0,48 0,50 -4,00 - 2,00 AD AD
Vaksillomandibuler iskeletsel dlguimler

ANB -0,43+0,31 0,00 -3,50 - 1,00 AD -0,33+0,14 -0,50 -1,50 - 0,50 * AD
A-B’ 0,26 £ 0,41 0,50 -2,00 - 3,00 AD -0,43+0,31 -1,00 -2,00 - 2,00 AD AD
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Tablo 4.3. (Devam) Zigoma ankraj sistemi ve servikal headgear gruplarinda distalizasyon sonucu olusan farklar (T2-T1) ve bu farklarin karsilastiriimasi.

D : Aritmetik ortalama, 35 : Standart hata, Min-Maks: Minimum ve maksimum degerler, AD: Anlamli degil, *: P<0.05, **: P<0.01, ***: P<0.001

Zigoma Ankraj Sistemi

Servikal Headgear

Parametre DE s 2 Ortanca Min-Maks P DE s 2 Ortanca Min-Maks P P

Maksiller dentoalveoler élgiimler

Uli-VR -2,70 £ 0,75 -2,50 -8,50 - 1,50 ok -2,43 + 0,50 -2,50 -7,00 - 0,00 ok AD
U4m-VR -4,63 = 0,35 -4,50 -7,50 - -2,50 ok -3,63 + 0,36 -3,00 -6,50 - -2,00 ok AD
U5m-VR -4,80 = 0,27 -4,50 -7,00 - -3,50 ok -3,56 + 0,38 -3,00 -6,50 - -2,00 ok *

Ubm-VR -5,03 £ 0,30 -5,00 -7,00 - -3,50 ok -4,03 + 0,37 -3,50 -7,00 - -2,00 ok *

U7d-VR -4,30 = 0,45 -4,50 -6,50 - -1,00 ok -3,60 + 0,37 -3,50 -6,50 - -2,00 ok AD
U1/HR 5,20+ 1,61 4,00 -5,50 - 20,00 ok 586+ 1,76 5,00 -0,50 - 25,00 ok AD
U4/HR 0,93+1,91 0,50 -14,50 - 14,50 AD 11,30+ 1,25 10,50 4,50 - 21,50 ek il
U5/HR 2,00 + 1,56 3,00 -10,00 - 11,50 AD 9,16 + 1,29 8,00 3,00 - 21,50 ok il
U6/HR 5,43 + 1,36 3,50 0,50 - 19,50 ek 9,16 £ 1,70 8,50 0,50 - 23,00 ok AD
U7/HR 5,00 + 1,60 2,50 -1,50 - 18,50 ok 7,96 + 1,81 8,00 -4,00 - 22,00 ok AD
Uli-HR 1,63+0,41 2,00 -1,00 - 5,00 el 1,63 +0,31 1,50 0,00 - 5,00 ok AD
U4t-HR -0,03 £ 0,31 0,00 -2,50 - 2,50 AD 2,56 = 0,35 2,50 0,00 - 5,00 el e
U5t-HR 0,00 + 0,29 -0,50 -1,50 - 1,50 AD 1,46 + 0,33 1,50 -1,00 - 4,00 ** **

U6t-HR -0,13 £ 0,27 0,00 -2,00 - 2,00 AD 0,96 + 0,32 1,00 -1,00 - 4,00 AD AD
U7t-HR -0,86 + 0,37 -0,50 -3,50 - 2,00 o -1,13 + 0,57 -1,00 -5,00 - 3,00 * AD
Mandibuler dentoalveoler 6l¢cimler

L1i-VR -1,40 + 0,53 -0,50 -6,00 - 1,00 * -0,33 + 0,45 0,00 -4,00 - 2,00 * AD
L1/HR -1,40 + 0,91 -1,00 -13,00 - 2,00 AD -1,03 + 0,84 0,00 -8,00 - 4,50 AD AD
L1i-HR 0,90 + 0,42 1,00 -1,50 - 4,50 ok 2,13+0,44 2,00 0,00 - 6-00 ok AD
L6m-VR -0,53+0,41 -0,50 -3,00 - 2,00 AD 0,63 + 0,38 0,50 -2,00 - 2,50 AD AD
L6t-HR 0,16 + 0,27 0,50 -1,50 - 2,00 AD 1,53+0,41 1,00 -0,50 - 4,50 * i




Tablo 4.3. (Devam) Zigoma ankraj sistemi ve servikal headgear gruplarinda distalizasyon sonucu olusan farklar (T2-T1) ve bu farklarin karsilastiriimasi.

D : Aritmetik ortalama, 35 : Standart hata, Min-Maks: Minimum ve maksimum degerler, AD: Anlamli degil, *: P<0.05, **: P<0.01, ***: P<0.001

Zigoma Ankraj Sistemi

Servikal Headgear

Parametre 5 + Sy Ortanca Min-Maks P 5 * S5 Ortanca Min-Maks P P

Maksillomandibuler dentoalveoler élgiimler

Overjet -1,16 £ 0,50 -0,50 -5,00 - 1,50 * -1,80+£ 0,41 -1,00 -5,50 - 0,00 ok AD
Overbite 0,50 + 0,31 0,50 -2,00 - 3,00 AD -0,73+0,24 -0,50 -2,50 - 0,50 * *
U1/L1 6,56 + 1,94 5,00 -7,50 - 22,50 ok 6,50 + 2,30 4,00 -6,00 - 33,00 ok AD
Molar iligki 5,03 + 0,35 5,00 2,50 - 8,00 ok 4,86 + 0,43 5,00 2,00 - 7,50 ok AD
HR/OD 3,40 £ 0,59 3,00 -0,50 - 6,50 ok 3,23+0,49 2,50 1,00 - 7,00 il AD
Yumusak doku 6lctimleri

TaSnLs 1,86 + 1,90 -1,00 -8,00 - 17,00 AD 1,63+1,32 4,00 -8,50 - 11,00 AD AD
LiSiPgs 0,96 + 1,58 0,00 -12,00 - 12,00 AD 2,83 +1,52 2,00 -7,00 - 14,50 AD AD
Ls-VR -0,86 £ 0,54 -0,50 -5,00 - 2,50 * -0,76 £ 0,33 -1,00 -3,50 - 2,00 * AD
Li-VR -1,36 £ 0,62 -1,00 -6,00 - 2,00 o -1,20 £ 0,40 -1,00 -5,00 - 0,50 * AD
Model dlctimleri

U4 bp aks / MPS 6,33 £ 1,87 4,00 -2,00 - 18,00 ok -1,40 £ 1,13 -1,00 -8,00 - 6,00 AD ok
U5 bp aks / MPS 4,00x1,72 6,00 -13,50 -13,50 * 1,20+ 1,32 1,00 -7,00 - 10,50 AD *

U6 mbp aks / MPS 13,60 + 1,43 13,00 3,50 - 25,00 il 10,80 £ 1,62 10,00 -5,00 - 22,00 ik AD
U7 mbp aks / MPS 12,03+ 1,17 12,50 2,50 - 18,00 ok 5,50 + 0,75 5,00 1,00 - 11,00 ok ok
4] bt- |4 bt 2,80+ 0,92 3,00 -3,00 - 9,00 * 3,06 £ 0,48 2,50 0,00 - 7,00 ok AD
6] mbt - |6 mbt 1,16 + 0,71 1,00 -3,00 - 8,00 2,83+0,41 2,50 0,50 - 7,00 o | AD
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4.3.1. Sefalometrik Olgiimlerin incelenmesi

e Total (N-Me), Ust (N-ANS) ve alt (ANS-Me) 6n yiz yukseklikleri her iki grupta
da p<0.001 dizeyinde o6nemli artis godstermis, gruplar arasinda ise 6n ylz
yuksekligi dlctimleri bakimindan anlaml fark bulunmamigtir. Arka ytiz yiksekligi
(S-Go) ise zigoma ankraj grubunda onemli deg@isim gostermezken, servikal
headgear grubunda p<0.01 dizeyinde ©Onemli artis gbstermis ve gruplar

arasinda p<0.01 duzeyinde anlamh fark bulunmustur.

e Maksillanin sagital konumunu gosteren SNA acisi ve A-VR uzunlugu
Olcimleri zigoma ankraj grubunda p<0.05 dizeyinde, servikal headgear
grubunda ise p<0.01 dizeyinde 6nemli azalma gdstermistir. Gruplar arasinda

bu dlciimler bakimindan anlamli fark bulunmamistir.

e SNB acgisi zigoma ankraj grubunda p<0.05 diizeyinde o6nemli azalma
gosterirken, servikal headgear grubunda ©6nemli degisim g6stermemis ve
gruplar arasinda p<0.05 duzeyinde anlamli fark bulunmustur. Mandibulanin
sagital konumunu gosteren dlcimlerden bir digeri olan B-VR uzunlugu ise her
iki grupta da p<0.05 dizeyinde 6nemli azalma gdstermis ve gruplar arasinda
anlamh fark bulunmamistir. Mandibulanin agisal konumunu gdsteren SN/GoGn
ve HR/MD o6lcumleri ise her iki grupta da p<0.001 ve p<0.01 diizeyinde 6nemli
artis gostermis ve bu o6lcumler bakimindan gruplar arasinda anlamli fark

bulunmamistir.

e Maksilla ve mandibulanin sagital konumlari arasindaki farki gosteren ANB
acisi zigoma ankraj grubunda 6nemli degisim gostermezken, servikal headgear
grubunda p<0.05 diuzeyinde 6nemli azalma gdstermis, ama gruplar arasinda

anlamh fark bulunmamistir.
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e Maksiller santral kesici, premolar ve molar dislerin sagital konumunu
gosteren Uli-VR, U4m-VR, US5m-VR, U6m-VR ve U7d-VR dlgumlerinin hepsi
her iki grupta da p<0.001 dizeyinde 6nemli azalma gostermistir. Uli-VR, U4m-
VR ve U7d-VR parametrelerinde gruplar arasinda anlamli fark bulunmazken,
US5m-VR ve U6m-VR parametrelerinde gruplar arasinda p<0.05 duzeyinde

anlamli fark bulunmustur.

e Maksiller santral kesici, premolar ve molar diglerin uzun eksenlerinin agisini
gosteren olgciimlerden, zigoma ankraj grubunda U1/HR, U6/HR ve U7/HR
Olcimleri p<0.001 dizeyinde o©nemli artis gosterirken, U4/HR ve US5/HR
Olcimleri 6nemli degisim gostermemistir. Servikal headgear grubunda ise
U1/HR, U4/HR, U5/HR, U6/HR ve U7/HR dl¢timlerinin hepsi p<0.001 dizeyinde
onemli artig gostermigtir. Gruplar arasinda U4/HR ve U5/HR olgimlerinde

p<0.05 dizeyinde anlamli fark bulunmus, digerlerinde bulunmamisgtir.

e Maksiller kesici diglerin vertikal yondeki hareketlerini gosteren Uli-HR
Olcimua her iki grupta da p<0.001 dizeyinde Oonemli artis gostermis, gruplar
arasinda anlamh fark bulunmamistir. Birinci ve ikinci premolar diglerin vertikal
hareketini gosteren U4t-HR ve U5t-HR dlgumleri zigoma ankraj grubunda
onemli degisim gostermemis, servikal headgear grubunda p<0.001 ve p<0.01
dizeyinde onemli artis gostermis, gruplar arasinda ise p<0.001 ve p<0.01
diizeyinde anlamh fark bulunmustur. ikinci molar dislerin vertikal hareketini
gosteren U7t-HR Olcimu her iki grupta da p<0.01 dizeyinde 6nemli azalma

gostermis, gruplar arasinda anlaml fark bulunmamisgtir.

e Mandibuler kesici dislerin sagital ve vertikal hareketlerini gosteren L1i-VR ve
L1i-HR dlctmleri her iki grupta da p<0.05 dizeyinde 6nemli azalma ve p<0.001
dizeyinde o©nemli artis gostermis, gruplar arasinda ise anlamh fark
bulunmamistir. Mandibuler birinci molar diglerin vertikal hareketlerini gosteren
L6t-HR olcimi zigoma ankraj grubunda o6nemli bir hareket gostermemis,
servikal headgear grubunda p<0.01 dizeyinde 6énemli artis gdstermis, gruplar

arasinda ise p<0.01 duzeyinde anlaml fark bulunmustur.
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e Overjet, zigoma ankraj grubunda p<0.05 dizeyinde, servikal headgear
grubunda p<0.001 dizeyinde ©Onemli azalma go6stermis, gruplar arasinda
anlamh fark bulunmamistir. Overbite, zigoma ankraj grubunda 6nemli degisim
gOstermemisg, servikal headgear grubunda p<0.05 dizeyinde 6nemli azalma
gostermis, gruplar arasinda p<0.01 dizeyinde anlamh fark bulunmustur.
interinsizal a¢i (U1/L1), molar iliski ve okluzal diizlem egimi (HR/OD) her iki
grupta da p<0.001 dizeyinde 6nemli artis gdstermis, gruplar arasinda anlaml

fark bulunmamistir.

e Ust ve alt dudagin sagital konumunu gdsteren Ls-VR ve Li-VR olgiimleri her
iki grupta da p<0.05 ve p<0.01 diizeyinde 6nemli azalma gdstermis, gruplar

arasinda ise anlamli fark bulunmamisgtir.
4.3.2. Alci Model Olgiimlerinin incelenmesi

e Sag ve sol posterior diglerin ortlama rotasyon miktarini gosteren
Olcimlerden U4 bp aks / MPS ve U5 bp aks / MPS délgciimlerinde zigoma ankraj
grubunda p<0.001 ve p<0.05 dizeyinde o6nemli artig goOzlenirken, servikal
headgear grubunda onemli degisim gozlenmemis, gruplar arasinda ise
p<0.001 ve p<0.05 diuzeyinde anlamli fark bulunmustur. U6 mbp aks / MPS ve
U7 mbp aks / MPS 6lcimlerinde her iki grupta da p<0.001 dizeyinde dnemli
artis gozlenmis, gruplar arasinda U6 mbp aks / MPS 6lgciminde anlamli fark
bulunmamig, U7 mbp aks / MPS 6l¢imiinde ise p<0.001 dizeyinde anlaml fark

bulunmustur.

e Birinci premolar ve molar bdlgelerinde dental ark genisligini gosteren
olgimlerden 4| bt - | 4 bt 6lgiimii zigoma ankraj grubunda p<0.05 diizeyinde,
servikal headgear grubunda p<0.001 diuzeyinde 6nemli artis goOsterirken, g]_
mbt - j_6 mbt Olcimi her iki grupta da p<0.001 dizeyinde o6nemli artis
gostermistir. Dental ark genisligi dlctimleri bakimindan gruplar arasinda anlamli

fark bulunmamistir.

68



Sekil 4.1. Zigoma ankraj sistemi ile bukkal segment distalizasyonu elde edilmis 6rnek

bir bireyin distalizasyon uygulamasi basindaki agiz disi ve agiz i¢i gorintuleri
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Sekil 4.2. Zigoma ankraj sistemi ile bukkal segment distalizasyonu elde edilmis 6rnek

bir bireyin distalizasyon uygulamasi sonundaki agiz disl ve agiz ici gorintileri
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Sekil 4.3. Servikal headgear ile bukkal segment distalizasyonu elde edilmis 6rnek bir

bireyin distalizasyon uygulamasi bagindaki agiz digi ve agiz i¢i goruntuleri
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Sekil 4.4. Servikal headgear ile bukkal segment distalizasyonu elde edilmis 6rnek bir

bireyin distalizasyon uygulamasi sonundaki agiz digi ve agiz ici gorintileri
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5. TARTISMA

Bu glne kadar agiz disindan destek alan headgearlere alternatif olarak,
farkh tiplerde pek cok agiz ici molar distalizasyon sistemi gelistirilmistir (110-
163). Bu sistemlerle agiz disi bir aparey kullanmaksizin ve devamli kuvvet
uygulayarak etkin bir sekilde molar distalizasyonu elde edilebilse de, kesici ve
premolar diglerde ©6nemli miktarda ankraj kaybi olusmustur. Meziale ve
anteriora dogru hareket ederek ankraj kaybeden kesici ve premolar dislerin
tekrar distalize edilmesi gerekmektedir. Bunun icin ise molar digler ankraj olarak
kullaniimakta ve dolayisiyla molar diglerde relaps gortulmektedir (138).

Gianelly (138), distalizasyon sonrasinda molar dislerde relaps
olusmasinin 6ntine gecmek icin bu dislerin en az 4-5 ay gibi uzun bir sure
premolar ve Kkesici diglerin retraksiyonu igin ankraj olarak kullaniimamasi
gerektigini belirtmistir. Bu nedenle agiz ici distalizasyon mekanikleri kullanilarak
yapilan calismalarda hizli molar distalizasyonu elde edilmekle birlikte, aslinda
dislerde olusan istenmeyen etkilerden ve ankraj kayiplarindan dolay! tedavi

sUresi kisalmamakta, aksine uzamaktadir.

Son yillarda Sinif Il malokluzyonlarin ortodontik tedavisinde, anterior
veya premolar digslerde ankraj kaybina neden olmak gibi istenmeyen etkileri
bulunmayan, implant destekli molar distalizasyon sistemleri kullaniimaya
baslanmigtir (164-174,178-180). Agiz icinden uygulanan bu sistemlerin en
onemli avantaji molar distalizasyonu saglamak icin destegini yani ankraji
anterior dentoalveoler bolgeden veya premolar dislerden almamasidir. Cunku
ankraj olarak implantlar kullaniimaktadir. Bu nedenle bu anterior ve premolar
disler herhangi bir resiprokal kuvvete maruz kalmaz ve dolayisiyla anteriora

veya meziale hareket ederek ankraj kaybetmezler.
implant destekli molar distalizasyon sistemleri yardimiyla hem molar

distalizasyonu elde edilmis, hem de diger agiz i¢ci molar distalizasyon

yontemleriyle ankraj kaybedip protruze ve mezialize olan kesici ve premolar
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dislerde bir miktar distalizasyon ve retriizyon saglanmistir (169,171,172,174).
Hatta mikrovidalar ile yapilan bazi uygulamalarla bukkal segmentte kuitlesel
distalizasyon elde edilebilmigtir (178,179). Kullanimlari ise hem hekim hem de
hasta icin oldukga kolaydir. Estetik olarak sorun olusturmadiklari gibi hasta
uyumu da gerektirmezler ve strekli kuvvet uygulayabilirler. Dolayisiyla implant
destekli distalizasyon sistemleri, hem agiz disi hem de klasik adiz i¢ci molar
distalizasyon yontemlerinin avantajlarina sahiptirler ancak dezavantajlarini
tasimamaktadirlar. Bu sebeple gelecek yillarda Sinif 11 malokluzyonlarin
ortodontik tedavilerinin bu sistemler Uzerine gelisecegini dustinmek yanls

olmayacaktir.

Bu bilgiler dogrultusunda planlanmis ve ydratilmis olan bu tez
calismasinda, zigoma ankraj sistemi ile Sinif Il malokluzyonlarin ortodontik
tedavisinde maksiller bukkal segmentin kitlesel olarak distalizasyonu ile Sinif |
bukkal segment iligkisi elde edilmesi amaclanmigtir. Maksiller posterior diglerin
birlikte distalize edilmesiyle maksiller 6n bdlgedeki ¢apragikhigin ve/veya artmis
overjetin azaltlmasi ve tedavinin ikinci safhasi olan sabit mekaniklerin
uygulanmasi asamasinin blyuk olcide kolaylastiriimasi hedeflenmistir. Bu
sistemle, her bir posterior disin tek tek distalize edilmesi yerine birlikte hareket
ettiriimeleri planlanmistir. Distalizasyon hareketi igin ankraj zigoma plaklarindan
alinacagi ve bir dig distale tasinirken onun distalinde kalan disler ankraj olarak
kullaniimayacagi icin anterior ve premolar dislerin ileri geri hareketler
yapmayacagl, ankraj kaybetmeyecegi ve bdylece toplam tedavi sturesinin

kisaltilacag! dusunulmustir.

Zigoma ankraj sisteminin beklenen sekilde bukkal segmentin
distalizasyonunda etkin ve givenilir bir yontem oldugunun ve etkilerinin benzer
oldugunun bulunmasi halinde, servikal headgear igin bir alternatif olabilecegi
ongoralmastar.  Sinif Il malokluzyonlarin  ortodontik tedavisinde hala
kullaniimakta olan en yaygin, etkin ve gtvenilir ydntem olan servikal headgeare
ondan daha estetik, kolay uygulanabilir ve en az onun kadar etkili bir alternatif

sunmanin ortodonti pratigine dnemli katki saglayacagina inaniimistir.
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Bu amaclara yonelik olarak yaptigimiz calismamizda iki arastirma grubu
olusturularak bukkal segmentin kitlesel olarak distalizasyonu degerlendirilmigtir.
Zigoma ankraj sistemi uygulanarak tedavi edilen 15 birey birinci arastirma
grubunu, servikal headgerar uygulanarak tedavi edilen 15 birey ise ikinci
arastirma grubunu olusturmus ve bu iki grupta tedavi ile elde edilen degisiklikler

birbiriyle karsilastiriimistir.

Calisma gruplarindaki bireylerin distalizasyon uygulamasi basinda
kronolojik yaslarinin benzer olmasina dikkat edilmigtir. Ayrica servikal vertebra
gelisim indeksine gére de postpubertal buyime ve gelisim déneminde veya
gelisimlerini tamamlamis olduklari CV4,CV5 veya CV6 donemlerinden birisine
uyma kosulu aranarak kontrol edilmistir (181). Bireylerin distalizasyon
uygulanmasi basindaki yas ortalamasi birinci grupta 14.74 + 0.65 yil, ikinci
grupta ise 15.26 = 0.41 yil olarak hesaplanmis ve aralarinda istatistiksel fark
bulunmamistir. Birinci ve ikinci arastirma grubundaki bireylerin distalizasyon
uygulamasi basindaki yaslarinin ortalamalarinin benzer oldugu Tablo 3.2'de

goOrulmektedir.

Calismamiz, iskeletsel olarak Sinif | veya Sinif Il yapiya, dissel olarak ise
en az basabas veya daha siddetli Sinif 1l bukkal segment iliskisine sahip olan
bireyler lzerinde yurutulmagtur. Bireylerin, vertikal yodndeki iskeletsel
Olcimlerinin azalmis veya normal degerler gostermelerine dikkat edilmigtir.
Ayrica pozitif overbite degerlerine sahip olma sarti aranmistir. Bunlara ek olarak
dcuncd molarlar diginda dis eksikligi bulunmamasi, Ust cene dis arkinda
anterior yer darligi ve/veya artmis overjet bulunmasi ve alt ¢cene dig arkinda, yer
darhiginin minimum duzeyde olmasi veya hi¢ olmamasina dikkat edilmistir. Bu

kosullara uymayan bireyler calismaya alinmamistir.

Ust ikinci molar diglerin siirmiis olmalari kosulu ise calismada her iki
grupta da uygulanan mekanik acisindan buyldk ©6nem tasimaktadir.
Arastirmamizda bukkal segment distalizasyonu, her iki grupta da agiz ici veya

disi kuvvetler uygulanarak tim posterior diglerin .016 x .022 in¢ celik ark
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tellerinin UGzerinde distale tagsimasiyla saglanmistir. Bu mekanizma nedeniyle
ikinci molar dislerin de bantlanip, ark Gzerinde distalize edilen dis grubuna dabhil
edilmesinin tedaviye dnemli katkisi olacagi dusunulmustir. Boylece ikinci molar
dislerin sirmesinin engellenmemesi ve strmis olan ikinci molar diglerin de
kontrollli olarak distale taginabilmesi hedeflenmigtir. Ayrica diger posterior disler
distalize edilirken ikinci molarlarin bu harekete katilamamasindan dolayi
maksiller arkin diziliminin bozulmasinin ve okluzal uyumsuzluk olugmasinin

engellenmesi amaclanmistir.

Ust ikinci molar digleri siirmiis olan bireylerde, agiz ici mekaniklerle
distalizasyon uygulandiginda distalizasyon hareketinin miktarinin daha az,
suresinin daha uzun ve destek olarak kullanilan digleride ankraj kaybinin daha
fazla oldugunu belirten calismalar vardir (112,113,135,136,138,139). Bununla
birlikte, ikinci molarlarin sirmis olmasinin distalizasyon hareketinde énemli bir
fark yaratmadigini bildiren ¢aligsmalar da bulunmaktadir (140,141,145). Gianelly
(138), agiz ici yontemlerle distalizasyon yapilacaksa ve eger st ikinci molarlar
surmusse, 6nce ikinci sonra birinci molarlari distalize etmenin daha dogru bir
yaklasim olacagini ancak tedavi suresini en az 6 ay uzatacagini bildirmistir.
Ayrica Ust U¢uncu molarlarin varhdinin da distalizasyon miktarini etkiledigini ve
eger mumkunse cerrahi olarak gekilmeleri gerektigini belirtmistir. Bu ¢alismada
da ikinci molarlarin sirmis oldugu ve hatta distalize edilen segmente
eklendikleri g6z 6nuine alinirsa, bu durumun distalizasyon siresinin uzamasinda
bir etken olacagr dusunulebilir. Ancak, maksillanin posterior ve tuber
bdlgelerinde sikisiklik yaratarak distalizason miktarini olumsuz etkilememesi
icin germ konumu uygun ve ¢ekimi mimkuin olan batin bireylerde (1. grupta 2

bireyde, 2. grupta 3 bireyde) U¢tnct molarlar cerrahi olarak alinmistir.

Bu calismada, distalizasyon basindaki  6lgim  degerlerinin
kargilastirmalari Tablo 4.2'de verilmistir ve hic¢ bir parametrede iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamh fark bulunmamistir. Bu durum, iki arastirma
grubundaki bireylerin iskeletsel, dissel ve yumugsak doku 6zellikleri bakimindan
birbirine blyiik oranda benzediklerini gostermektedir. iki grubun bireyleri
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arasinda uygulama basinda yiksek benzerlik bulunmasi ise, uygulama
sonunda elde edilen degisimlerin bireylerin baslangi¢c 6zelliklerinden bagimsiz
oldugunu ve vyalnizca uygulanan yonteme bagh olarak olustugunu
gostermektedir. Bu kosullar ise uygulanan farkli yontemlerin etkilerinin daha

saglikh ve gercekgi bir sekilde degerlendiriimesine olanak tanimaktadir.

Distalizasyon asamasi sirasinda, diglerin Uzerinde distale hareket
ettirilirken hem yeterince rijit olup deformasyona ugramamasi hem de kalinligi
ve materyalin yapisi nedeniyle agiri surtinme kuvveti yaratmamasi icin .016 x
.022 in¢ paslanmaz celik ark teli kullaniimistir. Bu ark teline anterior bélgede,
hastanin braketlenmemis olan 6n diglerini daha rahat temizleyebilmesi ve gulis
estetigini  bozmamak i¢in dislerin gingivalinden gececek sekilde bukim
verilmigtir. Bu kisisel kanin buktmleri, ark telinin distalizasyon sirasinda dislerin
Uzerinde kaydirildigi kisminda bulunmamaktadir. Dolayisiyla harekete etkileri
yoktur ve sadece hastanin rahat ettiriimesi, hijyenik ve estetik kosullarin

saglanmasi igin yararlaniimiglardir.

Birinci arastirma grubundaki bireylerde, bukkal segment distalizasyonu
amaclyla sag-sol zigomatik buttress bolgelerine yerlestirilen implant destekli
zigoma plaklari kullanilmigtir. Bu ¢alismada bukkal segment distalizasyonu igin
palatinal implant veya alveoler mikrovidalar yerine zigoma plaklari
kullaniimasinin en 6nemli nedenleri zigoma plaklarinin, hareketi istenen
maksiller posterior dislere ¢ok yakin, kalin, saglam ve implant yerlestirmek igin
guvenli bir kortikal kemik tabakasina yerlestiriliyor olmasidir (182). Bu nedenle
damak ve alveoler kemik gibi diger bolgelere yerlestirilen implantlardan ¢ok
daha fazla kuvveti tasiyabilmekte ve yerlestiriimesi sirasinda etrafinda hasar
verilebilecek insiziv kanal, dig kokleri gibi 6nemli dokular olmadigi i¢in daha az
komplikasyon riski tagimaktadir. Diger implant destekli distalizasyon
sistemlerine gore bir baska Ustunligu ise 1 yerine 3 implant yani minivida ile
desteklendigi icin diger sistemlerden yaklasik 3 kat daha fazla distalizasyon

kuvvetini tasiyabilecek guict olmasidir.
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De Clerck ve ark. (182) nin maksiller premolar cekimli vakalarda kanin
dislerin retraksiyonu icin ankraj olarak kullandiklari zigoma plaklari, bu tez
calismasinda premolar ve molar diglerin timintn birlikte distalizasyonu igin
ankraj olarak kullanilmigtir. Dolaysiyla, De Clerck ve ark. (182) nin
calismasindaki gibi molar dislerin ankrajini kuvvetlendirerek yerinde sabit
tutmak amaciyla degil, molar disler de dahil tum posterior diglerin yani bukkal
segmentin distale hareketini saglamak amaciyla uygulanmistir. Daha 6Once
zigoma plaklarinin kanin distalizasyonu igin kullanildidi calismada yalnizca
kanin dis hareket ettirildigi icin 50-100 gr kuvvet uygulanmistir (182). Ancak,
distalizasyon hareketi, devamh ark telleri Uzerinde ve kanin braketlerine
yerlestirilen kuvvet kollarindan zigoma plaklarina uzanan nikel-titanyum kapali
sarmal yaylar araciliiyla gerceklestirilmistir. Bu durumda, uygulanan
distalizasyon kuvvetinin bayuklugindeki ve hareket ettirilen dis grubundaki farka
karsin, kuvvet uyguma yoni ve mekanizmasi bakimindan bu tez calismasi De

Clerck ve ark. (182) nin caligsmasi ile buyik benzerlik gostermektedir.

Hareket ettirilen dis grubu, tedavi hedefleri ve tedavi ile elde edilen
sonuclar acgisindan bakildiginda, calismamiz mikrovidalar kullanilarak bukkal
segment distalizasyonu elde edilen calismalarla daha biyuk benzerlik
gostermektedir (178-179). Ancak bu calismada uygulanan distalizasyon kuvveti,
bukkal segment distalizasyonu elde edilen mikrovida calismalariyla
kiyaslandiginda oldukca yuksektir. Arastirmacilar, 1.2 mm capinda ve 8 mm
uzunlugunda olan mikrovidalarin 200 gr kuvvete dayanabildigini ve
mikrovidalarin  stabilitesini bozmamak icin hafif kuvvetler uygulanmasi
gerektigini bildirmiglerdir (178,179). Ayrica mikrovidalarda mobilite olmadigi
kontrol edip, stabilitelerinden emin olundugu takdirde, distalizasyon kuvvetini

artirmanin dig hareketini olumlu etkileyecegini belirtmiglerdir.

Bu arastirmada kullanilan zigoma plaklari ise zigomatikomaksiller buttess
bdlgesindeki sert kemik yapilya 2.3 mm capinda ve 7 mm boyunda 3 adet
minivida ile sabitlendikleri icin, 450 gr gibi servikal headgear ile uygulanan
kuvvete esit bulyuklukteki kuvveti bile rahatlikla tasiyabilmektedir. Bu
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arastirmanin her iki grubunda da bukkal segment distalizasyonu icin 450 gr
kuvvet uygulanmasinin nedeni, bu siddetdeki kuvvetin premolar ve molar
dislerin ankraj deg@erlerini asarak birlikte hareket etmelerini saglayacak kadar
yiksek ve hyalinizasyon ile indirekt kemik rezorbsiyonu olusturmayacak kadar
distk yani optimum olmasidir (4). Uygulanan kuvvet siddetinin daha dusik
olmasi durumunda posterior dislerin timini istenilen dizeyde hareket
ettirmeye yetmeyecegi, daha yuksek olmasi durumunda ise patolojik kdok
rezorbsiyonlarina neden olabilecedi dugtunulmustir. Bu 450 gr distalizasyon
kuvveti, servikal headgear calismalarinda molar distalizasyonu elde etmek icin
Onerilen ve siklikla uygulanan kuvvet miktarina esit ve intraoral distalizasyon
sistemleriyle uygulanan kuvvetin yaklagik 2 kati kadardir (9,20-27,39,47-
50,69,110-174,178,179). Zigoma plag! destekli bukkal segment distalizasyonu
calismasinda uygulanan 500 gr kuvvete ise oldukc¢a yakindir (180).

Bu calismada yerlestirilen zigoma plaklarinin hi¢birinde mobilite veya
buna bagh plak kaybi gorilmemis ve 15 hastaya cift tarafli olarak yerlestirilip
Uzerine 450’ser gr kuvvet uygulanan 30 plakta % 100 basari saglanmigtir. Park
ve ark. (179) mikrovidalarla vyaptiklari bukkal segment distalizasyonu
calismasinda, tzerine 200’er gr kuvvet uygulanan 30 mikrovidadan 27 tanesinin
stabil olarak kaldigini ve % 90 basari elde ettiklerini bildirmislerdir. Zigoma
plaklari kullanilarak yapilan kanin, molar ve bukkal segment distalizasyonu
calismalarinda ise plaklarda mobiliteye bagh kayip gorilmemis ancak bu
calismadakine benzer sekilde implantlarin etrafinda hafif diizeyde enflamasyon
veya enfeksiyon saptanmistir (180,182). Bu durum, oral hijyen eksikligine veya
plaklarin vestibllde fazla yukariya yerlestiriimesine baglanmistir. Bukkal
segment distalizasyonu uygulamalarinda stabiliteleri bakimindan mikrovidalar
ve zigoma plaklarn Kkarsilastirildiginda ise, c¢ok daha yuksek kuvvet
uygulanmasina ragmen zigoma plaklariyla daha basarili sonuglar elde edildigi
gorulmektedir (179,180).

Zigoma plaklari zigomatik buttress bdlgesinde kemige
yerlestirildiklerinde, u¢ kisimdaki silindirik tnitenin sagital olarak birinci molar

79



furkasyonu veya birinci ve ikinci molarlar arasinda, vertikal olarak ise yapisik dis
eti hizasinda bulunmasina dikkat edilmistir. Bu yerlesim sekli, sikistirilabilir ark
teli kuvvet cengeli ile zigoma plaginin boyun kisminin ayni hizada
bulunmalarina neden olmusgtur. Boylece, distalizasyon kuvvetini ark teline ve
dolayisiyla diglere paralel yonde ve birinci molarlarin direng merkezine c¢ok
yakin bire yere uygulayabilmeye olanak saglamistir (182). Bu bu hareket
dizenegi, posterior dislerde istenmeyen vertikal ve devrilime hareketlerinin

Oonlenmesi ve paralel hareketin saglanmasinda biyik 6éneme sahiptir.

Bu calismanin birinci grubunda distalizasyon kuvvetinin nikel-titanyum
kapali sarmal yaylar ile uygulanmasi kuvvetin surekliligini saglamak amaciyla
tercih edilmistir. Daskalogiannakis ve McLachan (184) devaml kuvvetlerle kesik
kesik uygulanan kuvvetlere goére daha hizh dis hareketi elde edildigini
belirtmiglerdir. Molar distalizasyonu konusunda yapilan calismalar ise, kesik
kesik kuvvet uyguyan agiz digi yontemlerle kiyaslandiginda devamli kuvvet
uygulayan agiz ici yontemler kullanildiginda tedavi sidresinin daha kisa
oldugunu ortaya koymuslardir (113-115,140,149,154). Son yillarda implant
destekli sistemlerden faydalanarak yapilan bukkal segment distalizasyonu
calismalarinda da bu nedenle distalizasyon kuvveti nikel-titanyum kapali sarmal
yaylar aracihgiyla uygulanmigtir (178-180).

ZAS ile distalizasyonun tanitildi§i orjinal calismada silindirik fiksasyon
unitesinde bulunan slot, diger ucu birinci molar dise baglanan yardimci bir ark
telini yerlestirmek icin tasarlanmigtir. Bu tasarim, birinci premolar c¢ekimli
olgularda kanin distalizasyonu sirasinda birinci molar disleri yerinde tutmak icin
yapiimistir (182). Bu calismada ise molar dislerin yerinde sabit tutulmasi
istenmedigi, aksine distalizasyonu hedeflendigi igin silindirik fiksasyon

Unitesindeki slot kullaniimamistir.

Bu calismada zigoma plaklar destegiyle yapilan bukkal segment

distalizasyonunun etkilerini daha kapsamli olarak degerlendirebilmek icin
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oldukca benzer bir dizenekle ydritilen servikal headgear destekli bukkal

segment distalizasyonu ile karsilastirma yapilmistir.

Bu arastirmanin ikinci grubundaki bireylere bukkal segment
distalizasyonu amaciyla servikal headgear uygulanmistir. Bu grupta premolar
ve molar dislerin, distalizasyon kuvvetinin birinci molarlardan uygulanmasina
bagl olarak birbirinden ayrilmamalari ve birlikte bir segment olarak hareket
etmeleri icin ligaturlenerek birbirine baglanmis ve 450 gr distalizasyon kuvveti
uygulanmistir. Her hastada standart olarak i¢ kollarinda prefabrike U buktumleri
bulunan ve dis kollari orta boy olan yiz arklari uygulanmistir. U bukimlerinin

boyu gerektiginde degistirilerek yiz arki hastaya gore ayarlanmistir.

Molar distalizasyonu uygulamalarinda elde edilen okluzyonun daha
dizgin ve sonucun daha stabil olmasi icin molar diglerde devrilme yerine
parelel hareket yani translasyon hareketi olusturulmasi tavsiye edilmektedir.
Paralel hareket ise ancak distalizasyon kuvvetinin hareket ettirilen disin direng
merkezinden gecmesi ile elde edilebilir. Molar dise uygulanan distalizasyon
kuvveti disin direnc merkezinin altindan gecerse dis distale dogru devrilir.
Distalizasyon servikal headgear ile saglanacaksa, bu amaca yonelik olarak yiiz
arkinin dis kollarinin molar digin diren¢ merkezinden gececek sekilde yukari
acilandirilmasi gerekmektedir (185-187). Headgearlerin kollar1 yukari dogru
acllandirildiginda, distale devrilme hareketi 6nlenebilmekte, asagdr dogru
acllandinidiginda ise distale devrilme hareketi artmaktadir (79). Melsen ve
Dalstra (80), servikal headgearin dis kolari asagi acilandirilirsa molarlarda
erupsiyonla birlikte distale devrilme, yukari acilandirilirsa eripsiyonla birlikte
distale paralel hareket yani asagi geriye translasyon olustugunu belirtmislerdir.
Ayrica, her iki yontemle de diglerdeki ertpsiyon miktarinin degismedigini ve

maksilla buyimesinin asagi-geriye yonlendigini bildirmiglerdir.
Buna ek olarak yiz arkinin disg kolunun orta veya uzun boylu olmasi da

Onerilmektedir (9,186). Bu calismada ise servikal headgear uygulanan ikinci

grupta basglangicta yiz yayinin dis kollart yukari acilandiriimayip okluzal
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duzleme paralel tutulmustur. Paralel herekete karsi olusan yuksek direnc ile
kiyaslandiginda, devriime hareketine karsi olusan daha dusik direncin ¢ok
daha kolay asilabildigi bilinmektedir (188). Bu bilgiye dayanarak, baslangic dig
hareketinin daha kolay ve hizli elde edilmesi igin arastirmanin ikinci grubunda
sagda ve solda dorder posterior disin ilk dnce distale paralel hareketi yerine
distale devriime hereketi yapmasi amaclanmistir. Posterior diglerde distale
hareketin baglamasi posterior bolgede 0Ozellikle kanin ile birinci premolar disler
arasinda diastemalar aciimasiyla kendini gostermisir. Maksiller posterior
dislerde hareketin basladigi bu sekilde saptandiktan sonra, servikal headgear
kullanimina bagh olarak bu dislerde olusacak distale devrilme hareketini
engellemek ve paralel hareket elde etmek icin yluz yayinin dig kollarr 10-15
derece yukari acilandiriimistir.

Arastirmamizda kullanilan bu uygulama sekli, servikal headgear
kullaniminda bir standart olusturan Kloehn‘in yontemine benzemektedir. Kloehn,
dis kol boyu uzun yiz yay! kullaniimasini ve dis kolun ilk 6 hafta okluzal
duzleme paralel, sonraki 6. ile 12. haftalarda asag acilandiriimig, 12. haftadan
sonra ise belirgin sekilde yukari acilandirilmis olarak kullanimini tavsiye etmistir
(45). Bu yontemle hasta apareyini iyi kullanirsa, ilk 12 haftada birinci molar
diglerdeki distale devrilmeye bagli olarak ikinci premolar ile birinci molar digler
arasinda gozle gorulur dizeyde diastemalar acildigini belirtmistir. Bu asamadan
sonra ise distale devrilmis olan birinci molarlarin dizeltiimesinin, dis kollarin
belirgin sekilde yukari agilandiriimasi ile 6-8 hafta icinde saglandigini
bildirmigtir.

Tek bir maksiller molar disin harektine kargi olusan direncin disin
trifurkasyon bolgesinde, butiin maksiller dislerin harektine karsi olugan direncin
ise sagital olarak maksiller birinci ve ikinci premolar diglerin kokleri arasinda,
vertikal olarak da kok boyunun neredeyse ortasinda olustugu belirtiimektedir
(186). Diren¢ merkezi diglerin etrafini saran alveol kemigin morfolojisi ve
periodontal dokularin sagligi gibi faktore baglh olarak degisebilmekte ve yeri her
birey icin yaklagik olarak tahmin edilmektedir. Bu temel bilgilerden yola
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cikilarak, calismamizda her iki grupta da lzerine kuvvet uygulanan posterior
dislerin hareketlerine kargi direncin, yaklasik olarak sagital diizlemde maksiller
birinci molar ve ikinci premolar diglerin kokleri arasinda, vertikal dizlemde ise
kok boyunun neredeyse ortasinda olugtugu dusunulebilir. Grup halinde hareket
ettirilmek istenen bukkal segmentin paralel olarak distalize edilebilmesi igin,
uygulanan kuvvet vektorinin bu direnc merkezinden gecmesi gerekmektedir.
Daha agsagidan ge¢mesi durumunda diserde distale devrilme ve/veya bukkal
segmentte posterior rotasyon, yukaridan ge¢mesi durumunda ise dislerde

meziale devrilme ve/veya bukkal segmentte anterior rotasyon olusacaktir.

Literatirde, maksiller dislerde distalizasyon hareketi elde etmek icin
gerekli olan kuvvetler konusunda farkli goérigler bulunmakla birlikte, yaygin
olarak kabul edilen gorus hafif kuvvetlerin digsel hareket, agir kuvvetlerin ise
iskeletsel hareket saglamakta kullaniimasi gerektigidir. Ust birinci molar
distalizasyonunda kimi arastirmacilar 150-200 gr kuvveti yeterli gérirken kimisi
300-450 gr kuvvetin uygun oldugunu belirtmigtir (20-27,186). Bu arastirmanin
ise her iki grubunda da sag ve sol tarafta 450’ser gr distalizasyon kuvveti dorder
dis Gzerine dagilmis ve her bir digin Gzerine yaklasik 110-115 gr distalizasyon

kuvveti uygulanmigtir.

Uygulanan kuvvetin suresi konusunda da farkh gorusler bulunmaktadir.
Cesitli arastirmacilar surekli kuvvetlerin kemik icinde digleri hareket ettirdigini,
gunde 10-12 saat kuvvet uygulanmasinin ise ortopedik etki yarattigini
bildirmistir (9,23,30,31,186). Arastirmamiz agir iskeletsel Sinif Il anomali yerine
daha cok dissel Sinif Il malokluzyona sahip hastalar tzerinde yudratilmis ve
dolayisiyla buyuk 6lcide dissel olarak Sinif 1l ikinci bukkal segment iligkisinin
diuzeltimasi hedeflenmigtir. Bu nedenle ikinci gruptaki servikal headgear
uygulanan hastalardan apareylerini ginde en az 20 saat takmalari ve
apareylerin takilma-cikariima saatleri ile gunlik kullanim strelerini not etmeleri
istenmistir. Bu sekilde hastalarin apareylerini kullanma sireleri hakkinda bilgi

edinilerek, kooperasyonun kontrol edilmesine ¢aligiimistir.
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Bu arastirmada, iki farkli yontemle gerceklestirilen bukkal segment
distalizasyonunun etkileri lateral sefalomatrik filmler ve al¢i modeller tzerinde
incelenmigtir. Lateral sefalometrik filmler Gizerinde 11'i iskeletsel, 18'i digsel, 6'sI
yumusak dokuya ait olamak tzere toplam 35 referans noktasi isaretlenip, 14’
iskeletsel, 25’i dentoalveoler, 4’i yumusak dokuya ait olmak tzere toplam 43
Olcim yapilmistir. Algi modeller Gzerinde ise 16 dissel nokta isaretlenmis ve 6

Olcim yapilmistir.

Bu calismada lateral sefalometrik filmlerin analizlerinde horizontal ve
vertikal olmak Uzere iki adet referans duzlemi olusturulmustur. Rutin
analizlerimizde kullanilan konvansiyonel boyutsal ve agisal o6lgimlerimizin
yanisira, bu referans dizlemlerinden yararlanilarak bazi farkl boyutsal ve agisal
Olcimler de yapilmistir. Bazi iskeletsel, digsel ve yumusak doku noktalarinda
distalizasyon sonunda elde edilen degisimler, bu referans duzlemleri

kullanilarak degerlendirilmistir.

Referans dizlemlerinin olusturulmasinda okluzal dizlem esas alinmistir.
Tekrarlanabilirligi yuksek ve hareketi olcilmek istenen dentoalveoler yapilara
yakin olmasi nedeniyle, okluzal diizlem pek ¢cok arastirmada kullaniimigtir (189-
192). Ayrica, secilen referans dizleminin hareketi dl¢tilmek istenen yapilara dik
veya paralel olmasi, sagital, vertikal veya rotasyonel hareketlerin élciminde
hata yapma olasiligini azaltmaktadir. Ornegin bircok calismada referans olarak
kullanilan S-N duzlemi ve S noktasindan gecerek bu duzleme dik olarak
olusturulan duzlem, dislerin vertikal ve horizontal yonde yaptiklari hareketleri
degerlendirmekte yaniltici olmaktadir. Bunu nedeni, S-N dizleminin dislerin
Uzerinde hareket ettigi okluzal dizleme goére belirgin bir acisi olmasidir.
Dolayisiyla, ne dislerdeki vertikal hareketler S-N dizlemine, ne de dislerdeki
sagital hareketler S-N duzlemine dik olarak olugturulan dizleme dik agiyla ve
tam olarak yansiyamamaktadir. Bu durum ise dis hareketlerinin hatali
yorumlanmasina neden olmaktadir. Byloff ve Darendeliler (141) dis hareketlerini
degerlendirmek icin hem palatal hem de okluzal duzlemleri referans dizlemi

olarak kullanmis ve 0Ozellikle vertikal maksiller dental hareketlerin



degerlendiriimesinde okluzal dizlemin daha iyi bir referans dizlemi oldugu

sonucuna varmislardir.

Bu bilgiler gbz 6ntuinde bulundurularak, arastirmamizda kullanilan vertikal
referans duzlemi, “T” noktasindan gececek ve okluzal dizleme dik olacak
sekilde olusturulmustur. Horizontal referans duzlemi ise, “T” noktasindan
gececek ve vertikal duzleme dik, okluzal duzleme paralel olacak sekilde
olusturulmustur. Horizontal referans dizlemi olarak okluzal dizlemin kendisi
yerine onun “T” noktasina tasinmis paralelinin kullaniima nedeni, dizlemi
dislerin hareket alanindan biraz uzaga tasiyarak olcimlerin yorumlanmasinda
karigiklik olmasini 6nlemektir. Bu referans duzlemleri, okluzal dizlemden
yararlanilarak olusturulmalari  bakimindan Pancherz’in  (189) kullandigi
duzlemlere benzemekte, farkll olarak bizim arastirmamizda vertikal referans
dizlemi “S” noktasi yerine “T” noktasindan olusturulmakta ve okluzal dizlem
yukariya tasinarak “T” noktasindan geciriimektedir. Arastirmamizda bu iki
diizlemin olugturulmasinda “T” (Tuberkulum sella) noktasinin segilme nedeni,
bu noktanin “S” noktasina gore daha belirgin, kolay tekrarlanabilen ve ayrica
blyume gelisim déneminde yer degistirmeyen sabit yapilardan biri olmasidir
(183). Bu nedenle, Bjork’in total yapisal cakistirma yodnteminde Uzerinde
cakistirma yapmak igin kullanilan bolgelerden biridir (183).

Bu arastirmada distalizasyon basinda alinan lateral sefalometrik filmler
Uzerine cizilen referans duzlemleri, distalizasyon sonunda alinan lateral
sefalometrik filmler Gzerine Bjork (183)'Un total yapisal ¢akistirma yontemi ile
aktariimistir. Total yapisal cakistirma anterior kafa kaidesinde, biyume gelisim
doneminde yer degistirmedidi belirlenmis olan yapilar Uzerinde yapilmigtir
(183). Arastirmamizda birinci ve ikinci lateral sefalometrik filmler arasinda 9 ay
gibi uzun sayilabilecek bir stire bulunmakta ve 6lcim yapilan bireylerin cogunun
biyume gelisimi devem etmektedir. Ayrica, 0Ozellikle ikinci grupta servikal
headgear kullanimina bagli olarak ortopedik etki ve iskeletsel degisiklikler

olusabilecegi bilinmektedir. Bu nedenlerle lateral sefalometrik filmlerin
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degerlendiriimesinde, biylume gelisimi devam eden bireylerde en guvenilir

yontem olarak kabul edilen total yapisal ¢cakistirma yontemi tercih edilmigtir.

Aragtirmamizdaki algi model dlgimleri ise dogrudan model Uzerinde,
ortodontik protraktor (agi olcer) ve kompas ile yapilmistir. Ust ceneden
modelleri Gzerinde premolar dislerin bukkal ve palatinal tiberkil tepelerinden
gecen dogrular, molar diglerin ise meziobukkal ve meziopalatinal ttberkil
tepelerinden gecen dogrular kullaniimigtir. Simetrik diglerde bu dogrular
arasindaki aci olculip 2 ile bodlinerek sag ve sol dislerin bukkopalatinal akslari
ile Medial Palatinal Sutur arasindaki ortalama aci hesaplanmistir. Bu yontem,
acisal olcumlerin dis bukkopalatinal akslari ve Medial Palatinal Sutur arasinda
dogrudan protraktor ile yapilmasi goéris netligi bakimindan guvenilir
bulunmadigi icin uygulanmistir. Bu sekilde, tedavi basi ve tedavi sonunda
alinan alci modeller Gzerinde posterior diglerin bukkopalatinal akslari élgtlerek,
sag ve sol diglerin horizontal dizlem Uzerinde yaptiklari ortalama rotasyon
hareketi degerlendirilmistir. Tedavi suresince Ust dental arkta olusan tranvers
yondeki degisimlerin belirlenmesi icin ise sag ve sol Ust birinci premolarlarin
bukkal tuberkdlleri ile sag ve sol st birinci molarlarin meziobukkal tiberkulleri
arasindaki mesafe kompas yardimiyla olgulmustir. Algi model 6lguimlerinde
goruntinin 6nemli miktarda distorsiyona ugradigi tesbit edildigi ve dogrudan
Olcimden daha pratik bulunmadidi icin fotokopi yontemi tercih edilmemigtir.

Buna karsin fotokopi yontemini 6neren calismalar bulunmaktadir (193).

Bu arastirmanin birinci grubunda uygulanan sisteme benzer bigcimde
mikrovidalar kullanilarak maksiller posterior dislerin segmental olarak distalize
edildigi cahsmalar bulunmaktadir (178,179). Bu calismalarda da bizim
calismamizda oldugu gibi sdurtinmeli mekanikler uygulanmig ve maksiller
posterior digler devamli ark telleri Uzerinde kapali sarmal yaylar ile distalize
edilmistir. Bu calismalardan birinde 12.3 + 5.7 ayda yaklasik 1.5 mm, diger
calismadaki iki olguda ise 10 ayda 3 mm ve 17 ayda 2 mm distalizasyon
saglanmistir.  Bukkal segment distalizasyonu, bizim  calismamizda
mikrovidalarla yapilan uygulamaya goére ¢ok daha hizli elde edilmigtir. Bu
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durum, mikrovidalara uygulanan 200 gr distalizasyon kuvveti ile
kiyaslandiginda, calismamizda 450 gr gibi ¢cok daha yuksek bir distalizasyon

kuvveti uygulanmasi ile aciklanabilir.

Yontem olarak bizim ¢alismamizin birinci grubundaki uygulamaya en ¢ok
benzeyen ise Sugawara ve ark. (180) nin calismasidir. Calismada, bu tez
calismasinda kullanilandan biraz daha farkli tasarimdaki zigoma plaklari,
maksillada hem tek molar disi hem de kitlesel olarak tim posterior disleri
distalize etmek amaciyla kullaniimigtir. Tek molar distalizasyonu icin 200 gr,
kitlesel posterior distalizasyon icin ise 500 gr kuvvet uygulanmistir. Calisma
sonucunda ortalama 19 aylik tedavi sitresinde molarlarda kron seviyesinde
3.78, kok seviyesinde 3.20 mm distalizsyon elde etmislerdir. Bukkal segment
distalizasyon miktar1 ve siresi bakimindan bizim calismamizin daha avantajli
oldugu sdylenebilir. iki arastirmanin sonuclari arasinda gériilen bu fark,
arastirmalardaki hasta secim kriterleri, ortalama hasta yasi uygulanan
distalizasyon kuvveti ve distalizasyon sirasinda kullanilan ana ark telinin farkli
olmasina bagl olabilir. Sugawara ve ark. (180) nin ¢calismasinda, hastalar molar
distalizasyonu endikasyonu bulunan Sinif I, Il, ve Ill malokluzyona sahip
bireylerden secilmig karigik bir gruptur ve yas ortalamalari 23.11 olup buyime
gelisim donemleri bitmistir. Ayrica, molarlar veya posterior segment surtiinme
ve esneme miktarl bizim kullandigimiz 016 x .022 in¢ celik telden ¢ok daha
farkl olan .018 x .025 in¢c mavi elgiloy ark teli Gzerinde, .022 in¢ slotlu sistemde,

200 veya 500 gr kuvvetle distalize edilmislerdir.

Bu arastirmada bukkal segment distalizazyonu uygulamasi sonucunda
gruplarda elde edilen degisiklikler biribiriyle karsilastirildiginda, 13 oOlcimde
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml fark saptanmig, 36 dlcimde ise fark

bulunmamistir.
Total 6n yuz (N-Me), orta 6n yiz (N-ANS) ve alt 6n yiz (ANS-Me)

yikseklikleri degerlendirildiginde, her iki grupta da p<0.001 dizeyinde anlamli
artis bulunmus, gruplar arasinda fark bulunmamistir. Arka yuz yiksekligi (S-Go)
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ise zigoma ankraj grubunda anlamh degisiklik gostermeyip, servikal headgear
grubunda 1.33 mm ile p<0.001 diuzeyinde anlamli artis gostermistir. Bu durum,
servikal headgear ile distalizasyon sonucunda kondil ve dolayisiyla mandibula
konumunun degismesine bagh olabilir. Birinci grupta elde edilen bulgular, diger
implant destekli molar veya bukkal segment distalizasyonu calismalariyla
benzerlik gostermektedir (169,172,178,179). ikinci grupta elde edilen bulgular
ise bugine kadar yapilmis servikal headgear calismalariyla uyum icindedir
(45,45,67,69).

Maksillanin sagital konumunu belirten SNA acisi ve A-VR mesafesi
degerlendirildiginde, her iki grupta da A noktasinin geriye dogru hareket ettigi

izlenmig ve gruplar arasinda fark bulunmamistir.

Calismalar, posterior yonde uygulanan agiz disi kuvvetlerin etkisiyle
maksillanin geriye dogru yer degistirdigini, hatta kuvvetlerin komsu kemikleri de
etkiledigi gostermigstir (10-17). Farkh tiplerde headgearlerin uygulandigi pek ¢ok
klinik arastirmada Ust c¢enenin ileri yonde yer degistirmesinin engellendigi
bildirilmistir (20,27,29,33,44). Servikal headgearlerle yuritilen calismalarda
SNA agisinin azaldigi ve A noktasinin geriye hareket ettigi izlenmistir
(38,39,45,50,69). Maksillada molar distalizasyonu i¢in uygulanan klasik agiz ici
apareylerin ise maksilla Uzerinde iskeletsel etkisi olmadigi veya SNA acisinda
artisa neden oldugu belirtismistir (112,113,115,160). implant destekli agiz ici
molar distalizasyonu apareylerinin de maksillanin sagital konumu tzerinde bir
etkisi olmamis, bazilari A noktasinin ¢ok hafif 6ne tagimigtir (168-173,178,179).
Ancak implant destekli sistemlerde 6n diglerde ankraj kaybi gorilmedigi ve
keserlerde bir miktar retroklinasyona rastlandigi icin, A noktasindaki bu hafif
One hareketi keser diglerin kronunun linguale dolayisiyla kokinin distale
hareketi ile aciklamak mumkindir. Yine de bir kiyaslama yapildiginda,
arastirmamizda uygulanan zigoma ankraj sistemi, tim implant destekli
distalizasyon sistemelerine gére hem maksiller keserleri hem de A noktasini

geriye tastyabilmek gibi bir avantaja sahiptir.
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Palatal dizlem egiminde (HR/PD) her iki arastirma grubunda da anlamli
bir degisim izlenmemis ve gruplar arasinda fark bulunmamistir. Cesitli
arastirmalar servikal headgear uygulamasiyla palatal dizlem egdiminde artig
oldugunu  bildirmigtir  (20,21,38,39,45,50,56,61,67,69,78).  Arastirmamizin
servikal headgear uygulanan ikinci grubunda bu calismalarla kiyaslandiginda
daha az ve oOnemsiz dizeyde rotasyon gortlmuistir. Bu durumun nedeni,
arastirmamizda servikal headgearin ortopedik degil ortodontik kuvvet
olugturacak sekilde tim gun kullaniimasi, yiz yayinin kollarinin yukari
acilandirilmasi ve kuvvetin tim maksiller ark yerine sadece posterior dislere
uygulanmasi olabilir. implant destekli yéntemlerle yapilan hem molar hem de
bukkal segmet distalizasyonu c¢alismalarinda ise arastirmamizin birinci
grubunda oldugu gibi palatinal dizlem egiminde anlamh bir degisim
g6zlenmemistir (171,172,179).

Mandibulanin sagital konumunu gosteren SNB agisi, B-VR mesafesi ve
Pg-VR mesafesinde her iki grupta da azalma saptanmistir. iki grup arasinda
SNB parametresi bakimindan p<0.05 dizeyinde anlamh fark bulunup, B-VR ve
Pg-VR mesafeleri bakimindan fark bulunmamistir. Her iki grupta da Pg-VR
parametresinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim bulunmamis olsa da
Olcimler, anlamli dedisim gosteren B-VR parametresindeki dlcimlere rakamsal
olarak cok yakindir. Yani B ve Pogonion noktalari her iki grupta da bir miktar
geriye hareket etmistir ve bu hareket rakamsal olarak zigoma ankraj grubunda
daha buyuktir. Dolayisiyla, tedavi etkisiyle 6zellikle zigoma ankraji uygulanan
birinci grupta mandibulanin ileri yonde yer degistirmesinin engellendigi veya
geriye hareket ettigi izlenmistir. Bu hareket, mandibulanin asagl ve geriye

dogru yapmis oldugu rotasyon sonucu meydana gelmistir.

Mills ve ark. (58), servikal headgear uygulamasiyla B ve pogonion
noktalarinin kontrol grubuna gore daha az miktarda ileriye hareket ettigini
belirtmislerdir. Ulgen ve Gogen (194), ise servikal headgear uygulamasinda
SNB agcisinda artis oldugunu ancak B noktasindaki boyutsal degisimin 6nemli
diizeyde olmadigini bildirmektedirler. Servikal headgear uygulamasi ile SNB
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acisinda cok hafif dizeyde artis oldugunu ancak bu artisin énemsiz oldugunu
belirten calismalar da vardir (45,50). Klasik adizici distalizasyon mekanikleriyle
yapillan calismalarda alt ¢ene sagital konumuna iligkin ¢ok fazla bulguya
rastlaniimamigtir. Gulati ve ark. (150), SNB acisinda istatistiksel olarak dnemli
olmayan artis oldugunu, Keles ve Sayinsu (160), p<0.05 dizeyinde anlaml
azalma oldugunu bulmuslardir. implant destekli sistemlerle yapilan pek ¢ok
calismada ise calismamizin zigoma ankraj grubunda elde dilen sonuca benzer
bicimde mandibulanin yerinde kaldigi veya c¢ok hafif geriye gittigi gozlenmigtir
(168,170-173,178).

Mandibuler dizlem egimini gosteren SN/GoGn ve HR/MD agllari her iki
arastirma grubunda da anlamli miktarda artmis ve mandibula belirgin posterior
rotasyon yapmistir. Servikal headgearlerin molar ekstrizyonu ve bunun
sonucunda mandibuler dizlem egiminde artisa neden olduklarini belirten ¢ok
sayida calisma bulunmaktadir (7,8,21,27,45,51-61). Bunlarin yanisira, servikal
headgear ile 6nemli miktarda posterior mandibuler rotasyon olmadigini belirten
calismalar da vardir (38,62-69). Adiz ici distalizasyon mekaniklerin etkilerinin
incelendigi pek cok calismada mandibuler dizlem acisinda artis oldugu tespit
edilmistir  (124,131,132,140,149). implant destekli adiz ici distalizasyon
mekanikleri uygulamalari sonucunda ise benzer sekilde mandibulanin posterior
rotasyon yaptigi saptanmistir (168,169,171,172,178). Bunlara karsin
mandibuler didzlem egiminin degismedidini goOsteren calismalar da
bulunmaktadir (170,173,179).

Maksilla ve mandibulanin  birbiriyle  sagital yondeki iligkisini
degerlendirmek icin kullanilan ANB acisi ve A’-B’ mesafesi, zigoma ankraj
grubunda istatistiksel olarak anlamli degisim gostermemistir. Servikal headgear
grubunda ise ANB acisindaki azalma p<0.05 dizeyinde istatistiksel olarak
anlamh bulunmus, A’-B’ mesafesindeki degisim anlaml bulunmamistir. Gruplar
arasinda ise her iki parametre icin de fark goézlenmemistir. Arastirmamizin her
iki grubunda da SNB acisinda azalma goérilmesine ragmen ANB acisinda
distis  saptanmasi, SNA acisinda izlenen ©Onemli  azalmadan
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kaynaklanmaktadir. Zigoma ankraj grubunda ANB acisindaki azalmanin
onemsiz bulunmasini ve A’-B’ mesafesinde ¢cok az da olsa artis gortlmesi, bu
grupta SNB acgisindaki azalmanin daha buyik ve istatistiksel olarak 6nemli
olmasiyla agiklanabilir. Diger yandan bu bulgular, ANB agisi ve A’-B’
mesafesinin farkh sonuclar verdigini géstermektedir. Bu farkin nedeni biyumesi
devam eden bireylerde nasion noktasinin hareket etmesi ve ANB dlgcimuinin bu

hareketten etkilenmesidir.

Posterior yonli agiz digi kuvvetlerin kullanildigi pek ¢cok calismada, SNA
acisinin  ve buna bagli olarak ANB acisinin azaldigi gosterilmistir
(20,27,29,33,44,96-98). Tek basina servikal headgear uygulamasiyla ANB
acisinda oOnemli miktarda azalma saglandidini ortaya koyan calismalar
bulunmaktadir  (38,50,67,69). implant destekli adiz ici distalizasyon
yontemleriyle ise ANB acisinda istatistiksel olarak 6nemli degisim elde
edilmemistir (168-173,178). Bu calismalarla kiyaslandiginda bizim ¢aligsmamizin
zigoma ankraj grubunun, iskeletsel yapiya da etki edebilmek ve iskeletsel Sinif
II malokluzyonlarin tedavisinde de etkin olabilmek gibi énemli bir avantaj

oldugu gorulmektedir.

Bu arastirmanin en oncelikli hedefi tim maksiller posterior dislerin birlikte
distalize edilmesidir. Bu nedenle maksillada en 6ndeki kesici dis ve her bir
posterior disin distalizasyon miktari, ayrica distalizasyon sirasinda yaptigi
ekstriizyon, intrizyon ve devriime hareketleri ayri ayri degerlendirilmigtir.
Maksiller kesici, birinci premolar, ikinci premolar, birinci molar ve ikinci molar
dislerdeki distalizasyon miktari Uli-VR, U4m-VR, U5m-VR, U6m-VR ve U7d-VR
mesafelerindeki dedisim ile hesaplanmistir. Bu diglerdeki distalizasyon miktari
ortalamalari sirasiyla zigoma ankraj grubunda 2.70 mm, 4.63 mm, 4.80 mm,
5.03 mm, 4.30 mm ile tum diglerde p<0.001 dizeyinde anlamli bulunmustur.
Servikal headgear grubunda ise 2.43 mm, 3.63 mm, 3.56 mm, 4.03 mm, 3.60
mm ile tim dislerde p<0.001 diizeyinde anlamli distalizasyon gézlenmistir. iki
grup arasinda ise ikinci premolar ve birinci molar distalizasyonlari bakimindan

zigoma ankraj grubu lehine fark bulunmus, diger dislerin distalizasyonlari

91



bakimindan fark bulunmamistir. Her iki grupta da kesici diglere herhangi bir
ortodontik kuvvet uygulanmamis ve gorulen retrizyon transseptal liflerin
etkisiyle olmustur. Zigoma ankraj grubunda, ikinci molar diste diger posterior
dislere gore biraz daha az distalizasyon gorulmesi, bu disin kuvvet uygulama
noktasina en uzak ve arktaki en son dis olmasi nedeniyle daha ¢ok distobukkal
rotasyon yapmasi ile aciklanabilir. Dolayisiyla dis Sinif | iliskiye gelmis, ancak
bu dizelme ayni oranda distalizasyon olgiimlerine yansimamistir. Ayrica yine
zigoma ankraj grubunda, birinci premolardan birinci molara dogru distalizasyon
miktarinin biraz arttig1 gérilmektedir. Bu artisin nedeni, bu dislerdeki distale
devrilme miktarinin da posteriora dodru giderek artmasidir. Distale devrilme
fazla oldugunda, distalizasyon miktarinin da fazla oldugunu gésteren caligmalar
bulunmaktadir (43,99). Servikal headgear grubunda ise birinci molar diste diger
posterior diglere gore biraz daha fazla distalizasyon goérilmesi kuvvetin yiz arki

araciligiyla direkt bu dise iletiimesinden kaynaklanabilir.

Cesitli headgearler kullanilarak molarlarin distalize edip, Sinif 1l iligkinin
dizeltildigini belirten ¢cok sayida calisma bulunmaktadir (8,27,28,33,45,50,57).
Arastirmalarin cogunda Ol¢cimler sadece molar bazen de kesici disten yapilmis
olup, birbirinden farkh caligmalarda birinci molarda kombine headgear ile 2.3
mm’den 4.5 mm’ye kadar, servikal headgear ile 1.25 mm’den 3.6 mm’ye kadar
distalizasyon elde edildigi bildirilmigtir (27,28,45,50,146,153). Orton ve ark.
(83,84) agiz ici — agiz disi aparey kombinasyonu olan modifiye en masse
apareyinin headgearle birlikte uygulanmasi sonucu 6 ayda 6 mm bukkal
segment distalizasyonu, Battagel ve Ryan (91) ise ayni apareyle 3.7 mm bukkal
segment distalizastonu elde etmislerdir. Arman (99) ise doktora tez
calismasinda, agiz ici modifiye splint ile kombine headgearin birlikte kullanimi
sonucu 6 ayda posterior diglerde birinci premolardan ikinci molara kadar
sirasiyla 4.48 mm, 4.71 mm, 4.54 mm 3.07 mm distalizasyon elde etmistir.

Klasik agiz ici distalizasyon yodntemlerinin kullanildigi calismalarda

miknatislarla 2.1 mm ila 4.2 mm, Wilson bimetrik arklari ile 2.6 mm ila 3 mm, Ni-

Ti sarmal yaylarla 3.8 mm, pendulum ile 3.37 mm ila 5 mm, Jones Jig ile 2.08
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mm ila 2.8 mm, distal jet ile 3.2 mm, first class ile 4 mm ila 4.8 mm, intraoral
bodily molar distalizer ile 5.23 mm distalizasyon elde edilmistir
(114,115,122,123,128,132,139,140,146,150,151,153,156,158,159,160). Ancak
tum bu molar distalizasyonlari gerceklesirken, premolar ve kesici diglerde 4.3
mm ve 4.7 mm ye varan mezializasyon ve protruzyonlar gozlenmistir.
Distalizasyonlar 2-4 ay gibi kisa sirelerde elde edilmesine ragmen c¢ok ciddi

ankraj kayiplari olusmustur.

implant destekli agiz ici distalizasyon calismalarinda pendulum
uygulamalariyla birinci molarlada 4 mm ila 6.4 mm, premolarlarda 3.1 mm ila
4.85 mm distale hareket belirlenmis ve tim posterior digler distalize edilmis,
kesici diglerde 6nemsiz miktarda retruzyon saptanmistir (171,172,174). implant
destekli modifiye transpalatal ark ugulamalarinda molarlarda 3.90 mm ila 3.95
mm distalizasyon elde edilirken keserlerde 0.48 mm ila 0.52 mm protruzyon
meydana gelmigtir (170,173). Mikrovidalarla yapilan bukkal segment
distalizasyon calismalarinda ise ikinci molarlarda 1.50 mm, birinci molarlarda
1.64 mm, premolarlarda 1.20 mm, kesici dislerde 0.85 mm distale hareket
izlenmistir (179). Zigoma ankraj sistemiyle bukkal segment distalizasyonu
yapilan calismalarda ise molarlarda kron seviyesinde 3.78 mm distalizasyon
saglanmistir (180). Diger implant destekli yontemlerle kiyaslandiginda
mikrovidalarla yapilan bukkal segment distalizasyonu calismalarinda daha az
miktarda distalizasyon elde edildigi gorilmektedir (178,179). Bu durumun
nedeni, mikrovidalarin molar veya premolar diglerin kokleri arasina
yerlestiriimesinden dolayi posterior diglerdeki hareket miktarinin sinirli olmasi
ve tam Uunite digsel Sinif Il iligkiye sahip hastalarin bu calismalara dabhil
edilememesi olabilir. implant destekli sistemlerle vyirutilen calismalarda
distalizasyon suresi 4,6-19 ay arasinda degismektedir. Distalizasyon siresinin
klasik agiz ici yontemlere gére uzamasina ragmen, hi¢ ankraj kaybedilmemesi,
hatta premolar ve kesici dislerde de distalizayon ve retriizyon saglanmasi,

dolayisiyla toplam tedavi siresinin kisalmasi 6nemli avantajlardir.
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Maksiller kesici, birinci premolar, ikinci premolar, birinci molar ve ikinci
molar dislerdeki distale devrilme miktari U1/HR, U4/HR, U5/HR, U6/HR ve
U7/HR acilaridaki degisim ile hesaplanmigtir. Digerdeki distale devrilme miktari
sirasilyla zigoma ankraj grubunda 5.20°, 0.93°, 2.00°, 5.43°, 5.00° olarak
Olctlmustur. Kesici ve molar diglerdeki devriime p<0.001 dizeyinde 6nemli,
premolarlardaki devrilme ise 6nemsiz bulunmustur. Servikal headgear grubunda
ise diserdeki distale devrilme miktari sirasiyla 5.86°, 11.30°, 9.16°, 9.16°, 7.96°
olarak oOlcilmus ve tum dislerdeki devriime p<0.001 dizeyinde 6nemli
bulunmustur. Gruplar birbiriyle karsilastirildiginda, premolarlarin devrilme
miktarlari servikal headgear grubunda belirgin olarak daha fazla ve gruplar
arasindaki fark p<0.001 duzeyinde anlamli bulunmustur. Kesici ve molar diglerin

devrilme miktarlari bakimindan ise gruplar arasinda fark bulunmamistir.

Distalizasyon kuvvetinin dst birinci molar diglerin direnc merkezinin
altindan gecmesinin, dig kronlarini distale devrilmesine neden olacagi
bildirilmistir (20,27,40,59,78). Ancak kuvvetin digin direng merkezinden gectigi
horizontal yonli kuvvet uygulamalariyla bile devriime olmadan distalizasyon
saglanmasinin ¢cok zor oldugu belirtilmistir (27,54). Arastirmamizin zigoma
ankraj grubunda, zigoma plaklarinin ideal yerlesimi ve sekli, buna ek olarak da
uzun boylu sikistirilabilir ark teli kuvvet ¢engelleri kullaniimasi, distalizasyon
kuvvetini diglerin uzun akslarina dik yani horizontal yénde uygulama olanagi
saglamistir. BOylece distalizasyon kuvveti dislerin diren¢ merkezinden
gecirilebilmigtir. Bu grupta dislerde blydk miktarda distalizasyon elde
edilmesine ragmen cok fazla distale devrilme gorilmemesi, kuvvetin uygulama
yonunun horizontal olmasina dayanmaktadir. Ayrica zigoma ankraj grubunda,
premolar diglerde molar dislerle kiyaslandiginda ¢ok daha az distale devrilme
gorulmektedir. Bu durum, sikigtirilabilir ark teli kuvvet ¢engellerine uygulanan
distalizasyon kuvvetinin premolar diglerin oldugu bdlgede ark teline 6ne-yukari
dogru, yani premolar dislere meziale dogru devrilme yaptiracak bir dengeleyici
moment uygulamasina baglanabilir. Molar digler ise, ark telinin bu diglere denk
gelen posterior boéliminde bu moment etkin olmadigi ve arkin en arkasinda

bulunmalari nedeniyle distalden desteklenmedikleri icin daha fazla distale
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devrilmislerdir. Servikal headgear grubunda ise distalizasyon kuvvetini direnc
merkezinden gecirmek icin yiz arkinin dis kollari yukari acilandiriimigtir. Ancak
bu acilandirma, diglerde baslangi¢ hareketinin goraldugu ilk birka¢ aydan sonra
yapilmis, ve ilk aylarda distalizasyon kuvveti diglerin direng merkezinin altindan
gececek sekilde uygulanmistir. Bu nedenle bu grupta zigoma ankraj grubuna
gore diserlerde gorilen distale devrilme miktari daha fazladir. Arastirmanin her
iki grubunda da kesici dislerdeki retroklinasyon, yine transseptal liflerin etkisiyle

olusmustur.

Servikal headgear ile yapilan bazi calismalar yiuz arkinin dis kollarinin
yukariya dogru acilandiriimasiyla distale devrilme hareketinin 6nemsiz miktarda
olacagini Dbelirtilmistir (78). Ancak, yiz arkinin dis kollari yukari dogru
acilandiriilmasina ragmen maksiller diglerde 6nemli miktarda distale devrilme
bulan calismalar da vardir (38,45,50). Arman (99), agiz ici modifiye splint ile
kombine headgeri birlikte uyguladigi ve bukkal segment distalizasyonu elde
ettigi tez ¢calismasinda birinci premolarlarda 11.49°, ikinci premolarlarda 10.26°,

birinci molarlarda 9.46°, ikinci molarlarda 10.13° distale devrilme tespit etmistir.

Klasik agiz ici distalizasyon yontemleriyle molarlarda 22° ye varan distale
devrilme, premolar ve kesici diglerde ise 9.47° ve 6.3° ye kadar ulasan meziale
devrime  ve  protruzyon  olustugunu bildiren  calismalar  vardir
(114,115,122,129,132,140,141,145,147,150,151,156,159,160). Bu yontemlerle
premolar ve molar diglerde dnemli miktarda ankraj kaybedilmekte ve molar
distalizasyonu buylik oranda distale devrilme ile gerceklesmektedir.

implant destekli agiz ici distalizasyon sistemlerinde ise modifiye
transpalatal ark ile molarlarda 9.05° ye kadar distale devrilme ile premolar ve
kesici diglerde 3.15° ve 1.08° proklinasyon elde edilimistir (170,173). Pendulum
ile molarlarda 14.4°, premolarlarda 16.3°, kesici diglerde 2.50° ye varan distale
devrilme olculmastur (171,172,174). Mikrovida destekli bukkal segment
distalizasyonu calismalarinda ise ikinci molarlarda 2.06°, birinci molarlarda
0.31°, birinci premolarlarda 0.06° kesici diglerde 3.13° lik distale tipping ve
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retroklinasyon izlenmistir (179). Bu sonuclara bakarak sudrttinmeli mekaniklerin
kullanildig1 mikrovida destekli bukkal segment distalizasyonu ¢alismasi sonucu,
diglerin 6nemli miktarda devrilmeden yani daha kontrolli sekilde distalize
edildikleri sdylenebilir.

Maksiller kesici, birinci premolar, ikinci premolar, birinci molar ve ikinci
molar diglerdeki vertikal hareket miktari Uli-HR, U4t-HR, U5t-HR, U6t-HR ve
U7t-HR mesafelerindeki degisim ile hesaplanmistir. Zigoma ankraj grubunda
kesici diglerde dnemli dizeyde ekstriizyon, ikinci molarlarda énemli dizeyde
intrizyon bulunmustur. Servikal headgear grubunda ise kesici ve premolar
dislerde Onemli dizeyde ekstrizyon, ikinci molarlarda ise 6nemli dizeyde
intriizyon bulunmustur. Iki grup arasinda ise premolarlarin vertikal hareketleri
bakimindan fark bulunmus, diger disler bakimindan fark bulunmamigtir. Zigoma
ankraj grubunda premolarlarda vertikal hareket gortlmemesi distalizasyon
kuvvet vektorinian disin uzun aksina dik olarak uygulanmasina, servikal
headgear grubunda premolarlarda ekstrizyon gorilmesi ise distalizasyon
kuvvet vektorinin geriye ve asaglya dogru uygulanmasina baglanabilir. Her iki
grupta da, ikinci molarlar intriize olmustur. Bu durum, ikinci molarlarin distale
devriimesi ve sadece bu dislerde vertikal hareket olcimua distal tuberkil
tepesinden yapildidi icin devrilme hareketinin intrizyon seklinde 6lgtlmesi ile
aciklanabilir. Yine her iki grupta da kesici dislerde go6zlenen ektriizyon,

geometrik olarak retroklinasyon hareketinin bir sonucudur.

Pek c¢ok arastirma, servikal headgear uygulamasi ile st birinci
molarlarda ekstriizyon meydana geldigini ortaya koymustur
(7,27,45,50,61,69,75,78). Ancak servikal headgear uygulamasi ile Ust birinci

molarlarda ekstriizyon olusmadigini belirten calismalar da vardir (29,66).

Klasik agiz ici distalizasyon yontemleri ile yapilan calismalarda molarlarin
intrize oldugu bildirilmigtir (129,140,141,145). Ancak, molarlarda ekstriizyon
oldugunu bildiren calismalar da vardir (150,153). Premolarlarda ise ankraj

olarak kullanildiklar igin ekstriizyon gozlenmistir (140,145,160).
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implant destekli agiz ici distalizasyon sistemlerinden pendulum ile
molarlarda ve premolarlarda vertikal yonde hareket olmamig, kesici diglerde 1
mm kadar ekstriizyon olmustur (171,174). Mikrovida destekli bukkal segment
distalizasyonu calismasinda ise dislerde 6nemli miktarda vertikal hareket

izlenmemistir (179).

Bu arastirmada, mandibuler digler Gizerine aktif bir kuvvet uygulanmadigi
ve alt kesici ile molar dislerle ilgili 6lctiimler lokal referans dizlemleri yerine kafa
kaidesinde olusturulan referans duzlemlerine gore yapildidi icin, dislerin kemik
icindeki hareketlerini degil mandibulanin hareketlerini degerlendirmek igin
kullaniimistir. Arastirmanin hem zigoma ankraj hem de servikal headgear
grubunda, mandibuler kesici dislerde p<0.05 diizeyinde 6nemli geriye dogru
hareket ve p<0.001 dizeyinde 6nemli asag! dogru hareket izlenmisg, kesici dis
ediminde ise dnemli bir degisim olmamistir. Gruplar arasinda bu parametreler
bakimindan fark bulunmamisitir. Mandibuler molar dislerde ise her iki grupta da
horizontal yonde 6nemli bir hareket izlenmemis, vertikal yonde ise zigoma
ankraj grubunda ©6nemli hareket izlenmezken servikal headgear grubunda
p<0.01 duzeyinde oOnemli asagi dogru hareket izlenmigtir. Gruplar arasida
sadece mandibuler molar diglerin vertikal yondeki hareketi bakimindan fark
p<0.01 dizeyinde anlamli fark bulunmustur. Mandibuler kesici ve molar diglerin
kemik icinde hareket etmediklerini varsayarsak, bu bulgular her iki grupta da
mandibulanin hafif miktarda da olsa asagi ve geriye hareket ettigini, dolayisiyla
posterior rotasyon yaptigini gostermektedir. Ayrica rakamsal olarak bu asagiya
dogru hareketin servikal headgear grubunda biraz daha fazla oldugu
sdylenebilir. Bunlardan bagimsiz olarak, alt kesici dislerdeki geriye hareketin tst

kesici dislerin retroklinasyonlari nedeniyle olustugu disunulebilir.

Bazi arastirmacilar servikal headgear ile alt birinci molar ertpsiyonunun
engellendigini bildirmiglerdir (32,58). Ayrica, servikal headgear kullanimi sonucu
alt kesici ve molar dislerde distale dogru diklesme oldugunu izlemiglerdir (58).
Alt arktan ankraj alan klasik agiz i¢i distalizasyon sistemlerinin ise mandibuler
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molar diglerde meziale harekete neden oldugu belirtilmistir (122,124,125).
implant destekli adiz ici distalizasyon sistemleriyle ise alt dislerde 6nemli
miktarda hareket izlenmemistir (170,172,173).

Overjet, zigoma ankraj grubunda 1.16 mm ile p<0.05 diizeyinde, servikal
headgear grubunda ise 1.80 mm ile p<0.001 dizeyinde ©6nemli miktarda
azalmigtir. Overjetteki degisim bakimindan iki grup arasinda fark bulunmamaistir.
Distalizasyon sirasinda, premolar ve molarlarin birlikte distalize olmalariyla
cogu hastada ark disinda konumlanmis olan kaninlere yer saglanmis ve
anterior bolgedeki yer darligi azalmistir. Kesici dislerde olusan retriizyona bagl

olarak ise overjetin azaldig1 gozlenmistir.

Agiz disi kuvvetlerin kimi zaman tek basina kimi zaman agiz ici bir
apareyle birlikte kullanildigi calismalarda overjette 2 mm ye varan azalmalar
saglanmistir (32,60,83,84,91,98,99). Servikal hedgear ile ise overjette 4.9 mm
ye kadar azalma elde edildigini bildiren ¢aligmalar bulunmaktadir (50,69). Klasik
agiz ici molar distalizasyon yontemleriyle Ust kesici dislerde goérilen ankraj
kaybi nedeniyle protrizyon olustugunu ve buna bagli olarak overjetin 6nemli
Olcuide arttigini belirten cok saylda calisma bulunmaktadir
(114,115,122,124,125,140,141,151,153). implant destekli adiz ici distalizasyon
yontemleriyle ise overjette o6nemli bir degisim elde edilmemistir
(168,170,171,173).

Bu arastirmada, overbite zigoma ankraj grubunda 6nemli bir degisim
gostermezken, servikal headgear grubunda 0.73 mm ile p<0.05 diizeyinde
onemli miktarda azalmistir. iki gruparasinda ise overjetteki degisim bakimindan
p<0.01 diizeyinde anlamli fark bulunmustur. iki grup arasindaki bu fark, servikal
headgear grubunda posterior dislerdeki ekstrizyon miktari ve dolayisiyla alt 6n

yuz yuksekligindeki artisin daha fazla olmasina bagl olabilir.

Kim ve Muhl (69) servikal headgear uygulamasi sonucu overbite
miktarinda onemli oranda azalma oldugunu, Ulger ve ark. (50) ise degisim
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olmadigini belirtmigtir. Klasik agiz ici distalizasyon mekanikleri kullanildiginda
overbite miktarinda énemli oranda azalma oldugunu bildirilmistir (132,140,141).
implant destekli agiz ici distalizasyon mekanikleri uygulamalarinda ise overbite
miktarinda 6nemli bir degisim izlenmemistir (168,170,171,173).

interinsizal acl, molar iliski ve okluzal dizlem egimi her iki grupta da
anlamh artis gostermis ve gruplar arasida bu d¢umlerin higbiri bakimindan fark
bulunmamistir. Her iki grupta da interinsizal agidaki artis maksiller kesici
dislerdeki retroklinasyona, molar iligskideki diizelme ise maksiller molarlardaki
distalizasyona bagh olarak olusmustur. Ayrica, yine her iki grupta da okluzal
dizlem egimindeki artis yani posterior rotasyon, maksiller kesici dislerdeki
ekstrizyon ve mandibuler kesici dislerdeki agsagilya dogru hareket nedeniyle
gozlenmistir. Okluzal diizlem, alt ve Ust kesici ve molar diglerin insizal ve okluzal
kenarlari rehber alinarak cizildigi icin, bu diglerin konum degisikliklerinden

dogrudan etkilenmektedir.

Servikal headgear uygulamasi ile okluzal dizlem egiminin azaldigini
bildiren calismalar bulunmaktadir (21,67,69). Klasik agiz ici distalizasyon
sistemleri ile okluzal dizlem egiminin arttigi bildirilmigtir (160). Diger yandan
implant destekli agiz i¢i distalizasyon sistemleri ile okluzal dizlem egiminin
arttigi bildirilmektedir (172,178,179). implant destekli modifiye transpalatal ark
uygulamasiyla ise maksiller keserlerdeki ¢cok hafif proklinasyona bagh olarak

interinsizal agida ¢ok hafif dizeyde artis gozlenmistir (170,173).

Yumusak doku ile ilgili 6élcimlerde her iki grupta da nazolabial ve
labiomental acilarda 6nemli bir degisim izlenmemigtir. Ust ve alt dudagin
vertikal referans dizlemine uzakliklari ise zigoma ankraj grubunda 0.86 mm ile
p<0.05, 1.36 mm ile p<0.01 dizeyinde anlamh azalma, servikal headgear
grubunda ise 0.76 mm ile p<0.05, 1.20 mm ile p<0.01 dizeyinde anlaml
azalma gostermistir. Yani hem Ust hem de alt dudakta retrizyon izlenmisgtir.
Gruplar arasinda ise yumusak doku olcumlerinin hicbiri bakimindan fark

bulunmamistir. Dudaklardaki retrizyona ragmen nazolabial ve labiomental
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acllarda 6nemli degisim olcilmemesinin nedeni, bu acilarin burun ucu ve
yumusak doku cene ucu gibi noktalarin hareketlerden cok etkilenmesi ve
sadece dudaklardaki hareketi yansitamamasidir. Dudaklardaki retriizyonun
kesici diglerdeki retriizyondan ve ayrica mandibulanin hafif geriye hareketinden

kaynaklandigi dusunilmektedir.

Servikal headgear uygulamasi sonunda alt ve st dudakta 6nemli
miktarda retriizyon ve nazolabial ve labiomental acilarda artig, yani alt yiz
yumusak doku profilinde diizlesme elde edildigi bildirilmistir (45). implant
destekli agiz ici distalizasyon sistemleri kullanidiginda calismalarin buyuk
bolimunde dudaklarda onemli bir hareket olmadidi godzlenmistir (170-173).
Ancak mikrovida destekli bukkal segment distalizasyonu sonucunda (st
dudakta 2.04 mm, alt dudakta 0.86 mm kadar retriizyon elde edilmistir (179).

Model 6lgimlerinde zigoma ankraj grubunda posterior dislerin hepsinde
onemli duzeyde distobukkal rotasyon saptanmistir. Servikal headgear grubunda
ise premolarlarda 6nemli rotasyon izlenmeyip, molarlarda 6nemli dizeyde
distobukkal rotasyon saptanmistir. iki grup arasinda ise premolar ve ikinci molar
distalizasyonlari  bakimindan anlamh fark bulunmustur. Ark genisligi
Olcimlerinde ise hem birinci premolar hem de birinci molar bélgesinde her iki

grupta da 6nemli dizeyde artis saptanmis, iki grup arasinda fark bulunmamisgtir.

Zigoma ankraj grubunda birinci premolarlarda gorulen distobukkal
rotasyon, distalizasyon kuvvetinin tamamen bu diglere uygulanmasi ve bu disler
Uzerinden diger posterior diglere aktarilmasi sonucu olugsmus olabilir. Ayni
grupta molar diglerde daha ¢ok distobukkal rotasyon izlenmesi ise bu dislerin 3
kokli olmalari nedeniyle distalizasyon hareketine daha cok direnmesi ve
distalizasyon yerine daha cok palatinal kdk etrafinda distobukkal rotasyon
hareketi yapmasi ile aciklanabilir. Ayrica 6zellikle ikinci molarlardaki rotasyon,
arktaki son disler olmasi ve arkada bagka disler tarafindan
desteklenmemelerine bagh olabilir. Buna karsin zigoma ankraj grubuyla
kiyaslandiginda, servikal headgear grubunda molarlarda daha az rotasyon
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gorulmesi bu grupta distalizasyon miktarinin da daha az olmasi ile aciklanabilir.
Distalizasyon miktari arttikca, bu harekete karsi olusacak direncin de artacagi
ve disi rotasyona ve devriimeye zorlayacagr duasunulebilir. Yine servikal
headgear grubunda birinci molarlarda diger posterior diglere gore daha fazla
rotasyon izlenmesi, distalizasyon kuvvetinin bu dislere uygulanmasindan
kaynaklaniyor olabilir. Ark genisligi 6lcimlerindeki artis ise zigoma ankraj
grubunda kapali sarmal yaylarin distalizasyon kuvvetini maksiller kemigin
geometrisi nedeniyle arkaya ve hafif disa dogru uygulamasiyla aciklanabilir.
Ayni durum servikal headgear grubunda ise, ytz arkinin i¢ kollarinin molar
bdlgedeki ark genisliginden 3-4 mm daha genis olarak ayarlanmasi sonucu

meydana gelmis olabilir.

Servikal headgear ile yapilan calismalarda kanin ve molar bdlgede ark
genisliginde dnemli miktarda artis saptanmistir (47). Klasik agiz ici distalizasyon
sistemleri ile molarlarda 6nemli miktarda distobukkal rotasyon olustugu tesbit
edilmistir (114,132,150). implant destekli adiz ici distalizasyon sistemlerinin
kullanildigi calismalarda ise molar bdlgedeki ark genisligi pendulum
uygulamalarinda artmis, mikrovida desteki bukkal segment distalizasyonunda
degismemistir (171,179). Molar distobukkal rotasyonu ise implant destekli
modifiye traspalatal ark uygulamalarinda gorilmemis, implant destekli
pendulum uygulamalarinda gérulmastar (170,171,173).

Tam parametreler degerlendirildiginde, hepsinde ufak bazi farklar olsa
bile, toplamda iki uygulama grubunda da birbirine olduk¢a benzer sonuglar elde
edilmis, ancak zigoma ankraj sisteminin 0Ozellikle bazi dentoalveoler etkileri
servikal headgeare gore daha avantajli bulunmustur. Bu noktadan yol ¢ikarak,
uygulama sonugclari benzer veya daha Ustun, kullanimi ise daha kolay, rahat ve
estetik olan zigoma ankraj sisteminin, ilerleyen donemlerde ortodonti pratiginde

servikal headgearin alternatifi olarak kendine yer bulacag disunulebilir.

Zigoma ankraj sisteminin mindr cerrahi icermesi nedeniyle multidisipliner

calisma gerektirmesi ve bu nedenle tedavinin daha komplike olmasi dnemli bir
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dezavantaj gibi gorulebilir. Ancak cerrahi iglem, siddetli bir travmaya,
yanaklarda 4-5 gun slren hafif bir sislikten daha fazla miktarda 6deme veya
agriya neden olmamaktadir. Diger yandan bukkal segment distalizasyonunun
uygulandigi uzun sayilabilecek sire zarfinda servikal headgearde oldugu gibi
hastalarda estetik kaybi ya da yasam kalitesinde disise neden olmamakta,

dolayisiyla hastalar tarafindan ¢ok daha rahat bir sekilde kullaniimaktadir.

Calisma sonucunda elde edilen istatistiksel ve klinik verilere dayanarak,
zigoma ankraj sisteminin 6zellikle maksiller bukkal segment distalizasyonuna
ihtiyaci olup, agiz digi bir apareyi kesinlikle kullanmak istemeyen, agiz hijyenini
ise saglamakta zorlanmayacak olan addlesan veya erigkin donemdeki
hastalarda servikal headgeare kullanigli bir alternatif oldugu sonucuna

varilabilir.

102



6. SONUC

Bukkal segment distalizasyonunda zigoma ankraj sistemi ve servikal
headgear uygulamalarinin iskeletsel ve dentolalveoler yapilar ile yumusak doku
uzerindeki etkilerini inceledigimiz ¢alismamiz sonucunda elde ettigimiz 6nemli

sonugclar sunlardir:

e Hem zigoma ankraj sistemi hem de servikal headgear ile bitin maksiller
posterior diglerde dnemli miktarda distalizasyon saglanmis ve Sinif 1l bukkal
iligki duzeltilip, sinif | bukkal iligki elde edilmigtir.

e Zigoma ankraj grubunda maksiller molar dislerde hafif dizeyde, servikal
headgear grubuda ise tum maksiller posterior diglerde 6nemli dizeyde
distale devrilme gorulmustar.

e Distalizasyon sirasinda maksiller posterior dislerde zigoma ankraj grubunda
onemli miktarda vertikal hareket olusmamisg, servikal headgear grubunda
ekstriizyon olusmustur.

e Maksiller kesici digler her iki grupta da retriize olmus ve buna bagh olarak
overjet azalmigtir.

e Okluzal diizlem her iki grupta da asagiya ve geriye rotasyon yapmigtir.

e Maksillada A noktasi her iki grupta da bir miktar geriye gitmistir.

e Palatinal dizlem egimi her iki grupta da degismemistir.

e Mandibula her iki grupta da bir miktar agagiya ve geriye rotasyon yapmisg,
zigoma ankraj grubunda biraz daha fazla olmak Uzere her iki grupta da B
noktasi bir miktar geriye gitmistir.

e Her iki grupta da hem alt hem de Ust dudak retriize olmustur.

e Zigoma ankraj grubunda molarlarda daha fazla olmak Uzere tim posterior
dislerde, servikal headgear grubunda ise molar dislerde 6nemli dizeyde
distobukkal rotasyon olugsmustur.

e Arastirmaya bagslarken hedeflenmis olan servikal headgeare estetik, kolay
uygulanabilir ve en az onun kadar etkili bir alternatif sistem yaratma amacina

ulasiimistir.
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