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OZET

Poyraz BULUT, Beneslider ve Minivida Destekli Pendulum Apareylerinin
Dentoalveoler ve Iskeletsel Etkilerinin Karsilastimali Olarak incelenmesi, Baskent
Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii, Ortodonti Doktora Programi, Doktora Tezi,
2024

Bu retrospektif ¢alismanin amaci, palatinale yerlestirilen minividalardan destek alan ve
distalizasyon kuvvetini elastik kollar (minivida destekli Pendulum) ve rijit bir ark
(Beneslider) araciligiyla ileten iki maksiller molar distalizasyon sisteminin dentoalveoler ve

iskeletsel etkilerini karsilagtirmaktir.

Calismaya minivida destekli Pendulum (Grup 1; 15 kiz, 3 erkek; ortalama yas, 16,5+2,1 yil)
ve Beneslider (Grup 2; 11 kiz, 7 erkek; ortalama yas, 15,7+1,5 yil) apareyleriyle tedavi
edilmis toplam 36 hasta dahil edilmistir. Hastalardan molar distalizasyonu oncesi ve
sonrasinda alinan lateral sefalometrik film ve dijital modeller analiz edilerek dentoalveoler

ve iskeletsel degisimler karsilastirilmis ve ayrica aparey basar1 oranlar1 degerlendirilmistir.

Tedavi bas1 kronolojik yas, cinsiyet dagilimi ve Sinif II malokliizyon siddeti gruplar arasinda
benzerdir. Tedavi siiresi Grup 1’de anlamli diizeyde daha kisadir; ancak 1. molarlar bu
grupta daha fazla distale devrilmis ve kron, trifurka ve kdk ucu seviyelerinden oSlgiilen
distalizasyon degerleri ve distalizasyon hizlar1 daha az bulunmustur. Ayrica Grup 1’de SNB
acist anlamli azalma, ANB ve SN.GoGn agilar1 anlamli artis sergilemis; ayni 6l¢iimlerdeki
degisimler ise Grup 2’de ihmal edilebilir diizeyde kalmistir. Birinci molarlarda goriilen
distobukkal rotasyon Grup 1°de anlamli diizeyde daha fazladir. Ust 2. molarlarda meydana
gelen distalizasyon ve devrilme miktarlar1 ile aparey basari oranlari gruplar arasinda

benzerdir.

Minivida destekli Pendulum apareyi maksiller 1. molarlarda daha fazla distale devrilme ve
distobukkal rotasyon ile kok apeksinde mezializasyon hareketine neden olmustur. Buna
karsin Beneslider apareyi birinci molar dislerde paralele daha yakin bir hareket ile birlikte
kokte anlamli distalizasyon saglayarak maksiller molar distalizasyonunda daha etkin
oldugunu kanitlamistir. Apareyler, minivida destekli Pendulum grubunda 9%388,89,

Beneslider grubunda %94,44 oraninda basarili olmustur.
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Anahtar kelimeler: Beneslider, iskeletsel ankraj, maksiller molar distalizasyonu, minivida,

Pendulum, Sinif II malokliizyon

Bu tez calismasi Baskent Universitesi Tip ve Saglik Bilimleri Arastirma Kurulu tarafindan

onaylanmistir (Proje no: D-KA 22/22).
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ABSTRACT

Poyraz Bulut, Comparative Evaluation of Dentoalveolar and Skeletal Effects of the
Beneslider and Miniscrew Supported Pendulum Appliances, Baskent University,

Institute of Health Sciences, Orthodontics Doctorate Program, PhD Thesis, 2024

The aim of this retrospective study was to compare the dentoalveolar and skeletal effects of
two maxillary molar distalization systems anchored on palatal miniscrews, which deliver the
distalization force through elastic arms (the miniscrew-supported Pendulum) and a rigid arch

bar (the Beneslider).

The study included a total of 36 patients treated with the miniscrew-supported Pendulum
(Group 1; 15 girls, 3 boys; mean age, 16.5£2.1 years) and the Beneslider (Group 2; 11 girls,
7 boys; mean age, 15.6+1.5 years) appliances. Lateral cephalometric radiographs and digital
dental models taken before and after molar distalization were analyzed to compare

dentoalveolar and skeletal changes, as well as the success rates of the appliances.

Chronological age, sex distribution, and Class II malocclusion severity at the beginning of
treatment were similar between groups. Treatment duration was significantly shorter in
Group 1; however, the first molars tipped more distally in this group, and both distalization
values and distalization rates measured from the crown, trifurcation and root tip levels were
found to be less. Furthermore, the SNB angle showed a significant decrease, and the ANB
and SN.GoGn angles showed a significant increase in Group 1, all of which were negligible
in Group 2. Distobuccal rotation seen in the first molars was significantly higher in Group
1. The amounts of distalization and tipping in the upper second molars and the appliance

success rates were similar between the groups.

The miniscrew supported Pendulum appliance caused more distal tipping and distobuccal
rotation of the maxillary first molars, along with mesial movement at the root apex. In
contrast, the Beneslider appliance proved to be more effective in maxillary molar
distalization by providing significant distalization at the roots with a more parallel movement
of the first molars. The appliances were successful in 88.89% of cases in the miniscrew

supported Pendulum group and 94.44% in the Beneslider group.
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Keywords: Beneslider, skeletal anchorage, maxillary molar distalization, miniscrew,

Pendulum, Class II malocclusion

This thesis study was approved by the Baskent University Medical and Health Sciences
Research Committee (Project no: D-KA 22/22).
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1. GIRIS

Ortodontik tedavinin amaci; disleri dental arklar iizerinde diizgiin sekilde siralayip
stabil ve fonksiyonel bir okliizyon saglayarak hastaya diizgiin ¢igneme, konugsma ve
solunum fonksiyonlar1 kazandirmak ve fasiyal estetigi daha iyiye dogru yonlendirmektir. Bu
dogrultuda, ortodontik anomalilerin dogru teshisi ve ardindan yapilan tedavi planlamasi
biiyiik 6nem tasir.

Sinif IT anomali alt gene veya dentisyonun geride olmasi, iist ¢gene veya dentisyonun
onde olmasi ya da her ikisinin kombinasyonu seklinde ortaya ¢ikabilir (1-8). Yapilan farkli
arastirmalarda Siif I anomalinin toplumun %24-48’ini etkiledigi ve ortodontide pratiginde
en ¢ok rastlanan ikinci anomali oldugu tespit edilmistir (9-14).

Modern ortodontide ankraj kaybi, en biiyilk komplikasyonlardan biri olarak kabul
edilmekte ve arastirmacilar ¢esitli ankraj {initelerini geleneksel ortodontik apareylere entegre
ederek tedavi etkinligini arttirmaya calismaktadir (15,16). Bu ankraj iinitelerinden en
giivenilir olan1 ve en kolay uygulanabileni minividalardir. Minivida destekli ortodontik
apareyler sayesinde gilinlimiizde ¢ok sayida anomali basariyla tedavi edilebilmektedir (17-
50).

Siif II anomalinin tedavisinde geg¢misten giiniimiize farkli tedavi yaklasimlar
benimsenmigstir. Hasta uyumu gerektiren ve estetik olmayan agiz dis1 distalizasyon
aygitlarmin kullanim zorlugu ve ¢ekimli tedavide saglikli bir organin kaybedilmesi olusan
kaygis1 arastirmacilarin agiz i¢i distalizasyon aygitlarina yonelmelerini 6n ayak olmustur.
Geleneksel Pendulum apareyi bu aygitlarin ilk 6rneklerinden biri olmasina karsin premolar
dislerde ankraj kayb1 ve keser protriizyonu gibi istenmeyen yan etkileri oldugu gosterilmistir
(51-93).

Minividalarin ankraj kontroliindeki iistiin basarisi, bu aygitlarin geleneksel Pendulum
apareyine entegre edilmesi fikrini dogurmustur (94-98). Minivida destekli Pendulum
apareyinde pasif iiniteyi damak bolgesine paramedian olarak yerlestirilen 2 adet minivida
desteklerken, aktif {inite elastik 6zellige sahip kollardan olusturmaktadir. Bu kollar molar
dislere kron seviyesiden kuvvet uygulayarak distalizasyonu ger¢eklestirmektedir (99-104).

Wilmes ve Drescher (105), 2008 yilinda agiz i¢i molar distalizasyon aygiti olan
Beneslider apareyini tanitmislardir. Bu apareyin pasif {initesini damak bolgesine median ya
da paramedian olarak yerlestirilen 2 adet minivida olustururken, aktif {initesini molar dislere
distalizasyon kuvvetini uygulayan agik sarmal yaylar ve dis hareketine rehberlik eden rijit

kollar meydana getirmektedir.



Bu calismanin amaci minivida destekli maksiller molar distalizasyonu sistemlerinde
aktif tinitenin elastik 6zellige sahip oldugu minivida destekli Pendulum ve aktif {initenin rijit
ozellige sahip oldugu Beneslider apareyleriyle elde edilen distalizasyon hareketinin
etkinligini sefalometrik filmler ve dijital modeller kullanarak karsilastirmali olarak

incelemektir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Sinif II Malokliizyon

2.1.1. Siif II malokliizyonun tanimi ve siniflandiriimasi

Edward Angle (1), 1899 yilinda normal okliizyonu tanimlamis ve bu tanima gore ideal
bir okliizyonda maksiller 1. molarin meziobukkal tiiberkiiliiniin mandibuler 1. molarin
santral fossasinda yer almasi gerektigini ifade etmistir. Angle, bu temel tanim1 1907 yilinda
yaymmladigr kitabinda daha da detaylandirmis ve okliizyonu siniflandirmistir (2). Bu
siniflamaya gore eger mandibuler 1. molar, maksiller 1. molara gore olmasi gerekenden daha
distalde kapantyorsa bu durum Sinif II malokliizyon olarak adlandirilmistir. Angle (2)’1n
siiflamasi, yalnizca 1. molarlarin sagittal yon iliskisine dayanmaktadir ve yumusak doku,
biiylime paterni, iskeletsel iligkiler, yiiz boyutlari, transversal ve vertikal boyutlar gibi diger
bilesenleri igermemektedir. Buna karsin bu siniflama, kullanim kolayligi ve anlasilirlig
sebebiyle yillar boyunca popiilaritesini ve gecerliligini korumustur.

Ackerman ve Proffit (3), 1969 yilinda yayimladiklar1 ¢aligmalarinda Angle (2)'in
simiflamasini genisleterek ortodonti literatiiriine yeni bir tan1 metodu sunmuslardir. Bu yeni
yaklasim, sadece dissel okliizal iliskileri degil ayni zamanda yiiz boyutlari, ark boyu
sapmalar1 ve hem vertikal hem de transversal yon boyutlar1 gibi faktorleri kapsamaktadir.
Ackerman ve Proffit (3)'in gelistirdikleri bu yontem, ortodontik degerlendirme ve teshis
stirecinde ¢ok yonlii bir analiz sunarak hastalarin dental yapilarinin yani sira yumusak doku
ve profil 6zellikleriyle de degerlendirilmesini miimkiin kilmistir.

Moyers ve ark. (4), 1980 yilinda yaptiklar1 ¢aligmada, Sinif II malokliizyonu
horizontal ve vertikal olmak {izere iki ana bilesene ayirarak anatomik yapiy1 daha detayli
incelemeyi amaglamis ve boylece Sinif II malokliizyonlarin tedavisinde daha 6zellesmis
yaklagimlarin gelistirilmesine olanak tanimislardir. Bu ayrintili siniflama sistemi, Sinf 11
malokliizyonun ¢ok yonlii ve karmagsik dogasinin daha iyi anlagilmasini ve her hasta i¢in en
uygun tedavi yaklasiminin belirlenmesini hedeflemektedir. Horizontal ve vertikal
smiflamalar, tedavi planlamasinda biiyiik bir esneklik sunar. Moyers ve ark. (4)’nin bu
caligmasi, ortodontik siniflandirma ve tedavi yaklasimlarinin gelisiminde Onemli bir
kilometre tas1 olarak kabul edilmekte ve bu detayli siniflamalar sayesinde, daha karmagik
malokliizyonlarin bile etkin bir sekilde yonetilmesine olanak taninmaktadir.

Katz (5), 1992 yilinda yaptig1 ¢aligmayla Angle (2)’1n klasik siniflamasini modifiye

etmig ve smiflamada premolarlarin kapanisini temel almistir. Bu sisteme gore Sinif I



okliizyon, maksilladaki en mesialde bulunan premolarin mandibuladaki en mesialde bulunan
premolarin distal insizal embrasiirii ile tam uyum saglamasi1 durumunu ifade eder. Katz (5)'in
bu modifikasyonu, 6zellikle karma dentisyon donemindeki ¢ocuklarin ve ¢ekimli vakalarin
simiflandirmasinda biiyiik bir avantaj saglamistir. Katz (5)'m modifiye ettigi bu siniflama
sistemi, diglerin okliizal iligkilerine odaklanmaya devam etmekte; ancak iskeletsel, yumugak
doku ve biiylime paterni gibi diger faktorleri hesaba katmamaktadir. Bu nedenle Katz (5)’1n
siniflamasi hala esas olarak bir digsel siniflama sistemi olarak kabul edilmektedir.

Spalding (6) 2001 yilindaki ¢alismasinda, Angle (1)'in 1899'da 6ne siirdiigii ve list
birinci molarin sabit bir referans noktasi olarak kabul edilmesi gerektigi teorisine kars1
cikmistir. Spalding (6), digsel Sinif II malokliizyonun sadece g¢ene pozisyonlarindaki
degisikliklerden kaynaklanmadigini, ayn1 zamanda maksiller dental arkin protriizyonu veya
maksiller 1. molarin meziale kaymasindan da kaynaklanabilecegini belirtmistir. Bu goriis,
Angle (1)'m smiflamasinin bazi durumlar igin yeterli olmayabilecegini ve digsel

anomalilerin ¢ok ¢esitli bicimlerde ortaya ¢ikabilecegini vurgulamaktadir.

2.1.2. Siif II malokliizyonun etiyolojisi

Bishara (7), digsel Sinif II malokliizyon etiyolojisini iki ana kategori altinda
incelemistir. Bunlar maksiller dental protriizyon ve maksiller daimi 1. molar digin
mezializasyonudur.

Maksiller dental protriizyon; maksiller iskeletsel fazlalik ile karistirilabilir. Her iki
klinik tabloda da hastada konveks bir profil gozlenmesine karsin maksiller dental
protriizyon, iskeletsel bir malokliizyon degildir. Bu durum, maksiller dislerin
konumlarindaki bir anomaliyi ifade eder ve 6zellikle maksiller keser dislerin asir1 protruziv
olmas1 ve artmis overjet ile kendini gosterir. Cogu durumda maksiller dislerde yaygin
diastema da goriliir. Lateral sefalometrik film analizinde iskeletsel degerler normal
araliklarda izlenirken, maksiller keserler prokline pozisyonda olup mandibuler keserler
normal konumdadir (7).

Maksiller daimi 1. molar disin mezializasyonu: Daimi dislerin uygun sekilde stirmesi,
biiyiik olgiide siit dislerinin ideal pozisyonu ve saglikli olmasina baglidir. Siit dislerinde
meydana gelen c¢esitli problemler, daimi dislerin pozisyonunu ve saglhigint dogrudan
etkileyebilir. Bu problemler arasinda konjenital dis eksikligi, siit dislerinin erken kaybu,
ankiloz, dis ¢iiriigii veya siit disi dolgularinin mezio-distal boyutu koruyacak sekilde

yapilmamasi gibi durumlar bulunmaktadir. Bu tiir sorunlar, daimi 1. molar disin siit 2. molar



dis ile olan temas iligkisini kaybetmesine ve mezialize olmasina neden olabilir. Daimi 1.
molar disin mezializasyonuna neden olan bir bagka durum ise bu disin ektopik
eriipsiyonudur. Ektopik pozisyondaki daimi 1. molar, mezialindeki siit 2. molarin distal
kokiiniin erken rezorpsiyonuna neden olarak daimi molarin normalden daha mezialde ve
erken siirmesine yol acar. Bu malokliizyon tek tarafli ya da ¢ift tarafli olabilir. Maksiller
daimi molarlarin ektopik eriipsiyonu ve benzeri eriipsiyon problemleri sonucunda
olusabilecek dental Sinif II malokliizyon, genellikle keser dislerde protriizyon olmaksizin
ark boyunda kisalma ve caprasiklik ile kendini gosterir. Bununla birlikte overjet korunur (7).

Hilgers (8), 1991 yilinda yaptig1 ¢aligmada Siif II malokliizyonun etiyolojisini
incelemis ve bu tiir malokliizyonun olusumunda dar ve “V” sekilli bir maksiller ark, meziale
rotasyon gosteren maksiller molarlar ve ark disina yerlesmis maksiller kaninlerin énemli
faktorler olduguna isaret etmistir. Bu faktorlerin her biri Sinif II malokliizyonun gelisiminde
kritik rol oynamakla birlikte bu malokliizyon tipinin karakteristik ozelliklerini de

olustutmaktadir.

2.1.3. Smif II malokliizyonun prevelansi

Tiirkiye’de Smif II malokliizyon prevalansina dair yapilan arastirmalar, bu
malokliizyon tipinin toplumda olduk¢a yaygin oldugunu gostermektedir. Sayin ve
Tiirkkahraman (9)’in 2004 yilinda 1356 birey iizerinde gergeklestirdigi c¢aligmanin
sonuclarina gore popiilasyonun %19’u Smif II divizyon 1, %5’1 Smif II divizyon 2
malokliizyona sahip bireylerden olugsmaktadir.

Gelgor ve ark. (10)’nin 2329 adolesan birey lizerinde gerceklestirdikleri calismada ise
Tiirk popiilasyonunda Sinif II divizyon 1 malokliizyon prevelansinin %40, Smif II divizyon
2 malokliizyon prevelasinin ise %4,7 oldugu bulunmustur.

Sar1 ve ark. (11)’nin yaptig1 baska bir g¢alismada, Sinif II malokliizyonun genel
prevalansiin %28,07 oldugu bildirilmistir. Bu oran, toplumdaki bireylerin yaklasik dortte
birinin Smif I malokliizyona sahip oldugunu gostermektedir.

Celikoglu ve ark. (12)’nin 2010 yilinda yaptiklart calismaya gore ise popiilasyonun
%38,3’tinde Sinif II malokliizyon gozlenmektedir.

Proffit (13)'e gore Avrupa'da okul cagindaki ¢ocuklarin yaklasik %37'si, Amerika’da
ise %33't Sif II malokliizyona sahiptir.

Josefsson ve ark. (14)’min Isvec popiilasyonu iizerinde yaptiklar1 ¢alismaya 493

addlesan birey dahil edilmis ve Siif Il malokliizyon prevelansinin Isvegli ebeveynlere sahip



bireylerde %48,8, Dogu Avrupa go¢cmenlerinde %46,9, Asya gd¢menlerinde %36,22, diger
iilkelerden gb¢ etmis bireylerde ise %47,9 oraninda goriildiigli bulunmustur.

Yapilan ¢esitli caligmalar (9—14), Siif II malokliizyonun ortodonti pratiginde Sinif I
malokliizyonlardan sonra en sik karsilagilan ikinci malokliizyon tipi oldugunu

gostermektedir.

2.2. Ankraj Kontrolii

Ankraj, istenmeyen dis hareketine karsi olusan diren¢ demektir (13). Modern ortodonti
anlayisinda ankraj kaybi, ortodontik tedavilerde karsilagilabilecek en  biiyiik
komplikasyonlardan biri olarak kabul edilir. Bu nedenle ankraj, seviyelemeden baslayarak

ortodontik tedavinin her asamasinda {izerinde 6nemle durmaya deger bir konudur.

2.2.1. Geleneksel yontemler

Ankraj kuvvetlendirmenin en basit ve pratik yolu dis sayisinin arttirilmasidir. Bu
amagla disler 8 ligatiirii ile sikica bir biitiin haline getirilir. Burada dislerin kok sayilar ve
kok ylizey alanlarinin dnemi biiyiiktiir (15).

Agiz dis1 kuvvet, en giiclii ankraj kuvvetlendirme yontemlerinden biridir. Arka dislerin
one gelmesini dnlemek i¢in ortalama 300-350 gram posterior yonlii kuvvet yeterli olurken
vakanin ihtiyacina goére 600 grama kadar kuvvet uygulamak miimkiindiir. Bu sistemin
dezavantaji hasta kooperasyonuna bagli olmas1 ve apareyini iyi kullanmayan hastalarda
basar1 oraninin diisiik olmasidir (15).

Nance apareyi, ankraj kuvvetlendirmek amaciyla sabit tedavi yontemleriyle birlikte
kullanilan yardimci bir arktir. Bu ark, damagin 6niinde ve en derin noktasinda yer alan bir
akrilik diigme ve {ist molar bantlarina uzanan palatinal kollardan olusur. Damagin sekli ve
derinligi Nance apareyinin tutuculugu tlizerinde biiyiik bir etkiye sahiptir. Eger damak 6nde
egimli bir yapiya sahipse, akrilik diigme mezial yonlii kuvvetlerin etkisiyle damak
yiizeyinden kayabilir. Bunun aksine dar ve derin damaklar akrilik diigmenin adaptasyonu
bakimindan si1g ve genis yapidaki damaklara oranla daha uygundur. Akrilik diigmenin
siirlarinin  rugalar1 tamamen icine alacak sekilde, miimkiin oldugunca genis olarak
hazirlanmis olmasi onerilir. Bunun amaci gelen kuvvetleri damak yiizeyine dagitarak

mukozanin zarar gérmesini engellemektir (15).



Diger bir ankraj artirma yontemi olan kortikal kemik ankraji, hiicreden zengin ve
yumusak bir doku olan spongioz kemik ile hiicre yoniinden fakir ve daha sert olan kortikal
kemik arasindaki biyolojik farkliliktan faydalanma prensibine dayanir. Disler spongioz
kemik icinde yer aldiklarinda daha kolay ve hizli hareket ederler; ¢linkii bu doku icinde
hiicresel aktivite daha fazladir. Kortikal kemik i¢inde ise dis hareketi daha yavas gerceklesir.
Bu nedenle ankraj1 arttirilmak istenen dislerin kokleri spongioz kemikten ¢ikarilip kortikal
kemik yapisi i¢ine yerlestirildiginde bu dislerin harekete kars1 direnci de arttirilmig olur. Bu
amagla posterior dislere aktif bukkal kok torku verilebilir (15).

Transpalatal ark, sag ve sol molar disleri birbirine baglayarak ankraj iinitesini
giiclendirir ve bu dislerin rotasyonuna engel olur. Ote yandan molar dislere bukkal kok torku
verilerek kortikal kemik ankrajindan faydalanmayi da miimkiin kilar. Buna karsin ankrajin

kritik oldugu vakalarda headgear kadar giivenilir olmadig1 bulunmustur (16).

2.2.2. Gegici iskeletsel ankraj iiniteleri

Geleneksel ankraj sistemlerinde karsilagilan hasta uyum problemleri, alerjik
reaksiyonlar ve istenmeyen dis hareketleri daha giivenilir ankraj kaynaklar1 arayisina neden
olmustur (17). Son yillarda ankrajin kemige gegici olarak baglanan c¢esitli apareyler
kullanilarak kuvvetlendirilmesine iligkin bir¢ok arastirma yapilmistir (17-19). Gegici
iskeletsel ankraj iinitesi (GIAU), ankraj amaciyla kemik igerisine yerlestirilen cesitli
aygitlart; iskeletsel ankraj ise bu aygitlar yardimiyla elde edilen destegi ifade eder. Bu
aygitlar, direkt kemik igerisine uygulandigi ve orada sabit kaldigr i¢in ankraj kaybini
engellemekte ve mutlak ankraj saglamaktadir (18).

Intraoral ankraj saglamak amaciyla direkt veya indirekt ankraj amagh kullanilan
GIAU’ler; geleneksel sistemlerde karsilasilan yan etkilerin ortaya ¢ikmasini dnlemekte ve
ozellikle ankraj amagli kullanilacak dental elemanlarin eksik veya yetersiz olmasi, ankraj
ihtiyacinin kritik olmast ve hasta uyumunun yetersiz olmasi durumlarinda daha iyi bir

alternatif olusturmaktadir (20).

2.2.2.1. Gegici iskeletsel ankraj iinitelerinin gelisimi ve tarihgesi

Dental implantlarin protetik tedavilerde basariyla kullanilmasi, ortodontik ankraj
amaciyla da kullanilabilecegi fikrini dogurmustur. Konuyla ilgili 1945 yilinda yapilan ilk

calismada 6 kdpegin mandibuler ramusuna kanin distalizasyonu amaciyla vitalyum vidalar



yerlestirilmis ve ¢aligmanin sonucunda tiim vidalarin 16-31. giinler arasinda kaybedildigi
goriilmiistiir (20). Konuya olan ilgi bu ¢alisma sonrasinda azalmis olsa da 1970 yilinda blade
implantlar, 1979 yilinda aliiminyum oksit implantlar ve 1984 yilinda titanyum implantlar
arastiricilarin ortodontik implantlara ilgisini tekrar uyandirmigtir (17).

GIAU’ler kullamlarak yapilan ilk klinik arastirma Creekmore ve Eklund (21)
tarafindan 1983 yilinda yayimlanmustir. Arastiricilar anterior dis intriizyonunu bir fiksasyon
vidasindan uyguladiklar kuvvetle gerceklestirmisler ve bu uygulama boyunca vidanin stabil
kaldigin1 bildirmislerdir.

1988’de Shapiro ve Kokich (19), dental implantlarin ankraj amag¢lh kullanimlarini
tekrar gliindeme getirmis; ancak yerlestirilmeleri i¢in gereken cerrahi islemin biiytikligii,
uygulama alaninin sinirli olmasi, yiiksek maliyetleri ve iyilesme siiresinin uzun olmasi gibi
nedenlerle farkl tasarimlarin gelistirilmesi gerektigini bildirmislerdir.

1997 yilinda Kanomi (18) ilk kez osseoentegre olmayan minividalarin ortodontik
amagh kullanimini rapor etmistir. Kanomi (18)’nin minividalar1 mandibuler keser
intriizyonu i¢in kullanmasiyla dikkatler iskeletsel ankrajin sundugu imkanlara yonelmis ve
pek cok farkli iskeletsel ankraj aygiti ortaya ¢ikmustir.

1999 yilinda Sugawara (22) ankraj amacli cerrahi miniplaklar kullanmislar ve vestibiil
alveoler kemige yerlestirilmis L sekilli miniplaklardan ankraj alarak molar dislerin
intriizyonu ile 6n acik kapanisi tedavi etmislerdir.

Park ve ark. (23) 2004 yilinda yayimladiklar1 bir vaka raporunda Sinif I molar iligkisi
ve her iki arkta ¢aprasikligi olan bir hastada, ¢ekimsiz lingual ortodontik tedavi sirasinda
minividalar1 ankraj olarak kullanmislardir. Maksillada 8-10 mm uzunlugunda minividalar
palatal alveolar kemikte birinci ve ikinci molarlar arasina, mandibulada ise 6 mm
uzunlugunda minividalar ikinci molarin distobukkalindeki alveoler kemige yerlestirilmistir.
Minividalarin yerlestirilmesinden 2 hafta sonra elastik thread kullanilarak minividalardan
maksillada 1. premolara, mandibulada 2. premolara kuvvet uygulanmaya baslanmistir. On
aylik tedavi siiresi sonunda mandibuler posterior diglerde diklesme ve maksiler posterior
dislerde 3 mm distalizasyon ile birlikte anterior dislerde retraksiyon gozlenmistir.

Kuroda ve ark. (24) 2016 yilinda yayimladiklar1 bir olgu sunumunda maksiller 1.
molar ve 2. premolar disleri arasina yerlestirdikleri minividalardan destek alarak maksiller
molarlarda grup olarak 4 mm distalizasyon saglamis ve bu yontemle erigkin hastalarda Sinif

IT divizyon 2 malokliizyonu basart ile tedavi edebildiklerini bildirmislerdir.



Wu ve ark. (25) 2018 yilinda infrozigomatik alana yerlestirdikleri minividalardan
destek alarak maksiller molar distalizasyonu yapmislar ve 3,5 mm’lik distalizasyonu 8§ ayda
elde edebildiklerini bildirmislerdir.

Literatiirde miniplaklar tizerinde yapilan ¢aligsmalar degerlendirildiginde, 1999 yilinda
Umemori ve ark. (26), 6n agik kapaniga sahip bir hastada mandibuler molarlarin apikaline L
seklinde miniplaklar yerlestirmisler ve molar bantlartyla miniplaklar arasma astiklari
elastikler ile molar intriizyonu yapmislardir. Bu mekanikle 5 ayda 3,5 mm molar intriizyon
sagladiklarini ve 6n agik kapanisi diizelttiklerini bildirmislerdir.

De Clerck ve ark. (27) ise 2002 yilinda miniplakli zigoma ankraj sistemini
tanitmislardir. Zigoma plagi, kemik konturunu takip eden hafif egimli titanyum plakadan
olusan bir govde ile vertikal yonde uzanan rijit bir kuvvet kolundan olusmaktadir. Bu
sistemde kuvvet, dislerin diren¢ merkezi seviyesinden gectiginden daha optimal bir hareket
sablonunun olustugu bildirilmektedir.

Glinlimiizde iskeletsel ankraj, molar dislerin distalizasyonu ve diklestirilmesi, kanin
retraksiyonu, molar ve keser dislerin tek basina veya blok halinde intriizyonu, en-masse
retraksiyon, gomiilii dislerin silirdiiriilmesi gibi ortodontinin pek c¢ok alaninda

kullanilmaktadir (28-34).

2.2.2.2. Ortodontide giincel olarak kullanilan gecici iskeletsel ankraj iiniteleri

Dental implantlar, ortodontik amagli kullanilan ilk iskeletsel ankraj aygitlaridir.
Bununla birlikte maliyetlerinin yliksek olmasi, osseoentegrasyon i¢in beklenen siirenin
uzunlugu, boyutlarinin biiylik olmasi ve agizdan ¢ikarilirken yasanabilen zorluklar
nedeniyle giiniimiizde tercih edilmemektedir (19). Dental implantlarin aksine minividalar,
lokal anestezi altinda flep kaldirmadan rahatlikla yerlestirilebilen, ¢ikarilmasi kolay ve bolge
sinirlamas1 dental implantlara gére cok daha az olan aygitlardir (22). Diger bir GIAU olan
miniplaklar, maksillofasiyal kiriklar ve ortognatik cerrahi operasyonlarin yani sira
ortodontik ankraj amacyla da siklikla tercih edilmektedir. Onemli bir o6zellikleri
yerlestirildikten ~ sonra  osseointegrasyon i¢in  beklenmeden  hemen  kuvvet
uygulanabilmesidir. Ortodontik tedavide ankraj amagl kullanilan miniplaklar L, Y, T veya I
sekilli olabilir. Yerlestirme kolayliginda dolayr mandibulada I ve L, maksillada ise Y ve T
sekilli miniplaklar tercih edilmektedir (27).



2.2.2.3. Minivida uygulama boélgeleri ve basariy: etkileyen faktorler

Minividalarin ortodontik hareketler esnasinda mutlak ankraj kaynagi oldugu
diistintildiiglinde, ankraj istemi devam ettigi siirece yerlestirildikleri bolgede stabil
kalmalarinin tedavi basarisin1 biiylik oranda etkileyecegi ortadadir (35). Bu amagla
minividalarin kemige osseoentegre olmasi beklenebilir veya sadece mekanik baglanmanin
yeterli olacagi varsayilabilir. Ornegin kolay dis hareketleri planlaniyorsa minividanin
kemige mekanik olarak baglanmasi ortodontik ankraj icin gerekli olan primer stabiliteyi
saglamada yeterli olacaktir; ancak en-masse retraksiyon gibi zor dis hareketleri
planlaniyorsa ankraj {iinitesinin stabilitesi acisindan minividanin osseoentegrasyonun
beklenmesi tercih edilebilir (36).

Literatiirde Kanomi (18) ve Costa ve ark. (20) dis koklerine zarar vermemek icin
minividalar1 bazal alveolar kemige ve koklerin daha apikaline yerlestirmeyi dnermiglerdir.
Bunun yan1 sira yerlestirme kolaylig1 ve kuvvet yoniiniin elverisliligi nedeniyle maksiller ve
mandibuler alveoler kemik hala en cazip minivida uygulama alanlarindandir. Bukkal
alveoler minividalar veya diger bir ismiyle interradikiiler vidalar alveoler kemikte en sik
tercih edilen GIAU’lerdir (37). Bu vidalarda uygulanan kuvvetin horizontal bilesenini ve
dolayistyla kuvvetin etkinligini arttirmak i¢in posterior dislerin kokleri arasina
yerlestirilmesi Onerilmistir (23).

Literatiir incelendiginde interradikiiler vidalarin bagar1 oraninin %57 ile %95 arasinda
degistigi ve ortalama %85 oldugu bulunmustur (36). Park ve ark. (23) bu vidalarin basari
oraninin maksillada daha fazla oldugunu ileri siirmelerine ragmen Miyawaki ve ark. (38) ile
Moon ve ark. (39) minivida basari oraninin g¢eneye gore degiskenlik gdstermedigini
bildirmislerdir.

Interradikiiler vidalarda basarty1 belirleyen 6nemli faktorlerden bir digeri
yerlestirilecegi alandaki kokler arast mesafedir (36). Eger minividanin ¢ap1 1,5 mm ise
yerlestirilecegi alanda kokler arasindaki mesafe en az 3,1 mm olmalidir. Aksi durumda ya
koklere temas edilir ya da primer stabiliteyi olusturacak yeterli kemik kalinlig1 saglanamaz
(36). Poggio ve ark. (40), maksiller arkta interradikiiler minivida yerlestirmek i¢in en giivenli
alanlarin kanin ve 1. premolar ile 1. ve 2. premolar arasinda, alveoler kretten 5-11 mm
apikalde; 2. premolar ve 1. molar arasinda ise alveoler kretten 5-8 mm apikalde bulundugunu
bildirmislerdir. Bu ¢aligmaya goére anteriora gidildikce minivida daha apikale

yerlestirilmelidir.
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Ortodontik minividalarin ¢api, stabilite ve bagar1 iizerinde dnemli bir etkiye sahiptir.
Daha genis ¢apli minividalar genellikle daha yiiksek stabilite saglarlar; ¢linkii kemik ile daha
fazla temas yiizeyi olustururlar. Bu durum, 6zellikle yiiksek kuvvetlerin uygulandigi ve uzun
siireli ankraj gereken durumlarda kritik bir avantajdir (41). Minivida ¢apma ek olarak
vidanin yerlestirilme acis1 da 6nem arz etmektedir. Fukanaga ve ark. (42), digin uzun aksina
20°-40° egimle yerlestirilen vidalarda perforasyon riskinin en aza indirgendigini rapor
etmislerdir.

Minividanin yerlestirildigi alandaki mukozanin tipi ve kalitesi de basar1 {izerinde
etkilidir. Chang ve ark. (43), minividanin etrafinda keratinize diseti olmamasinin enfeksiyon
ve kayip riskini %71 oraninda artirdigini bildirmislerdir. Bu durum mandibuler posterior
bolgede minivida basarisinin maksillaya gore daha diisiik olacagini diistindiirmektedir.
Bunun yani sira mandibuler posterior bolgede kemik yogunlugu daha fazla oldugundan
minivida yerlesimi esnasinda asir1 1sinma ve lokal iskemi goriilme riski daha yiiksektir ve
bu da sekonder stabiliteyi olumsuz yonde etkilemektedir (41).

Interradikiiler vidalarmn yan etkileriyle basa ¢ikmak amaciyla son yillarda
ekstraalveoler bolgelere yerlestirilebilecek vidalarin kullanimi glindeme gelmistir.
Ekstaalveoler vidalar, dislerin hareket ettigi kemigin disinda oldugu i¢in tedavi esnasinda
konumlarmin degistirilmesi gerekmez. Chang ve ark. (44) mandibuler bukkal shelf ve
infrazigomatik  sirt  bolgelerine  yerlestirdikleri  minividalarla hem iskeletsel
malokliizyonlarin ameliyatsiz tedavi edilebilecegini hem de en-masse distalizasyon ile
siddetli caprasiklik ve dental protriizyonun diizeltilebilecegini 6ne siirmiislerdir. Yapilan bir
caligmada (43) interradikiiler vidalara kiyasla mandibular bukkal shelf vidalarinin %7,2
oraninda daha basarili oldugu bulunmustur. Yine Chang ve ark. (45) tarafindan yapilan diger
bir calismada ise ramus minividalarinin %95 oraninda basarili oldugu ve bu vidalar
kullanilarak devrilmis mandibuler molarlar diklestirmek i¢in oldukca etkin ve dngdriilebilir
mekanikler kurulabilecegi bildirilmistir. Infrazigomatik sirt, maksiller bukkal alana yakin
oldugundan minivida yerlestirilmesi i¢in iyi bir alternatif olarak diisiiniilse de bu bolgenin
maksiller siniis ile yakinlig1 ve yumusak dokuda olusabilecek enfeksiyonlar nedeniyle bu
vidalarin basar1 oran1 %93,7 ile daha diisiik bulunmustur (43).

Son senelerde hem 6nemli anatomik yapilardan uzak olmasi hem de yiiksek kemik
kalitesinden dolay1 palatal bolge popiilarite kazanmistir (46,47). Palatal minividalar dislerin
hareket alanindan uzakta kaldig1, bélgeye ulasimin kolay oldugu ve 6nemli sinir veya damar
yapilart bulunmadigi i¢in klinisyenler tarafindan son donemlerde siklikla tercih

edilmektedir. Palatinalden uygulanan minividalar ile ankraj kayb1 ve maksiller keserlerde
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hareket gozlenmeksizin istenen yonde hareket yaptirilabilmektedir. Bu amagla rugalarin
posteriorunda kalan ve “T-zone” olarak adlandirilan alan siklikla tercih edilmektedir. Bu
bolge onemli sinir ve damar yapilarim1 igermemekte ve oldukca kaliteli bir kemige ev
sahipligi yapmaktadir (48). Palatal minividalar median ya da paramedian olarak
yerlestirilebilmektedir. Kim ve ark. (46) median yerlesimli minividalarin basar1 oraninin
%92,5, paramedian yerlesimli minividalarin basart oraninin ise %79,2 oldugunu
bildirmislerdir. Uesugi ve ark. (49) genel olarak palatal minividalarin basar1 oraninin %85
oldugunu, Karagkiolidou ve ark. (50) ise palatal bdlgenin anterioruna yerlestirilen

minividalarin bagar1 oraninin %98 oldugunu rapor etmislerdir.

2.3. Sinif II Malokliizyonda Tedavi Se¢enekleri

Erigkinlerde veya biiylime modifikasyonunun miimkiin olmadig1 adolesan bireylerde
hafif veya orta siddetli Sinif II malokliizyon, dis hareketleri ile kamufle edilebilir. Bu tiir bir
tedavi, iskeletsel degisiklikler yerine mevcut dis pozisyonlarinin ideal overjet elde edecek
sekilde ayarlanmasini hedefler. Bu amacla en sik bagvurulan tedavi alternatifleri iist
premolar dislerin ¢ekimi veya iist molar diglerin distalizasyonudur (51). Calismalar, ¢ekimli
tedavilerin nazolabial aciy1 arttirdigini, iist dudak kalinligin1 azalttigin1 ve yumusak doku
profilini diizlestirdigini ortaya koymustur (52). Bu etkiler, 6zellikle estetik kaygilar1 olan ve
profil goriiniimii iyi olan hastalar i¢in istenmeyen sonuclar dogurabilir. Bu tiir durumlarda
daha tatmin edici sonuglar i¢in maksiller molar distalizasyonu tercih edilebilir (53,54).

Geleneksel bir yontem olmasina karsin giiniimiizde de hala oldukga sik kullanilan
servikal headgear; maksiller molar distalizasyonu, ankrajin giiglendirilmesi ve ag1z i¢i molar
distalizasyonundan sonra pekistirme amaciyla kullanilabilmektedir (2,55). Giicli ve
giivenilir bir ankraj artirma yontemidir ve {i¢ boyutta da etkili kontrol saglar. Buna karsin
etkinligi hasta uyumuna bagimldir.

Agiz dis1 aygitlarin kullaniminda hasta uyumunun 6nemli bir sorun olmasi, yaralanma
riski, elastik bantlarin servikal omurlara ve boyun kaslarina fizyolojik olmayan kuvvetler
uygulamasi, ciltte irritasyonlar ve 6zellikle ilerleyen yaslarda Siif I molar iliskinin elde
edilmesindeki zorluk gibi nedenlerle daha konforlu ve hasta uyumundan bagimsiz agiz ici
distalizasyon yontemleri gelistirilmistir (56). Bu apareyler intermaksiller (¢eneler arasi) ve

intramaksiller (¢ene i¢i) olmak iizere iki baglik altinda incelenebilir (57).
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Intermaksiller distalizasyon apareylerine Herbst, Jasper-Jumper, Forsus Fatigue
Resistant Device gibi sabit fonksiyonel aygitlar ile Wilson 3D bimetrik distalizasyon arki ve
Carrierre Motion apareyleri 6rnek gosterilebilir (57).

Intramaksiller distalizasyon apareyleri ise bukkalden, palatinalden ya da her iki
bolgeden kuvvet uygulayan aygitlar olabilir (57). Bukkalden kuvvet uygulayan
intermaksiller distalizasyon apareylerine itici miknatislar, K-loop, Jones Jig apareyi, Lokar
distalizasyon apareyi (58—64); palatinalden kuvvet uygulayanlara ise Pendulum apareyi ve
modifikasyonlari, Frog apareyi, Distal Jet, Keles Slider, Intraoral Bodily Molar Distalizer
gibi apareyler (65—69) ve son olarak hem bukkal hem de palatinalden kuvvet uygulayanlara
First Class ve sabit piston apareyileri 6rnek gosterilebilir (70,71).

Agi1z i¢i molar distalizasyonu yontemlerinin agiz dis1 yontemlere gore kullanimlarinin
daha rahat ve kolay olmasi, estetik agidan daha kabul edilebilir olmalari, devamli kuvvet
uyguladiklar1 i¢in tedavi siiresinin kisa olmasi gibi bazi avantajlar1 vardir. Buna karsin
geleneksel agi1z i¢i molar distalizasyonu yontemlerinin ¢ogu molarlarda rotasyon ve distale
devrilme, premolarlarda rotasyon, mezializasyon, meziale devrilme, ekstriizyon, keserlerde
proklinasyon ve protriizyon, overjet degerinde artis ve overbite degerinde azalmaya neden
olmaktadir. Alt arktan ankraj alan agiz i¢i molar distalizasyon yontemlerinde ise alt
keserlerde protriizyon, alt molarlarda mezializasyon ve ekstriizyon goriilmektedir (72).

Gianelly (73), geleneksel agiz i¢i distalizasyon mekanikleri ile maksiller 1. molarlarda
distalizasyon saglandiktan sonra molar diglerin en az 4-5 ay ankraj initesi olarak
kullanilmamasi gerektigini, ayrica bu donemde headgear apareyi kullanilsa bile ankraj kayb1
olusabilecegini belirtmistir. Dolayisiyla bu tiir agiz i¢i distalizasyon mekanikleriyle hizl
molar distalizasyonu elde ediliyor gibi goriinse de aslinda dislerde olugan istenmeyen etkiler
ve ankraj kaybindan dolay1 tedavi siiresi kisalmamakta, aksine uzamaktadir. Bu nedenle
geleneksel agiz i¢i molar distalizasyon yontemlerinin faydali 6zelliklerini tasiyan ve yan
etkilerini bertaraf eden bircok GIAU destekli ag1z ici distalizasyon apareyi tasarlanmis ve
literatiire tamitilmistir. Bunlara Mainz implant Pendulum, Aachen implant Pendulum,
Pendulum-B, Bone Anchored Pendulum, minivida destekli Distal Jet, minivida destekli
Keles Slider, Pal Distalizer, minivida destekli Frog apareyi, Longslider, TopJet Distalizer,
SHU-lider ve Advanced Molar Distalization Appliance (AMDA) gibi apareyler 6rnek
gosterilebilir (34,74—-84).

Kullanilan aparey fark etmeksizin ideal bir ag1z i¢i distalizasyon apareyinin 6zellikleri
su sekilde olmalidir:

e Hasta uyumuna minimal ihtiya¢ duymalidir
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e Kabul edilebilir estetik ve konfora sahip olmalidir
e Anteriorda ankraj kaybina neden olmamali veya minimal kayip olmalidir
e Molarlarda paralel hareket saglamalidir

e Yerlestirilmesi ve yeniden aktive edilmesi sirasinda gereken siire kisa olmalidir (85).

2.3.1. Pendulum apareyi
2.3.1.1. Geleneksel Pendulum apareyi ve modifikasyonlar:

Hilgers (65) tarafindan ortodonti literatiiriine tanitilan bu apareyde modifiye Nance
apareyi tasarimi benimsenmis, akrilik par¢a i¢ine maksiller 1. molarlara distal yonde hafif
ve siirekli kuvvet uygulayan 0,032 in¢ kalinligindaki Titanyum Molibden Alagimi (TMA)
kollar eklenmistir. Yaklasik 90° preaktivasyon ile agza yerlestirildiginde kollarin midpalatal
stitiire paralel hale geldigi, molar bantlarinin lingual sheatlerine yerlestirilmesiyle ise
aktivasyonlarinin 1/3’{inlin kayboldugunu ve 60° net aktivasyon kaldigi bildirilmistir.
Hilgers’in kuvvet diyagramina gore 60° net aktivasyonla 230 gr kuvvet olusmakta ve
molarlarda sarka¢ hareketi meydana gelmektedir. Bu aygitin klinik etkileri 3 haftalik
aktivasyonlarla yaklasik 3-4 ayda 5 mm molar distalizasyonu seklindedir.

Pendulum apareyinde kollarin aktivasyonu, midpalatal siitiire dogru yapildigindan
molarlarin distale dogru hareketi sirasinda ¢capraz kapanisa gegme olasiliginin yiiksek oldugu
vurgulanmistir. Kollardaki horizontal looplar, ekspansiyon yapmak veya palatal hareketi
dengelemek i¢in uyumlama olanag1 saglamaktadir. Ayrica bu kiigiik horizontal loop bir
miktar sikismaya izin vererek yayin yerlestirilmesini de kolaylastirmaktadir (65).

Elekdag (86), farkli diizeyde kuvvet uygulayan TMA Pendulum kollarinin etkilerini
karsilastirdig1 calismasinda birinci grupta 60° aktivasyon ve 150 gr kuvvet, ikinci grupta ise
90° aktivasyon ve 230 gr kuvvet uygulamustir. Ikinci grupta 1. molarlarin daha fazla distalize
oldugu; ancak distal devrilme ve ankraj kaybinin bu grupta daha fazla oldugu saptanmigtir.

Yaygin olarak kullanilan ag1z i¢i distalizasyon yontemlerinin basinda gelen Pendulum
apareyinde, ankraj disler olan maksiller 1. ve 2. premolarlarda meydana gelen mezializasyon
ve ankraj kaybini 6nlemek ve maksiller 1. molar dislerde meydana gelen distale devrilme
hareketini ortadan kaldirabilmek amaciyla pek ¢ok modifikasyon yapilmistir (87).

Giling6r Acar (88), K-loop ve Pendulum apareyini kombine olarak uyguladig: doktora
tez ¢alismasinda, maksiller birinci molarlarda 12 haftada ortalama 4,53 mm distalizasyon,
5,13¢ distale devrilme ve 2,1° meziobukkal rotasyon tespit etmistir. Ankraj olarak kullanilan

1. ve 2. premolarlarda ise sirasiyla 0,23 mm ve 0,27 mm mezializasyon ile 1,67° ve 2,20°
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meziale devrilme saptanmistir. Bu apareyle molar distalizasyonu sonunda overjet degerinde
0,57 mm artig, overbite degerinde 0,37 mm azalma, GoGnSN agisinda ise 0,06° artis oldugu
gozlenmistir.

Kinzinger ve Diedrich (89), Pendulum apareyiyle molar dislerde meydana gelen
palatinale hareket ve distale devrilmeyi Onlemek amaciyla Pendulum-K apareyini
tasarlamislardir. Bu apareyde, geleneksel Pendulum apareyinden farkli olarak Nance
butonunun igine distale dogru calisan tek yonlii vida yerlestirilmis ve aparey anterior ve
posterior segmentlere ayrilmistir. Anterior segment damaktan ve premolar diglerden destek
alarak ankraj linitesi gérevini goriirken, posterior segmente Pendulum kollar1 gdmiilmiistiir.
Bu yeni tasarimda vida aktive edildiginde olusan distal yonlii kuvvetin TMA kollar
aracilifiyla molarlara iletilmesi ve boylece geleneksel tasarimda oldugu gibi kollarin
tekrarlayan aktivasyonlarina olan ihtiyacin ortadan kaldirilmasi hedeflenmistir. Apareyin
yeniden aktive edilmesi gerektiginde kollar ¢ikarilmadan tek yonlii vida hekim tarafindan
cevrilerek kuvvetin devamliligi saglanmistir. Bu tip bir Pendulum tasarimiyla distale
devrilmenin azaldig1 ve %70 oraninda saf molar distalizasyonu saglandigi bildirmistir (89).

Schiitze ve ark. (90), yas ortalamas1 12,1 yil olan 15 hastada Pendulum-K apareyini
tek tarafli distalizasyon saglamak amaciyla kullanmislardir. Ortalama 8,46 aylik
distalizasyon siiresince 1. molar dislerde 3,83 mm diztalizasyon ve 6,45° distale devrilme
goriilmiistiir. Ayn1 zamanda maksiller 2. molar dislerde 1,32 mm distalizasyon ve 14,7°
distale devrilme, premolar dislerde 1,18 mm mezializasyon ve 1,94° meziale devrilme, keser
diglerde ise 0,84 mm mezializasyon, 0,02° proklinasyon ve 1,21 mm ekstriizyon
gOrilmistir.

Scuzzo ve ark. (91), kollar iizerindeki looplar1 molarlarin kron ve kdklerini paralel
hareket ettirecek sekilde ters ¢evirmislerdir. Distalizasyon tamamlandiktan sonra looplari
acarak aktive etmisler ve molar koklerinde bukkal ve distal diklesme sagladiklarini ve
molarlarda devrilme yerine paralel hareket elde ettiklerini bildirmislerdir.

Hilgers (8), iist arkta ekspansiyon gereken vakalarda Pendulum apareyine genisletme
vidasi yerlestirilebilecegini ve vidanin yavas genisletme saglamak amaciyla 3 giinde bir
aktive edilebilecegini bildirmistir. Apareyin bu versiyonu Pendex olarak adlandirilmistir.

Snodgrass (92), T-Rex apareyini tanittifi ¢alismasinda hizli cene genisletme apareyi
ile Pendulum kollarini birlikte kullanmistir. Molarlardan bantlar ve premolarlardan okliizal
tirnaklar yardimi ile destek alan Haas benzeri genigletme apareyi ile dnce ¢ene genisletmesi

yapilmis, pekistirme doneminden sonra molar disin hareketine izin vermek amaciyla bant
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ile akrilik kisim arasindaki tel kesilerek apareyin akrilik kismina yerlestirilmis Pendulum
kollar1 aktive edilmistir.

Mini-distalizasyon apareyi (MDA) (93), Pendulum ailesinde genisletme ve
distalizasyon i¢in kullanilan bir diger modifikasyondur. Hem Pendulum ve hem de hizli iist
cene genisletmesinin en iyi Ozelliklerini barindiran hibrit bir aparey ile maksillada
ekspansiyon ve distalizasyon eszamanli yapilabilmektedir. Dis destekli bir aparey
oldugundan ve palatal bolgede bir eklenti icermediginden, hijyen problemlerini biiyiik

oranda azalttig1 bildirilmistir.

2.3.1.2. Geleneksel Pendulum apareyinin etkileri

Pendulum apareyinin etkilerinin incelendigi c¢aligmalarda maksiller 1. molarlarda
distalizasyon, distal devrilme, premolarlarda mezializasyon ve mezial devrilme, kesici
dislerde labiale harekete bagli olarak overjet miktarinda ve alt 6n yiiz yiiksekliginde artis
belirlenmistir (94).

Ghosh ve Nanda (95) Pendulum apareyinin etkilerini yas ortalamasi 12,5 yil olan 41
hasta iizerinde incelemislerdir. Pendulum apareyi, iki adet 0,8 mm kalinliginda yuvarlak
kesitli TMA telden hazirlanan kol ve bu kollarin bagli bulundugu modifiye Nance
apareyinden olugmustur. Kollar 60°-70° aciyla aktive edilerek 230 gr kuvvet uygulanmis ve
ortalama 6,21 ayda distalizasyon tamamlanmistir. Maksiller 1. molarlarda ortalama 3,37 mm
distalizasyon, 8,36° distale devrilme ve 0,1 mm intriizyon tespit edilmistir. Maksiller 1.
premolarlarda ise ortalama 2,55 mm mezializasyon, 1,29° meziale devrilme ve 1,7 mm
ekstriizyon goriilmiistiir. Maksiller 1. molarlarin her 1 mm’lik distalizasyonlarina karsilik 1.
premolarlarin 0,75 mm mezialize olduklar belirlenmistir. Maksiller 2. molarlar ise ortalama
2,27 mm distalize olurken 11,99° distale devrilmis ve 0,47 mm intriize olmustur. Ust
keserlerde ortalama 2,4° proklinasyon ve 0,65 mm ekstriizyon saptanmistir. Overjet miktari
1,3 mm artmis, overbite 1,39 mm azalmis, mandibuler diizlem 1,09° asagiya ve geriye dogru
rotasyon yapmis ve alt 6n yiiz yiliksekligi ortalama 2,79 mm artmistir.

Byloff ve Darendeliler (96), kollarin 45° aktive edildigi, 200-250 gr kuvvet uygulayan
ve akrilik kismina ekspansiyon vidasi ilave edilen Pendulum apareyinin etkilerini ortalama
yaslart 11,1 yil olan 13 vakada incelemiglerdir. Ortalama 16,6 haftada 1. molarlarda 1,68
mm intriizyonla birlikte 3,39 mm distalizasyon, 2. premolarlarda 1,63 mm mezializasyon,
keserlerde ise 0,92 mm labiale hareket oldugunu saptamiglardir. Ankraj kaybinin ¢ok az

oldugunu belirtmisler ve molarlardaki 14,5°’lik distale devrilme hareketine dikkat
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cekmislerdir. Ayni arastiricilar Pendulum apareyi ile molar diglerde goriilen devrilmeyi
azaltmak icin apareyi modifiye etmisler ve devrilmeyi diizeltici biikiimler eklemislerdir. Bu
biikiimlerle 1. molar diglerde goriilen devrilme azaltilmis; ancak tedavi sliresi uzamis ve
daha fazla ankraj kaybina neden olunmustur (97).

Taner ve ark. (98) Pendex ve servikal headgear apareylerinin etkilerini
karsilagtirmiglardir. Birinci molarlarda gézlenen distalizasyon miktar1 headgear grubunda
3,15 mm, Pendex grubunda 3,81 mm; 2. molarlarda gozlenen distalizasyon miktar1 ise
headgear grubunda 2,27 mm, Pendex grubunda 2,04 mm bulunmustur. Ortalama tedavi
stireleri headgear grubunda 11,38 ay, Pendex grubunda 7,31 aydir. Distalizasyon sirasinda
her iki yontemle de molarlarda distale devrilme gozlenmis; ancak Pendex grubunda 1.
premolarlarda mezializasyon ve keserlerde proklinasyon da saptanmistir. Maksiller molarlar

headgear grubunda ekstriize olurken, Pendex grubunda vertikal hareket gézlenmemistir.

2.3.1.3. Minivida destekli Pendulum apareyi ve modifikasyonlari

Pendulum apareyinin bir¢ok minivida destekli modifikasyonu bulunmaktadir. Bunlar
hem dis hem de minividalardan destek alan hibrit apareyler veya sadece minividalardan
destek alan tasarimlardir (51).

Kinzinger ve ark. (74) 2000 yilinda Mainz Implant Pendulum apareyini ve 2004
yilinda Aachen implant Pendulum apareyini tanitmiglardir (72). Byloff ve ark. (99) ise 2000
yilinda Graz tipi minivida kullanarak modifiye ettikleri Pendulum apareyini
gelistirmislerdir.

2007 yilinda Ongag ve ark. (100) osseoentegre minivida destekli Pendulum apareyini
kullandiklar1 bir vaka raporu yayimlamislardir. Cap1 3,8 mm, uzunlugu 9 mm olan tek bir
minivida midpalatal siitiiriin lateraline yerlestirilmistir. Nance butonu ve premolar dislere
dayanak hazirlanmamis, her iki tarafta Pendulum kollar1 300 gram kuvvet uygulayacak
sekilde aktive edilmis ve 6 ay icinde distalizasyon tamamlanmistir. Ongag ve ark. (101),
2007 yilinda yayimladiklari bagka bir ¢caligmada 15 hastay1 geleneksel Pendulum apareyi ile,
15 hastayr ise minivida destekli Pendulum apareyi ile tedavi etmislerdir. Geleneksel
Pendulum grubunda, 1. molarlarda anlamli derecede distale devrilme, 2. premolarlarda
meziale devrilme gozlenmis, 1. molarlarin distalizasyonu, 1. premolarlarin mezializasyonu
ve keser dislerin proklinasyonu anlamli bulunmustur. Minivida destekli Pendulum grubunda
ise hem 1. molarlar hem de premolarlarin distale devrilmesi ve dik yon agisindaki artig

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
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Wilmes (76) tarafindan gelistirilen Pendulum B apareyi, iki adet Benefit Sistem
minividasindan destek alarak tasarlanmistir. Bu aparey, molarlarin distalizasyonu sirasinda
diklesmeleri ve rotasyonlarinin diizelmesi i¢in biikiimlerin eklenebilecegi sekilde
tasarlanmugtir.

Kircelli ve ark. (102) tarafindan yapilan bir ¢alismada "Bone-Anchored Pendulum
Appliance" (BAPA) adi1 verilen modifiye Pendulum apareyinin etkileri 10 hasta {izerinde
degerlendirilmistir. Bu sistemde 2 mm capmnda ve 8 mm uzunlugunda iki minivida
kullanilmis, ortalama 7 ayda Sinif I molar iliski elde edilmistir. Birinci molarlarda 6,4 mm,
2. premolarlarda 5,4 mm distalizasyon rapor edilmistir. Ayrica birinci molarlarda 10,9°
distale devrilme gozlemlenmistir. Calisma sonucunda kullanilan apareyin ankraj kaybina
neden olmadigi bildirilmistir.

Polat-Ozsoy ve ark. (103) tarafindan yiiriitilen benzer bir ¢alismada, 17 hasta
geleneksel Pendulum apareyi, 22 hasta BAPA ile tedavi edilmistir. Caligsma sonuglar1, molar
distalizasyonunun BAPA grubunda ortalama 6,8 ayda, geleneksel Pendulum grubunda ise
5,1 ayda tamamladigin1 gostermistir. BAPA ile tedavi edilen hastalarda molar disler 9,1°
distale devrilirken, geleneksel Pendulum ile tedavi edilen hastalarda 5,3° devrilmistir. Ayrica
BAPA ile 4,8 mm, geleneksel Pendulum ile 2,7 mm distalizasyon saglanmistir. BAPA
grubunda premolarlar distale, keserler palatinale dogru hareket ederken; geleneksel
Pendulum grubunda premolarlar meziale, keserler labiale dogru hareket etmistir.
Arastirmacilar, bu sonuglardan yola ¢ikarak BAPA'nin molar distalizasyonu ve dis
hareketlerinin kontroliinde geleneksel Pendulum apareyine gore daha etkili oldugu sonucuna
varmiglardir.

Escobar ve ark. (104), palatal bolgeye yerlestirdikleri iki minivida ile destekledikleri
modifiye Pendulum apareyini 15 hasta {izerinde uygulamislardir. Ortalama 7,8 ayda
molarlarin 6 mm distalize oldugu ve 11,3° distale devrildigi gériilmiistiir. Ikinci premolarlar
4,85 mm distalize olmus ve 8,6° distale devrilmistir. Ayrica keser disler 0,5 mm retriize
olmus ve 2,5° palatinale dogru devrilmislerdir. Mandibuler diizlemde 1,27°'lik posterior

rotasyon gozlenmis ve ankraj kayb1 yaganmamugtir.

2.3.2. Beneslider apareyi

2008 yilinda Wilmes ve Drescher (105), Benefit sistemi (PSM Medical Solutions,
Tuttlingen, Almanya) ve bu sistemin maksiller molar distalizasyonu i¢in kullanilan {iyesi

olan Beneslider apareyini tanitmiglardir. Beneslider, median (midpalatal siitiir {izerine) ya da
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paramedian (midpalatal siitiiriin sag ve soluna) yerlestirilen bir veya iki minividadan ankraj
alarak molarlar distalize eden minivida destekli palatal distalizasyon sistemidir.

Benefit sisteminde iyi bir stabilite i¢in minividalarin 2 veya 2,3 mm ¢apinda olmasi
onerilmektedir. Minividalar genellikle predrilling ihtiyaci olmadan yerlestirilir; ancak kemik
yogunlugunun yiiksek oldugu eriskin hastalarda 2-3 mm derinliginde pilot yuva
hazirlanmas1 gerekebilir. Bu sistemde minivida bagina fiksayon vidalari ile sabitlenen ve
farkli ihtiyaclara gore {iretilmis cesitli abutment tasarimlart mevcuttur. Abutment,
minividalar ve distalizasyon mekanigi arasindaki stabil ve giivenli baglantiy1 saglar.
Beneslider apareyinde en yaygin kullanilan abutment olan Beneplate, minividalara
sabitlenecek olan plaka ve molarlarin distalizasyonuna rehberlik edecek 1,1 mm ¢apinda
yuvarlak kesitli, rijit, paslanmaz celik telden olusur. Plakaya gerekli biikiimler yapilarak
minividalarin boynuna tam oturmasi saglanir. Paslanmaz celik tel ise molarlarin hareketine
rehberlik eder ve dislerin paralel sekilde distalize edilebilmeleri icin direng merkezi
seviyesinden, okliizal diizleme paralel olacak sekilde gegirilir. Bununla birlikte vakanin
ihtiyaclarma gore molarlara distalizasyon kuvvetiyle beraber ekstriizyon veya intriizyon
kuvveti uygulayacak sekilde de acilandirilabilir. Beneslider sisteminin bir diger bileseni olan
Benetube, apikalde Beneplate’in gegirilecegi yuvaya ve okliizalde molar bandinin sheat’ine
oturacak bir kulaga sahiptir. Boylece Beneplate’in {izerine yerlestirilmis agik sarmal yaylar
kilit parcas1 yardimiyla sikistirilarak aktive edildiginde distalizasyon kuvveti Benetube
aracilifiyla molarlara aktarilmis olur. Bu yaylar sikistirildiginda 250-500 gram araliginda
kuvvet uygulayabilir. Kuvvet diizeyleri yeniden ayarlanmak istendiginde kilit agilir ve
yaylar sikistirilarak kilit yeni pozisyonunda sabitlenir. Beneslider, direkt hasta baginda veya
minividalarin konumu transfer bagliklari ile laboratuvar ortamina taginarak indirekt olarak
da hazirlanabilmektedir (106).

Wilmes ve Drescher (107), 2010 yilinda yayimladiklar1 ¢alismalarinda 18 hastada
Beneslider apareyi ile molar distalizasyonu yapmuglardir. Distalizasyon 6-10 ay arasinda
tamamlanmis ve 1. molar diglerde ortalama 4,6 mm distalizasyon, 3,4° mezial rotasyon ve
1,9° distal devrilme meydana gelmistir. Ayrica 1. molarlar bolgesinde 1,9 mm'lik transvers
genisleme gozlenmistir.

Nienkemper ve ark. (108) 2014 yilinda, farkli yas gruplarindaki 51 hastaya Beneslider
apareyi uygulamislardir. Ortalama 7,5 aylik distalizasyon siiresi sonunda tiim hastalar Sinif
I molar iligskiye ulasmis ve minivida kayb1 gézlenmemistir. Birinci molarlarda ortalama 3,6

mm distalizasyon ve 1,5° distale devrilme olurken, 2. molarlarda 5,9° derece distale
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devrilme kaydedilmistir. Ayrica overjet 0,6 mm azalirken vertikal boyutlarda degisiklik
olmamustir.

Tunger ve Arman-Ozcirpict (109)’'min 2022 yilinda yaymmladiklari bagka bir
aragtirmada ise Beneslider apareyi ve 3D Maksiller Bimetrik Distalizasyon arkinin
etkinlikleri karsilastirilmistir. Bu ¢alismanin bulgularina gére Beneslider apareyi ile tedavi
edilen 21 hastanin molarlarinda 3,3 mm distalizasyon ve 8,1° distal devrilme tespit
edilmistir. Bu hastalarda molar disler 1,2 mm ekstriize olarak dik yon boyutlarinda artisa
neden olmustur. Ayrica intermolar geniglikte 2,7 mm artis gézlenirken tedavi siiresi de 15 ay

olarak bulunmustur.
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Gereg

Bu tez ¢alismas1, Baskent Universitesi T1ip ve Saglik Bilimleri Arastirma Kurulu'nun
resmi onayl (Proje no. D-KA22/22, karar tarihi ve sayisi: 20/04/2022 ve 22/77) ile
ylrlitilmiistir. Bu aragtirma retrospektif bir arsiv calismasidir. Caligmanin 6rneklem
grubunu, ayni iiniversitenin Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali’nda minivida
destekli Pendulum ve Beneslider apareyleriyle maksiller molar distalizasyonu yapilan
hastalar olusturmustur. Calismaya 36 hasta dahil edilmis ve ¢alismanin gereglerini bu 36
bireyden distalizasyon basi (T0) ve sonunda (T1) alinan 72 adet lateral sefalometrik film ve
72 adet alg1 model olusturmustur.

Calismaya dahil edilecek hastalarda su kosullar aranmistir; (1) Sif
II molar iligkiye ve iskeletsel Sinif 1 veya Sinif 2 yapiya sahip olmalari, (2) el-bilek filmi
veya servikal vertebral maturasyon yontemine gore iskeletsel gelisimlerini tamamlamis veya
tamamlamak {izere olmalari, (3) 2. molarlarin tamamen siirmiis olmasi, (4) 3. molarlarin
distalizasyon oncesinde ¢ekilmis olmasi, (5) periodontal problemin olmamasi ve (6) daha

once ortodontik tedavi gérmemis olmalari.

3.2. Yontem

3.2.1. Minivida destekli Pendulum apareyinin yapimi ve uygulanmasi (Sekil 3.1)

Iskeletsel ankraj i¢in 1,5 mm ¢apinda ve 9 mm uzunlugunda minividalar (ACR series,
Bio Materials®, Seoul, Giiney Kore) lokal anestezi altinda 2. ve 3. rugalar arasina
paramedian olarak yerlestirilmistir. Maksiller molarlara palatinalde yatay sheatleri olan
bantlar (3M Unitek, Monrovia, Kaliforniya, ABD) oturtulduktan sonra 6l¢li alinmis ve
apareyin akrilik gdvdesi (IMICRYL, Iserlohn, Almanya) ve maksiller molar bantlarina
yerlesecek kollar laboratuvar ortaminda hazirlanmistir. Kullanilan kollar 0,8mm (0,032 ing)
kalinliga sahip prefabrike TMA tellerdir. Klinikte aparey uyumu kontrol edildikten sonra
kollar 70-90° aktive edilmis ve akrilik gévde polimetakrilat akrilik resin (Ufi Gel Hard, Voco
GmbH, Cuxhaven, Almanya) ile minivida baslarina sabitlenmistir. Bu aktivasyon sayesinde
kollarin diglere 350-450 gram kuvvet uygulamasi saglanmaistir.

Ortalama 4 haftada 1 rutin kontroller yapilmig ve gerekli hallerde kollar yeniden

aktiflenmistir.
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Sekil 3.1: Minivida destekli Pendulum apareyi

3.2.2. Beneslider apareyinin yapimi ve uygulanmasi (Sekil 3.2)

Iskeletsel ankraj igin anteriorda 2 mm ¢apinda ve 9 mm uzunlugunda, posteriorda 2
mm c¢apinda ve 7 mm uzunlugunda minividalar (BENEfit® Screws, PSM, Tuttlingen,
Almanya) lokal anestezi altinda 2. ve 3. rugalar bolgesine median olarak yerlestirilmistir.
Birinci molarlara palatinalde yatay sheatleri olan maksiller molar bantlar1 (3M Unitek,
Monrovia, Kaliforniya, ABD) yerlestirildikten ve minivida baslarina transfer basliklari
(PSM, Tuttlingen, Almanya) oturtulduktan sonra 6l¢ii alinmistir. Transfer bagliklarinin igine
laboratuvar analoglar1 (PSM, Tuttlingen, Almanya) yerlestirilmis ve al¢1 (Tip 3, Elite Model
Fast, Zhermack) dokiilmistiir. Algt model tizerinde Beneplate’in (PSM, Tuttlingen,
Almanya) kollar1 palatal kurvatiirii takip edecek ve okliizal diizleme paralel olacak sekilde
biikiilmiistiir. Hazirlanan aparey daha sonra sistemin fiksasyon vidalariyla hasta agzina
sabitlenmis ve Nikel-Titanyum (Ni-Ti) a¢ik sarmal yaylar 400-450 gr kuvvet uygulayacak
sekilde aktive edilmistir.

Ortalama 4 haftada 1 rutin kontroller yapilmis ve gerekli hallerde sarmal yaylarin

kuvvet diizeyi yeniden ayarlanmistir.
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Sekil 3.2: Beneslider apareyi

3.2.3. Sefalometrik filmlerin degerlendirilmesi

Calismaya dahil edilen tiim bireylerden distalizasyon basi ve sonunda alinan dijital
lateral sefalometrik filmler igin Morita marka Veraviewepocs® 2D model dijital sefalometrik
ve panoramik goriintiileme cihazi (Morita, CA, ABD) kullanilmistir. Filmler, disler sentrik
okliizyondayken ve hastalar karsilarindaki aynada gozlerine bakarken alinmistir. Merkezi
1s1n kaynagi ile film aras1 mesafe 145 cm, hastanin sagittal diizlemi ile film aras1 mesafe 15
cm, hasta ile ayna aras1 mesafe 165 cm’dir.

Lateral sefalometrik filmler Dolphin Imaging yazilimi (Vers 11.5 Premium, Patterson
Dental, CA, ABD) kullanilarak ve ¢ift goriintiilerde iki goriintiiniin ortas1 referans alinarak
cizilmistir. Tiim ¢izimler uygulayici arastirmaci tarafindan yapilmis ve ayni bireye ait filmler
pes pese ¢izilerek ¢izim hatasinin en aza indirgenmesi amaglanmaistir.

Lateral sefalometrik filmlerin ¢iziminde 7 iskeletsel ve 7 dental toplam 14 referans
noktasi ve 7 referans diizlemi kullanilmistir. Bu nokta ve diizlemler kullanilarak 5 agisal, 3

dogrusal toplam 8 iskeletsel Ol¢iim ve 5 acisal, 9 dogrusal toplam 14 dental 6lgiim

yapilmigtir. Toplamda 22 adet sefalometrik 6l¢iim yapilmistir.
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10.
11.
12.
13.
14.

3.2.3.1. Sefalometrik film analizinde kullanmilan referans noktalar: (Sekil 3.3)

Sella (S): Sella turcica’nin geometrik orta noktast

Nasion (N): Frontonazal siitiiriin sagittal diizlemde en ileri noktasi

A noktas1 (A): Orta oksal diizlemde spina nazalis anteriordan (ANS) {ist kesici dise
uzanan kemik konkavitesinin en derin noktasi

B noktas1 (B): Orta oksal diizlemde alt kesici disten ¢ene ucuna uzanan kemik
konkavitesinin en derin noktasi

Pogonion (Pg): Simfizin dis konturu iizerindeki en ileri nokta

Gnathion (Gn): Simfizin dis konturu {izerindeki en ileri ve en alt nokta

Gonion (Go): Mandibulanin ramus ve korpusuna cizilen teget ¢izgilerin olusturdugu
acinin aciortayinin mandibula dis kenarini kestigi nokta

Uli: Ust santral kesici disin insizal kenarinm ug noktasi

U6mbt: Ust 1. molar disin mesiobukkal tiiberkiil tepesi

U6m: Ust 1. molar disin mesial temas noktas1

Uétri: Ust 1. molar disin trifurkasyon noktasi

Ué6a: Ust 1. molar disin meziobukkal kokiiniin ucu

U7mbt: Ust 2. molar disin mesiobukkal tiiberkiil tepesi

U7m: Ust 2. molar disin mesial temas noktas1

24



Sekil 3.3: Sefalometrik film analizinde kullanilan referans noktalari
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3.2.3.2. Sefalometrik film analizinde kullanilan referans diizlemleri (Sekil 3.4)

SN diizlemi: Sella ve Nasion noktalarindan gecen diizlem

. Horizontal referans diizlemi (HRD): SN diizlemiyle S noktasinda 7° a¢1 yapacak
sekilde cizilen diizlem

. Vertikal referans diizlemi (VRD): HRD’ye S noktasindan indirilen dikme ile
olusturulan diizlem

. NA diizlemi: N ve A noktalarindan gegen diizlem

. NB diizlemi: N ve B noktalarindan gegen diizlem

Okliizal diizlem (OD): Alt ve iist 1. molar dislerin mesiobukkal tiiberkiil tepelerinin ve
alt ve list santral dislerin kesici kenarlarinin ortasindan gecen diizlem

GoGn diizlemi: Go ve Gn noktalarindan gegen diizlem
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Sekil 3.4: Sefalometrik film analizinde kullanilan referans diizlemleri
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3.2.3.3. Iskeletsel olciimler (Sekil 3.5)

SNA (°): SN diizlemi ile NA diizlemi arasinda olusan ag1

SNB (°): SN diizlemi ile NB diizlemi arasinda olusan ag1

ANB (°): NA diizlemi ile NB diizlemi arasinda olusan ag1

SN - GoGn (°): SN diizlemi ile GoGn diizlemi arasinda olusan a1
OKkliizal diizlem - SN (°): SN diizlemi ile OD arasinda olusan a¢1
A - VRD (mm): A noktasi ile VRD diizlemi arasindaki uzaklik

B - VRD (mm): B noktasi ile VRD diizlemi arasindaki uzaklik
Pog - VRD (mm): Pg noktas1 ile VRD diizlemi arasindaki uzaklik
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Sekil 3.5: Iskeletsel dlciimler
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10.

11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.

18.

19.
20.
21.
22.

3.2.3.4. Dentoalveoler ol¢iimler (Sekil 3.6 ve 3.7)

Overbite (mm): Ust santral kesici disin insizal kenarinin ug noktast ile alt santral
kesici disin insizal kenarinin ug noktasi arasindaki OD’ye dik uzaklik

Overjet (mm): Ust santral kesici disin insizal kenarinin ug noktast ile alt santral kesici
disin insizal kenarmin ug noktas1 arasindaki OD’ye paralel uzaklik

Uli - VRD (mm): Ust santral kesici disin insizal kenari ile VRD arasindaki uzaklik

U1 - HRD (°): Ust santral kesici disin uzun ekseni ile HRD arasinda olusan ac1

U6m - VRD (mm): Ust 1. molar disin mezial temas noktasi ve VRD arasindaki uzaklik
U6tri - VRD (mm): Ust 1. molar disin trifurka noktas1 ve VRD arasindaki uzaklik

U6a - VRD (mm): Ust 1. molar disin meziobukkal kék ucu ve VRD arasindaki uzaklik
U7m - VRD (mm): Ust 2. molar disin mezial temas noktasi ve VRD arasindaki uzaklik
U6mbt - HRD (mm): Ust 1. molar disin meziobukkal tiiberkiil tepesi ile HRD arasindaki
uzaklik

U7mbt - HRD (mm): Ust 2. molar disin meziobukkal tiiberkiil tepesi ile HRD arasindaki
uzaklik

U4 - HRD (°): Ust 1. premolar disin uzun ekseni ile HRD arasinda olusan ag1

U5 - HRD (°): Ust 2. premolar disin uzun ekseni ile HRD arasinda olusan ag1

U6 - HRD (°): Ust 1. molar disin uzun ekseni ile HRD arasinda olusan ac1

U7 - HRD (°): Ust 2. molar disin uzun ekseni ile HRD arasinda olusan ac1
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Sekil 3.6: Dentoalveoler dlglimler



SN dazlemi

HRD

2

2019\

VRD

Sekil 3.7: Dentoalveoler dlglimler (devam)
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3.2.4. Dental modellerin degerlendirilmesi

Tiim bireylerden distalizasyon basi (T0) ve sonunda (T1) alinan aljinat dlgiilerden elde
edilen al¢1 modeler iTero Element® (iTero Element 5D, Align Technologies Inc, San Jose,
CA, ABD) ag1z ici tarayici ile taranarak dijital ortama aktarilmistir.

Tiim Sl¢timler Dolphin Imaging yazilimi (Vers 11.5 Premium, Patterson Dental, CA,
ABD) kullanilarak uygulayici arastirmaci tarafindan yapilmis ve aym bireye ait dijital
modeller pes pese dlgiilerek dl¢iim hatasinin en aza indirgenmesi amaglanmistir.

Dijital modeller iizerinde 20 adet referans noktasi 8 adet referans diizlemi belirlenmis
ve 3 acisal, 11 dogrusal toplam 14 6l¢lim yapilmistir. Agisal Slgiimler {ist 2. premolar ve
molarlardaki rotasyon miktarini, dogrusal dl¢iimler ise distalizasyon miktarlar1 ve maksiller

arkta meydana gelen transversal degisimleri degerlendirmek amaciyla yapilmistir.

3.2.4.1. Modeller iizerinde belirlenen referans noktalar (Sekil 3.8)

3t sag: sag kanin disin tiiberkiil tepesi

3t sol: sol kanin disin tiiberkiil tepesi

4bt sag: sag 1. premolar digin bukkal tiiberkiil tepesi
4bt sol: sol 1. premolar disin bukkal tiiberkiil tepesi
4pt sag: sag 1. premolar digin palatal tiiberkiil tepesi
4pt sol: sol 1. premolar disin palatal tiiberkiil tepesi
Sbt sag: sag 2. premolar disin bukkal tiiberkiil tepesi
5bt sol: sol 2. premolar disin bukkal tiiberkiil tepesi

e ® A SR WD

Spt sag: sag 2. premolar disin palatal tiiberkiil tepesi

[y
(=]

. Spt sol: sol 2. premolar disin palatal tiiberkiil tepesi

[y
[y

. 5s sag: sag 2. premolar disin santral fossasi

[y
N

. 5s sol: sag 2. premolar disin santral fossast

[y
[95]

. 6mbt sag: sag 1. molar disin meziobukkal tiiberkiil tepesi

[y
=~

. 6mbt sol: sol 1. molar disin meziobukkal tiiberkiil tepesi

[y
9]

. 6dpt sag: sag 1. molar disin distopalatal tiiberkiil tepesi

[y
(=)

. 6dpt sol: sol 1. molar disin distopalatal tiiberkiil tepesi

[y
3

. 6s sag: sag 1. molar disin santral fossasi

[y
=]

. 6s sol: sol 1. molar disin santral fossast

[y
\o

. 7s sag: sag 2. molar disin santral fossasi

N
=]

. 7s sol: sol 2. molar disin santral fossast
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Sekil 3.8: Modeller iizerinde belirlenen referans noktalar1 ve diizlemleri
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3.2.4.1. Modeller iizerinde belirlenen referans diizlemleri (Sekil 3.9)

4aks sag: sag 1. premolar disin bukkal ve palatal tiiberkiil tepelerinden gecen aks

4aks sol: sol 1. premolar digin bukkal ve palatal tiiberkiil tepelerinden gecen aks

Saks sag: sag 2. premolar disin bukkal ve palatal tiiberkiil tepelerinden gecen aks

Saks sol: sol 2. premolar disin bukkal ve palatal tiiberkiil tepelerinden gegen aks

6aks sag: sag 1. molar disin meziobukkal ve distopalatal tiiberkiil tepelerinden gegen
aks

6aks sol: sol 1. molar disin meziobukkal ve distopalatal tiiberkiil tepelerinden gegen aks
Orta hat diizlemi: midpalatal siitiiriin yumusak dokudaki izdiisiimiinden gegirilen
diizlem

FD: her iki modelde de 1. ruganin en net tespit edilebilen noktasindan gegirilen orta hatta
dik diizlem
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Sekil 3.9: Modeller iizerinde belirlenen referans diizlemleri
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3.2.4.2. Modeller iizerinde yapilan dl¢iimler (Sekil 3.10 ve 3.11)

3t-3t (mm): Sag ve sol kanin dislerin tiiberkiil tepeleri aras1 mesafe

4bt-4bt (mm): Sag ve sol 1. premolar dislerin bukkal tiiberkiil tepeleri aras1 mesafe
S5bt-5bt (mm): Sag ve sol 2. premolar dislerin bukkal tiiberkiil tepeleri aras1 mesafe
6s-6s (mm): Sag ve sol 1. molar dislerin santral fossalar1 arasi mesafe

7s-7s (mm): Sag ve sol 2. molar dislerin santral fossalar1 arasi mesafe

FD-5s sag (mm): Frontal diizlem ve sag 2. premolar digin santral fossasi aras1 mesafe
FD-6s sag (mm): Frontal diizlem ve sag 1. molar disin santral fossas1 aras1 mesafe
FD-7s sag (mm): Frontal diizlem ve sag 2. molar disin santral fossas1 aras1 mesafe

FD-5s sol (mm): Frontal diizlem ve sol 2. premolar disin santral fossas1 arasi mesafe

. FD-6s sol (mm): Frontal diizlem ve sol 1. molar disin santral fossas1 aras1 mesafe
. FD-7s sol (mm): Frontal diizlem ve sol 2. molar disin santral fossas1 aras1 mesafe
. 4aks sag- 4aks sol (°): sag ve sol 1. premolar disin akslar1 arasinda olusan ag1
. Saks sag- Saks sol (°): sag ve sol 2. premolar disin akslar1 arasinda olusan ag1

. 6aks sag- 6aks sol (°): sag ve sol 1. molar disin akslar1 arasinda olusan a1
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Sekil 3.11: Modeller {izerinde yapilan dlglimler (devam)
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3.2.5. Istatistiksel degerlendirme

Arastirma i¢in yapilan gili¢ analizinde, Olglimler aras1 karsilagtirmalarin
gerceklestirilmesi i¢in etki biiytikligi d = 0,85; 1-p=0,85 ve a=0.050 olacak sekilde en
diisiik 6rnek hacmi 36 olarak bulunmustur (G*Power 3.1.9.7 for Windows, HHU, Diiseldorf,
Almanya). Gii¢ analizi i¢in Polat-Ozsoy ve ark. (103)’nin 2008 yilinda yayimlanan benzer
konulu makalesi referans alinmistir.

Istatistiksel analizler SPSS versiyon 25.0 programi (SPSS Inc, Chicago, IL, ABD) ile
gerceklestirilmigtir. Degigkenlerin  normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk testi ile
incelenmistir. Nicel degiskenler bakimindan iki grup arasinda fark olup olmadig1 parametrik
test varsayimlarmin saglandigi durumda Studentt Testi, saglanmadigi durumda Mann
Whitney U Testi ile belirlenmistir. Kategorik degiskenler arasindaki iliskiler, varsayimlar
saglandig1  durumda Pearson Ki-KareTesti, saglanmadigi durumda Freeman-Halton
(Fisher’s Exact) Testi ile incelenmistir. p degerinin 0,05’in altinda oldugu durumlarda
istatistiksel olarak anlamli farkliligin oldugu kabul edilmistir.

Distalizasyon tedavisi oncesinde ve sonrasinda alinan lateral sefalometrik film ve
model analizlerinde olusabilecek bireysel 6l¢iim ve ¢izim hatalarin1 degerlendirmek i¢in her
gruptan rastgele segilen beser hastaya ait 6l¢timler iki hafta sonra tekrarlanmistir. Gozlemci
ici giivenilirligi test etmek icin yapilan bu l¢iimler Smif i¢i Korelasyon Katsayisi (Intraclass
Correlation Coefficient/ICC) ile degerlendirilmistir. ICC degeri 0,4’ten kiiclik ise ikim
Ol¢lim arasindaki uyumun ‘Zayif Diizeyde’, 0,4 ile 0,59 araliginda ise ‘Orta Diizeyde’, 0,6
ile 0,74 araliginda ise ‘lyi Diizeyde’ ve 0,75’in iizerinde ise ‘Miikemmel Diizeyde’ oldugu

kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Metod Hatasinin Degerlendirilmesi

Calismamizda Ol¢im hatasini degerlendirmek i¢in her bir gruptan rastgele secilen
beser hastaya ait dlgiimler tekrarlanmistir. Olgiimlerin tekrarlanmasi ile elde edilen ICC

degerlerinin hepsi 0,9 ve iistiinde bulunmustur (Tablo 4.1).

Tablo 4.1: Calismada kullanilan parametrelere ait tekrarlama katsayilari

Degiskenler TO0 T1
Iskeletsel dl¢iimler
SNA (°) 0,943 0,972
SNB (°) 0,957 0,966
ANB (°) 0,978 0,972
SN - GoGn (°) 0,974 0,914
Okliizal diizlem — SN (°) 0,915 0,985
A - VRD (mm) 0,908 0,987
B - VRD (mm) 0,923 0,973
Pog - VRD (mm) 0,943 0,937
Dental dl¢iimler
Overbite (mm) 0,901 0,991
Overjet (mm) 0,983 0,990
Uli- VRD (mm) 0,965 0,989
Ul - HRD (°) 0,975 0,984
U6m-VRD (mm) 0,994 0,954
U6tri-VRD (mm) 0,943 0,995
U6a-VRD (mm) 0,945 0,973
U7m-VRD (mm) 0,985 0,987
U6mbt-HRD (mm) 0,963 0,983
U7mbt-HRD (mm) 0,914 0,934
U4-HRD (°) 0,985 0,934
US5-HRD (°) 0,988 0,945
U6-HRD (°) 0,974 0,955
U7-HRD (°) 0,977 0,974
Model ol¢iimleri
3t-3t (mm) 0,900 0,932
4bt-4bt (mm) 0,988 0,956
5bt-5bt (mm) 0,973 0,982
6s-6s (mm) 0,982 0,976
7s-7s (mm) 0,966 0,981
FD-5s sag (mm) 0,971 0,991
FD-6s sag (mm) 0,918 0,944
FD-7s sag (mm) 0,988 0,977
FD-5s sol (mm) 0,984 0,981
FD-6s sol (mm) 0,943 0,983
FD-7s sol (mm) 0,962 0,935
4aks sag- 4aks sol (°) 0,976 0,946
Saks sag- Saks sol (°) 0,979 0,963
6aks sag- 6aks sol (°) 0,936 0,971
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4.2. Demografik Ozellikler, Malokliizyon Siddeti, Caprasikhk Miktari, Distalizasyon
Siiresi ve Aparey Basarisi

Tedavi basinda bireylerin yas ortalamasi, cinsiyet dagilimi, Sinif II malokliizyon

siddeti ve caprasiklik miktarlarinin gruplar arasinda benzer oldugu bulunmustur (Tablo 4.2).

Tablo 4.2: Yas ortalamasi, cinsiyet dagilimi, tedavi bast Siif II malokliizyon siddeti ve

caprasiklik miktarinin gruplar arasi karsilastirmasi

Grup 1 (Minivida Destekli
Grup 2 (Beneslider) (n=18)
Pendulum) (n=18)
Degiskenler Ortalama (M.ln-Maks) SS Ortalama (M.ln-Maks) SS P
veya Yiizde veya Yiizde
16,5 15,6
Yas (y1l) (14-20,5) 2,1 (14,3-20,5) 1,5 0,229
Cinsiyet
15 11
Kadn (%83,33) ©%61,11)
3 7 0,137
Erkek (%16,67) (%38,89)
Sinif 1T giddeti
1
L e .
Va tiiberkiil (%5,56) 0
Y tiiberkill > >
(%27,78) (%27,78)
7 7 0,779
- .
/4 tiberkil (%38,89) (%38,89)
. . 5 6
Full tiiberkiil (%27,78) (%33,33)
Capragiklik miktar: (mm)
Ust gene -3,61 3,87 -3,5 2,57 | 0,404
Alt ¢ene -2,11 1,84 -1,83 1,69 | 0,652

*p<0,05
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Ortalama distalizasyon siiresi Grup 1’de 8,33+1,91 ay iken, Grup 2’de 11,72+4,36 ay
olup Grup 2’de istatistiksel olarak daha uzundur (Tablo 4.3).

Birinci molarlarin distalizasyon hizi; lateral sefalometrik filmler {izerinde OSlciilen
kron, trifurka ve kok ucu distalizasyon miktarlari, distalizasyon siiresine oranlanarak
bulunmustur. Buna gore tiim degerler Grup 2’de daha fazladir; ancak sadece kok hizindaki

fark istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,048)

Tablo 4.3: Distalizasyon siiresi ve distalizasyon hizinin gruplar aras1 karsilagtirmasi

Grup 1 (Minivida Destekli
Grup 2 (Beneslider) (n=18)
Pendulum) (n=18)
<. Ortalama Ortalama
Degiskenler (Min-Maks) veya Yiizde S8 (Min-Maks) veya Yiizde S8 P
Distalizasyon siiresi (ay) (gﬁz) 1,91 (151_’2722) 4,36 | 0,006*
0,26 0,3

Kron hiz1 (mm/ay) (0,02-0,75) 0,2 (0,06:0,54) 0,14 | 0,248
Trifurka hiz1 (mm/ay) (02054 02 C0Lh058) 02 | 0410

. -0,01 0,09 %
Kok hizi (mm/ay) (-0,34-0,34) 0,17 (-0,39-0,42) 0,2 | 0,048

*p<0,05

Aparey basarisina ait bulgular gruplar arasinda anlamli bir farklilik olmadigim
gostermistir. Apareylerin damaga gomiilmesi basarisizlik olarak kabul edilmis; mobilite
veya vida etrafinda enflamasyon goriilmeyen apareyler basarili sayilmistir (Tablo 4.4).

Calisma siiresince higbir apareyin ¢ikarilmasina gerek duyulmamustir.

Tablo 4.4: Aparey basarisinin gruplar arasi karsilastirmasi

Grup 1 (Minivida Destekli Grup 2 (Beneslider)
Ki-Kare
Pendulum) (n=18) (n=18)
Degiskenler n % n % Ki-Kare P
Basarili aparey sayisi 16 88,89 17 94,44 Fisher’s
1
Toplam aparey sayis1 18 100 18 100 Exact
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4.3. Lateral Sefolmetrik Film Bulgular
4.3.1. Distalizasyon basi (T0) sefalometrik film bulgularinin karsilastirmasi

Gruplar, T0’da sefalometrik 6l¢iimler agisindan homojen dagilmaktadir (Tablo 4.5).

Tablo 4.5: Distalizasyon bas1 (T0) lateral sefalometrik degerler ve bu degerlerin gruplar
arasi karsilagtirmasi

Grup 1 (Minivida Destekli
Pendulum) (n=18) Grup 2 (Beneslider) (n=18)
Degiskenler (l\%rltj\j[?l?s) SS (I\C/[)irrtf-lll\?I?I?S) SS P
iskeletsel 6l¢iimler
SNA (°) 05887 4,06 12856 365 | 0,791
SNB () (665.542) 387 676753) 29 | 0272
ANB (%) 0284 2,63 o0 223 | 0262
SN . GoGn (%) o e " 4,34 e 63,%2,3) 355 | 0,196
Okliizal diizlem . SN (%) (67 164) 3,06 519 383 | 0213
A-VRD (mm) 05702 4,94 (30.682) 391 | 0,648
B - VRD (mm) (335;:219) 7,10 a8 e o 548 | 0,501
Pog - VRD (mm) (335;%2,7) 8,18 (3955212}),2) 597 | 0353
Dental ol¢iimler
Overbite (mm) (26 1,05 0852) 196 | 0,530
Overiet (mm) Ceon 2,06 1S 24 | 0386
Uli - VRD (mm) (5 A ) 5,81 (536,2:‘7‘;2) 6,62 | 0,527
UL. HRD (°) $0.6.128.9) 124 | elenes) i | 0927
U6m - VRD (mm) 055487 5,01 (255.463) 473 | 0943
Ustri - VRD (mm) (233;:31 6 4,57 (283,212252) 397 | 0,784
U6a - VRD (mm) (28332113, 6 422 (293’25’1; 6 377 | 0,602
U7m - VRD (mm) (17535.1 4,44 (150304 360 | 0304
Ubmbt - HRD (mm) (520665 3,01 AT 402 | 0619
U7mbt - HRD (mm) o, et ) 3,00 s Ofgiég,7) 44 | 0871
U4 HRD (°) (08081 433 S04956) 416 | 0272
US . HRD (%) " S 6105, " 4,82 (9135_’19012, ) 337 | 0319
U6 . HRD (°) ($6.5.1072) 491 024103 332 | 0,524
U7. HRD (°) 053 1164) 637 038.1143) 497 | 0871
*p<0,05
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4.3.2. Distalizasyon ile meydana gelen sefalometrik degisimlerin (T1-T0) grup ici
ve gruplar arasi karsilastirmasi

Distalizasyon ile olusan degisimler ve bu degisimlerin grup i¢i ve gruplar arasi
karsilagtirmasi Tablo 4.6’da gosterilmistir.

Mandibulanin sagittal konumunu gosteren SNB acis1 ve B - VRD mesafesi Grup 1’de
sirastyla 1,12° ve 0,99 mm azalmis ve iki degisim de grup i¢inde anlamli bulunmustur
(p=0,001). Grup 2’de ise ayn1 parametreler 0,15° ve 0,2 mm azalmis ve degisimler anlamli
bulunmamistir. Gruplar aras1 degerlendirmede sadece SNB acisindaki degisim anlamlidir
(p=0,001).

ANB agcist Grup 1’de 1,23°, Grup 2’de 0,2° artmis, gruplar arasindaki fark (p=0,001)
ve sadece Grup 1°deki degisim anlamli bulunmustur (p=0,001).

SN . GoGn agisindaki artis Grup 1°de 0,89°, Grup 2°de 0,76° ile gruplar arasinda
benzer bulunmustur. Bununla birlikte Grup 1’deki artis anlamlidir (p=0,001).

Okliizal diizlem . SN agis1 Grup 1°de 0,95°, Grup 2’de 0,24° azalarak gruplar arasinda
anlamli bir farka neden olmustur (p=0,03). Bu degisim sadece Grup 1’de anlamlidir
(p=0,001).

Cene ucu belirginligini gosteren Pog - VRD mesafesi Grup 1’de 0,96 mm, Grup 2’de
0,42 mm azalarak hem grup i¢i hem de gruplar arasi1 karsilagtirmalarda anlamli degisim
sergilemistir (p=0,034).

Overbite olctimii Grup 1 ve Grup 2’de sirasiyla 0,56 mm ve 0,79 mm azalmis, grup
icindeki degisimler anlamli bulunurken (p=0,001) gruplar arasi fark benzer bulunmustur.

Overjet 6l¢timii Grup 1 ve Grup 2’de sirastyla 0,56 mm ve 0,36 mm azalmis (p=0,018;
p=0,033) ve yine grup i¢inde anlamli, gruplar arasinda benzer bir fark bulunmustur.

Uli - VRD mesafesi Grup 1’de 0,33 mm, Grup 2’de 0,54 mm azalmistir. Bu degisim
sadece Grup 1’de anlamlidir (p=0,002), gruplar arasinda ise benzerdir.

UI1-HRD agis1 Grup 1°de 0,89°, Grup 2’de 0,63° azalmistir. Bu degisim sadece Grup
1’de anlamlidir (p=0,003), gruplar arasinda ise benzerdir.

Birinci molar disin kron ve trifurka seviyelerindeki distalizasyon miktarlarini gosteren
U6m - VRD ve Ubtri - VRD 6l¢iimleri Grup 1°de sirasiyla 2,11 mm ve 1,27 mm, Grup 2’de
ise sirastyla 3,28 mm ve 2,39 mm azalmistir. Tiim degisimler grup i¢inde anlamliyken sadece
U6m - VRD ol¢iimiindeki fark gruplar arasinda anlamlidir (p=0,022).

Birinci molar disin kok ucu seviyesindeki hareketi gdsteren U6a - VRD mesafesinde

meydana gelen degisimler Grup 1’de mezial yonde 0,13 mm, Grup 2’de distal yonde 1,1
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mm’dir ve gruplar arast fark istatistiksel olarak anlamhdir (p=0,025). Grup igi
degerlendirmede ise sadece Grup 2’deki degisim anlamli bulunmustur (p=0,035).

U7m - VRD mesafesi Grup 1’de 2,3 mm, Grup 2’de 2,57 mm azalmis, bu farklar grup
icinde anlaml1 (p=0,001; p=0,001) gruplar arasinda benzer bulunmustur.,

U7mbt - HRD mesafesi Grup 1’de 0,6 mm, Grup 2’de 0,37 mm azalmis ve bu fark
sadece Grup 1’de anlamli bulunmustur (p=0,012). Gruplar arasinda anlamli bir fark yoktur.

Premolar ve molarlar her iki grupta anlamli derecede distale devrilmistir. Gruplar
arasinda anlaml farkin goriildiigii tek parametre U6 . HRD agisidir ve Grup 1’°de (7,94°)
Grup 2’ye (4,59°) gore anlamli derecede daha fazladir (p=0,03).

Minivida Destekli Pendulum

, ) 0,13m

4= 1,27mm *

5

L.
l 0,33mm @ (,33mm
J 7940 L 089 *

Beneslider

l 0,19mm e (0,54mm *
J 4500 U 06

Sekil. 4.1: Minivida destekli Pendulum ve Beneslider grubunda distalizasyon ile meydana gelen degisimler
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Tablo 4.6. Distalizasyon ile meydana gelen degisimlerin (T1-TO0) grup i¢i ve gruplar arasi

45

karsilastirmast
Grup 1 (Minivida Destekli Grup 2 (Beneslider)
Pendulum) (n=18) (n=18)

Degiskenler Ortalama + SS p Ortalama + SS p P

Iskeletsel dl¢iimler
SNA (°) 0,09 £ 0,44 0,367 0,04 0,51 0,842 0,729
SNB (°) -1,12+0,35 0,001* -0,15+0,52 0,254 | 0,001%
ANB (°) 1,23+£0,6 0,001* 0,2+0,75 0,15 0,001*
SN . GoGn (°) 0,89 £ 0,61 0,001* 0,76 £ 1,56 0,081 0,764
Okliizal diizlem . SN (°) -0,95+0,72 0,001* -0,24 £ 1,11 0,421 0,03*
A - VRD (mm) 0,09 £ 0,64 0,445 0,11 +0,87 0,876 0,931
B - VRD (mm) -0,99 + 0,84 0,001* -0,2+1,58 0,477 0,068
Pog - VRD (mm) -0,96 + 0,81 0,001* -0,42 + 0,65 0,013* | 0,034*

Dentoalveoler dl¢iimler
Overbite (mm) -0,56 £ 0,58 0,001* -0,79 +1,0 0,001% | 0,383
Overjet (mm) -0,56 £ 0,91 0,018* -0,36 £ 0,6 0,033* | 0,59
Uli - VRD (mm) -0,33 £ 0,67 0,081 -0,54 £ 0,58 0,002% | 0,267
Ul . HRD (°) -0,89 + 1,04 0,003* -0,63+1,2 0,913 0,975
U6bm - VRD (mm) 2,11+ 1,77 0,001* -3,28 1,55 0,001% | 0,022*
Uétri - VRD (mm) -1,27+1,7 0,007* -2,39+1,78 0,001% | 0,117
U6a - VRD (mm) 0,13+£1,32 0,513 -1,1 £2,08 0,035* | 0,025*
U7m - VRD (mm) -2,30+ 1,75 0,001* -2,57 +1,57 0,001*% | 0,457
U6mbt - HRD (mm) 0,33+0,95 0,127 0,19 1,34 0,687 0,776
U7mbt - HRD (mm) -0,60 + 0,83 0,012* -0,37 £1,58 0,365 0,824
U4 . HRD (°) 4,13 +£2,98 0,001* 4,33+2,56 0,001% | 0,812
U5 . HRD (°) 8,23 £3,16 0,001* 6,14 £ 391 0,001* | 0,087
U6 . HRD (°) 7,94 +£4,71 0,001* 4,59 +£4,38 0,001% | 0,03*
U7 .HRD (°) 9,83 £4.91 0,001* 7,05 + 3,44 0,001* | 0,107

*p<0,05




4.3.3. Distalizasyon sonu (T1) sefalometrik film bulgularinin karsilastirmasi

Gruplarin distalizasyon sonu degerleri arasinda anlamli bir fark yoktur (Tablo 4.7).

Tablo 4.7: Distalizasyon sonu (T1) lateral sefalometrik degerler ve bu degerlerin gruplar

arasi karsilagtirmasi

Grup 1 (Minivida Destekli
Pendulum) (n=18)

Grup 2 (Beneslider) (n=18)

Degiskenler (l\%rltj\j[?l?s) SS (I\C/[)irrtf-lll\?I?I?S) SS P

iskeletsel 6l¢iimler
SNA (%) (71%‘3)13‘;,9) 4,03 (717,%2@, 6 371 | 0,759
SNB (%) ( 65,75‘?872,9) 3,88 ( 61779 6 284 | 0,79
ANB (%) (L50s) 2,43 els 2,57 | 0900
SN.. GoGn () 055302 423 65406 412 | 0255
Okliizal diizlem . SN (%) 55168) 3,14 o 352 | 0,058
A - VRD (mm) (S1iess) 4,57 reeno) 396 | 0,624
B - VRD (mm) (325;2121, 5 7,25 G 5_%;‘)2) 494 | 0,757
Pog - VRD (mm) (32551268) 8,36 G 95,2:‘5‘2,8) 563 | 0478

Dental 6l¢iimler
Overbite (mm) (5_’:’17) 1,26 (0,26’.651,8) 1,55 | 0833
Overiet (mm) 0356 1,88 oo 2,59 | 0258
Uli - VRD (mm) (5 6631%3) 5,74 (52?%9,1) 653 | 0,602
UL HRD (%) (89132_71%;77) 11,19 (821’;’_%;;8) 11,2 | 0,843
U6m - VRD (mm) orsan) 5,25 C6e3) 43 | 0424
Ustri - VRD (mm) (23,33‘170, " 4,08 e 63,3:2;,9) 3,66 | 0,577
U6a - VRD (mm) 23’88’?55) 4,18 G 23;:3119) 321 | 0,607
U7m - VRD (mm) (2ha0) 47 1saa12) 388 | 0315
Ubmbt - HRD (mm) (5 46}:2‘6‘,9) 3,15 s e, ) 453 | 0,576
U7mbt - HRD (mm) (5 e 6 3,07 (50.2.689) 488 | 0,932
U4 HRD (°) (853957 4,78 S42995) 451 | 0260
U5 . HRD (°) (917(_%72"‘9) 4,79 (9?”52_’?150) 426 | 0,651
U6 . HRD (°) (911,;’_51%19) 7,51 o 51’2_2%’ " 328 | 0213
U7. HRD (°) (1017-132.8) 7,59 (026122) 565 | 0275

*p<0,05
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4.4. Model Analizi Bulgular:

4.4.1. Distalizasyon basi (T0) model analizi bulgularimin karsilagtirmasi

Distalizasyon bast (TO) model analizi degerleri ve bu degerlerin gruplar arasi

karsilagtirmas1 Tablo 4.8’de gdosterilmigtir. Buna gore gruplar, model analizi bulgular

acisindan homojen dagilim gostermektedir.

Tablo 4.8: Distalizasyon basi (T0) model analizi degerleri ve bu degerlerin gruplar arasi

karsilastirmast
Grup 1 (Minivida
Destekli Pendulum) Grup 2 (Beneslider)
(n=18) (n=18)

Degiskenler (ﬁﬁ?ﬁﬁ;) SS (1\(/?;:12.1%\2/1[[;1?5) SS P
3t - 3t (mm) (293’%:2;;2) 2,83 (293,223,6) 2,64 | 0,481
4bt - 4bt (mm) (335?;%8) 2,85 (335,95’}‘? 4 221 | 0912
5bt - Sbt (mm) (3;;‘i2(9),3) 2,99 (jfiéll) 2,35 | 0,645
6s - 6s (mm) (401;‘;6‘3,9) 2,51 4 ﬁgiig’g) 2,37 | 0,764
7s - 7s (mm) “ 5‘?12238) 2,46 “ ss,gfsti, 0 2,11 | 0,404
FD - 55 sag (mm) (7’193:’1267, ” 2,07 (19312;4) 227 | 0,963
FD - 6s sag (mm) (%;iéz) 2,25 (162,;32,9) 2,38 | 0,875
FD - 7s sag (mm) (243’;:532,3) 2,56 (263,;22,4) 2,65 | 0,727
FD - 5s sol (mm) (7’é_21’3,3) 2,46 (8,193-’116%2) 2,21 0,719
FD - 65 sol (mm) X 52,2i33,g) 245 | 62,52’9) 25 | 0275
FD - 7s sol (mm) o o335, 5 | 26 (273,;1‘3‘;’3) 234 | 0375
FD - 5s (mm) (9,173:’106%8) 1,85 (9,193-’1261,6) 1,99 | 0,847
FD - 6s (mm) (172’%;2,9) 1,98 (172,;32’9) 2,19 | 0,461
FD - 7s (mm) o 63, ;gg " 229 (273, ;ﬁj) 2.15 | 0475
4aks sag . 4aks sol (°) (12411,495-,12738,6) 14,09 a 161’54(3’18780’9) 15,03 | 0,253
Saks sag . Saks sol (°) (10598-,10945,3) 19,8 (111;:?_41867) 12,09 | 0,643
6aks sag . 6aks sol (°) ( 436’(6)i3§, 5) 7,41 4 45’?%3’1) 7,41 | 0,063

#p<0,05
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4.4.2. Distalizasyon sonrasi model ol¢iimlerinde meydana gelen degisimlerin (T1-
TO0) grup ici ve gruplar arasi karsilastirmasi

Distalizasyon ile olusan degisimler ve bu degisimlerin grup i¢i ve gruplar arasi
karsilagtirmasi Tablo 4.9°da gosterilmistir.

Premolar ve molarlar arasi genisligi gosteren parametrelerin hepsinde (4bt - 4bt, 5bt -
5bt, 6s - 6s, 7s - 7s) grup i¢inde anlamli, gruplar arasinda benzer artiglar gozlenmistir.

Sag segmentteki posterior diglerin distalizasyon miktarin1 gosteren FD - Ssag, FD -
6sag ve FD - 7sag ol¢iimleri Grup 1’de sirasiyla 1,6 mm, 3,5 mm ve 3,89 mm; Grup 2’de
sirastyla 2,28 mm, 3,98 mm ve 3,83 mm artmistir. Bu degisimlerin tamami grup iginde
anlamlidir; ancak gruplar arasinda benzerdir.

Sol segmentteki posterior dislerin distalizasyon miktarin1 gsteren FD - 5sol, FD - 6sol
ve FD - 7sol dl¢iimleri Grup 1°de sirasiyla sirastyla 2,57 mm, 3,12 mm ve 2,77 mm; Grup
2’de sirastyla 2,17 mm, 4,08 mm ve 4,51 mm artmistir. Bu degisimlerin tamami grup iginde
anlamlidir. Ayrica FD - 6sol ve FD - 7sol dl¢timleri Grup 2’de Grup 1’e gdre anlaml
derecede daha fazladir (p=0,028; p=0,001).

Sag ve sol posterior dislerin ortalama distalizasyon miktarin1 gosteren FD - 5, FD - 6
ve FD - 7 dlgtimleri Grup 1°de sirasiyla 2,08 mm, 3,31 mm ve 3,33 mm; Grup 2’de sirasiyla
2,22 mm, 4,03 mm ve 4,17 mm artmigtir. Bu degisimlerin tamami1 grup i¢inde anlamlidir;
ancak gruplar arasinda benzerdir.

Saks sag - Saks sol agis1 Grup 1’de 3,26°, Grup 2°de 1,49° azalmistir. Sadece Grup
I’deki degisim istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,035). Gruplar arasi karsilagtirmada
anlaml fark yoktur.

6aks sag - 6aks sol Grup 1’de 7,95°, Grup 2’de 4,02° azalmistir. Olusan bu farklar hem
grup ici (p=0,001; p=0,001) hem de gruplar arasi degerlendirmede istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p=0,004).
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Tablo 4.9: Distalizasyon ile meydana gelen degisimlerin (T1-TO) grup i¢i ve gruplar arasi

karsilastirmast
Grup 1 (Minivida Destekli Grup 2 (Beneslider)
Pendulum) (n=18) (n=18)
Degiskenler Ortalama + SS P Ortalama + SS p P
3t - 3t (mm) 0,1+£0,9 0,275 0,26 +0,81 0,277 | 0,912
4bt - 4bt (mm) 0,6 +0,48 0,001* 0,56 £0,55 0,001% | 0,692
5bt - 5bt (mm) 0,68 + 0,66 0,002* 0,72 £ 0,91 0,007% | 0,962
6s - 6s (mm) 2,05+ 3,06 0,016* 2,06 +2,56 0,006% | 0,692
7s - 7s (mm) 1,39+ 1,59 0,003* 1,23 +1,94 0,026* | 0,669
FD - 5s sag (mm) 1,6 + 1,38 0,001* 2,28 +1,92 0,001* | 0,303
FD - 6s sag (mm) 35+£1,6 0,001* 3,98 £2,08 0,001% | 0,419
FD - 7s sag (mm) 3,89+ 1,56 0,001* 3,83+£24 0,001% | 0,728
FD - 5s sol (mm) 2,57+ 1,17 0,001* 2,17+ 1,14 0,001% | 0,466
FD - 6s sol (mm) 3,12+ 1,31 0,001* 4,08 + 1,45 0,001% | 0,028*
FD - 7s sol (mm) 2,77 £ 1,09 0,001* 451 +1,75 0,001% | 0,001*
FD - 5s (mm) 2,08 £ 1,06 0,001* 2,22 +£1,25 0,001% | 0,812
FD - 6s (mm) 331+ 1,25 0,001* 4,03+ 1,41 0,001% | 0,060
FD - 7s (mm) 3,33+£1,02 0,001* 4,17 +1,53 0,001* | 0,150
4aks sag . 4aks sol (°) -0,92+£6,9 0,267 0,3+7,49 0,943 | 0,527
Saks sag . 5aks sol (°) -3,26£5,5 0,035* -1,4 £ 6,04 0,36 0,376
6aks sag . 6aks sol (°) 7,95+ 4,09 0,001* -4,02 £2,09 0,001* | 0,004*

*p<0,05

Minivida Destekli Pendulum

& 3.31mm *

B |

Beneslider

4,17mm *

!

Sekil. 4.2: Minivida destekli Pendulum ve Beneslider grubunda distalizasyon ile meydana gelen degisimler
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4.4.1. Distalizasyon sonu (T1) model analizi bulgularinin degerlendirilmesi

Her iki gruba ait distalizasyon sonu (T1) model analizi degerleri ve bu degerlerin
gruplar arast karsilagtirmasi Tablo 4.10°da gosterilmistir. Buna goére incelenen
parametrelerden FD — 6s sol ve FD — 7s sol degigkenleri gruplar arasinda anlamli farklilik

gostermekte ve Grup 2’de daha yiiksek oldugu goriilmektedir (p=0,045; p=0,01).

Tablo 4.10. Distalizasyon sonu (T1) model analizi degerleri ve bu degerlerin gruplar arasi

karsilastirmast
Grup 1 (minivida destekli Grup 2 (Beneslider)
Pendulum) (n=18) (n=18)

Degiskenler (ﬁ;?ﬁ?;s) SS (ﬁg?ﬁzlﬁs) SS P
3t - 3t (mm) (293;1%‘;,9) 2,54 (303"1‘:;;2) 2,57 | 0,350
4bt - 4bt (mm) G 53’3132,1) 22 | 53,2112,3) 225 | 0,868
Sbt - Sbt (mm) ( 40‘?1218) 307 | 42?:2?’9) 2,56 | 0,624
65 - 65 (mm) “ l‘fgﬁg, o | 32| 40433122’2) 347 | 0,849
7s - 7s (mm) “ 55’;122,8) 22 | 55’ }gz " 3.1 | 0,607
FD - 5s sag (mm) | 2’17“_’?97,7) 175 | 215:%’ 5 | 17 |03
FD - 65 sag (mm) (2%)‘_‘3603,7) 251 | g 12,33,1) 1,87 | 0413
FD - 7s sag (mm) G s 6 2 5 rse 5 | 225 | om
FD - 5s sol (mm) (111,3132),1) 23 | 01,3:?3,9) 2,55 | 0,883
FD - 65 sol (mm) (é?é‘_‘;) 2,48 (192;:33,7) 291 | 0,045+
FD - 7s sol (mm) (2?3?3’4-‘317) 252 | D 2:313) 299 | 0,01%
FD - 55 (mm) (15 ’119?9) 64 | 215:‘1‘3’7) 199 | 0,662
FD - 6s (mm) (202’31(2)3,9) 2,17 (2225132’ o | 211 ] 009
FD - 7s (mm) G 13’;‘1‘3‘;,7) 2,00 (3323709’ " 239 | 0,06
daks sag . daks sol (°) (lzlfj’%l’ 5 | 1545 (12}"541_’11687’ o | 139 | 0154
Saks sag . Saks sol (°) (961,49‘5‘1’32,4) 23,19 (1121,41%,19690,1) 13,2 0,849
6aks sag . 6aks sol (°) (356%’6(;4,‘3) 7,72 ( 405;:2;, 6) 7,64 0,749

#p<0,05
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5. TARTISMA

5.1. Calisma Amacinin Tartisiimasi

Sinif II anomali, ortodonti pratiginde en sik karsilasilan problemler listesinde ikinci
sirada yer almaktadir (9-14). Bu nedenle bu anomalinin diizeltilmesi i¢in ge¢misten
giiniimiize ¢ok sayida tedavi alternatifi ve ortodontik mekanik gelistirilmistir. Bunlardan iist
premolar cekimli tedavi ve maksiller molar distalizasyonu biiyiimesini tamamlamig
hastalarda en yaygin tercih edilen tedavi alternatifleridir. Molar distalizasyonu i¢in agiz dis1
aygitlar bir donem popiiler olarak kullanilsa da hasta uyumu gerektirmesi ve estetik
olmamasi gibi dezavantajlarindan dolayr agiz i¢i molar distalizasyon aygitlarina
yonelinmistir. Bu aygitlarin estetik olmas1 ve hasta uyumu gerektirmemesi avantaj iken
destek alinan bolgede ankraj kaybina neden olmasi kritik bir dezavantajidir (55,58,65—
67,69,83). Giinlimiizde ankraj kaybmi engellemek i¢in minividalar yaygin olarak
kullanilmakta ve ¢esitli apareylerle kombine edilebilmektedir (22-25,110).

Geleneksel agiz i¢i molar distalizasyonu yontemlerinin en kritik yan etkisi ankraj
kaybidir. Bu apareyler destek aldig1 premolar diglerde mezializasyon, meziale devrilme ve
rotasyon, keser diglerde protriizyon ve proklinasyona neden olmaktadir. Bunlardan dolay1
ag1z ici distalizasyon apareylerinin GIAU’ler ile birlikte kullanilarak bahsedilen yan
etkilerinin elimine edilmesi fikri giindeme gelmistir (72). Bu nedenle ¢alismamizin birinci
grubunda {iiretim kolayligindan dolay: klinikte siklikla tercih edilen minivida destekli
Pendulum, ikinci grubunda ise nispeten daha yeni bir sistem olan Beneslider apareyi tercih
edilmigtir. Minivida destekli Pendulum apareyinde distalizasyon kuvveti, elastik 6zellige
sahip TMA kollar araciligiyla molarlara iletilmektedir (76,77,100,103). Beneslider
apareyinde ise distalizasyon kuvvetini molarlara Ni-Ti acik sarmal yaylar iletmekte; ancak
distalizasyona rijit 6zellikli paslanmaz ¢elik kollar rehberlik etmektedir (105).

Literatiirde hem minivida destekli Pendulum (77,100-104,111) hem de Beneslider
apareylerinin (76,106—-109) etkilerini inceleyen ¢ok sayida ¢alisma mevcut olsa da bu iki
apareyin dentoalveoler ve iskeletsel etkilerini karsilagtiran bir ¢alisma bulunmamaktadir. Bu
nedenle bu ¢aligmanin amaci gegici iskeletsel ankraj iinitelerinden destek alarak palatinal
bolgeden kuvvet uygulayan ve kuvveti elastik ve rijit 6zellige sahip kollar araciligiyla ileten
minivida destekli Pendulum ve Beneslider apareylerinin iskeletsel ve dentoalveoler
etkilerini karsilastirmali olarak inceleyerek literatiire katkida bulunmak ve vaka tipine uygun

aparey se¢iminde klinisyenlere yol gostermektir.
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5.2. Cahisma Yonteminin Tartisilmasi

Minivida destekli Pendulum apareyi i¢in klinik c¢alismalarda kullanilan tasarimlara
bakildiginda Sar ve ark. (111), Escobar ve ark. (104) ile Polat-Ozsoy ve ark. (103)’nin 2
minividali; Oncag ve ark. (101) ile Kircelli ve ark. (102)’nin ise tek minividali tasarimi tercih
ettikleri goriilmektedir. Beneslider ile ilgili calismalarda ise Wilmes ve Drescher (105)’in
onerdigi gibi iki adet minivida kullanilmistir (107—109). Calismamizin minivida destekli
Pendulum grubunda hem literatiir hem de Beneslider grubu ile uyumlu olmasi i¢in iki adet
minivida tercih edilmistir.

Agiz i¢i distalizasyon aygitlar1 bukkalden, palatinalden ve hem bukkal hem de
palatinalden kuvvet iletecek sekilde uygulanabilir. Bukkalden kuvvet ileten bir¢cok apareyde
distalizasyon Oncesi arkin seviyelenmesi ve hizalanmasi gerekmektedir. Palatinalden kuvvet
ileten apareylerde boyle bir gereksinimin olmamasinin yani sira bu apareyler oldukga
estetiktir ve distalizasyon kuvveti, Sinif II malokliizyonda 1. molarlarda sik¢a goriilen
meziopalatal rotasyonu diizeltecek sekilde etki eder. Ayrica palatinal bolgenin daha genis
olmasindan dolayr uygulanacak apareyin hacmi konusunda daha rahat davranilabilir.
Bunlara ek olarak hem 6nemli anatomik yapilardan uzak hem de kemik kalitesi ve kortikal
tabaka kalinlig1 daha ideal olmasi, palatinalden kuvvet uygulayan distalizasyon apareylerine
minividalarin entegre edilmesini kolaylastirmaktadir (57). Bu nedenle c¢alismamizda
palatinalden kuvvet uygulayan distalizasyon aygitlar1 tercih edilmistir.

Bu calismaya Smif IT molar iligkiye ve iskeletsel Smif 1 veya Smif 2 yapiya sahip, el-
bilek filmi veya servikal vertebral maturasyon yontemine gore iskeletsel biiytimelerini
tamamlamis veya tamamlamak {izere olan 36 birey dahil edilmistir. Calismaya dahil edilen
bireylerde biiyiimenin tamamlanmis veya tamamlanmak iizere olmasi Sinif IT molar iligkinin
sadece maksiller molar distalizasyonuyla diizeltildigini gostermekte ve bu nedenle dlgiilen
distalizasyon siiresi gercegi daha iyi yansitmaktadir. Bu calismaya dahil edilen bireylerin
yas ortalamasi1 minivida destekli Pendulum grubunda 16,5 yil, Beneslider grubunda ise 15,6
yildir ve genel yas dagilimi 14-20,5 arasinda degigmektedir. Literatiirde minivida destekli
Pendulum ile ¢alisan arastiricilardan Sar ve ark. (111) ortalama yaslar1 14,5+1,3 yil olan 14
hasta, Escobar ve ark. (104) CVM 3 doneminde ve ortalama yaslar1 13+£2,1 olan 15 hasta,
Kircelli ve ark. (102) ortalama yaslar1 13,5+1,8 yil olan 10 hasta ve Polat-Ozsoy ve ark.
(103) ortalama yaslar1 13,6+2 olan 22 hastay1 incelemislerdir. Oncag ve ark. (101) ise 15
hasta tlizerinde yaptiklar1 ¢aligmalarinda yas ortalamasini belirtmemislerdir. Escobar ve ark.

(104)’nin ¢aligmasinda hasta grubu iskeletsel biiylimenin en hizli gerceklestigi donemde
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iken, diger ¢aligsmalarda hastalarin iskeletsel gelisimi ile ilgili bilgi verilmemistir. Beneslider
ile yapilan ¢alismalarda ise Wilmes ve Drescher (107) biiylime gelisim doneminde olan ve
ortalama yaslar1 12,4 yil olan 12 hasta ve biliylime gelisimi bitmis ve ortalama yaslar1 35,3
yil olan 6 hasta ile arastirma yaparken, Nienkemper ve ark. (108) hastalarini biiyiime gelisim
donemine ve ikinci molar disin siirme durumuna gore simiflandirmiglardir. Buna gore ilk
gruba ortalama yaslar1 11,5+1,5 yil olan ve iist ikinci molar disleri siirmemis 14 hasta, ikinci
gruba ortalama yagslar1 13,7+1,8 y1l olan ve biiylime gelisimi devam eden 23 hasta ve son
gruba ortalama yaslar1 30,9+9,5 yil olan 14 hasta dahil etmislerdir. Tunger ve Arman-
Ozcirpict (109) ise ¢alismalarina ortalama yaslari 14,8+1,7 yil olan 21 hastay1 dahil
etmislerdir.

Calismaya maksiller 2. molarlar1 tamamen siirmiis hastalarin dahil edilmesi hem bu
dislerde hareket sablonunun incelenebilmesi hem de maksiller molar distalizasyonunun ¢cogu
durumda biiyiimesi tamamlanmis geng erigkin veya eriskin, yani 2. molarlar1 zaten siirmiis
olan bireylerde kullanilan bir kamuflaj tedavisi olmasindan ileri gelmektedir.

Dahil edilme kriterleri arasinda maksiller 3. molarlarin distalizasyon basinda ¢ekilmis
olmas1 kosulu da yer almaktadir ki bu da tiiber bolgesinde harekete engel teskil edecek bir
unsurun bulunmamasi ve kok hareketinin daha etkin gerceklesmesi agisindan Snemlidir.
Kinzinger ve ark. (112) Pendulum apareyi ile yaptiklar1 ¢aligmada 3. molar disin varliginin
distalizasyon sirasinda ikinci molar diste daha fazla devrilmeye neden oldugunu rapor
etmisler ve 3. molar dis germlerinin distalizasyon oncesinde c¢ekilmesini Onermislerdir.
Benzer sekilde Tunger ve Arman-Ozgirpici (113), 3D Maksiller Bimetrik Distalizasyon Ark1
(3D-MBDA) ile yaptiklar1 calismada 3. molarlarin varligmin distalizasyon hizini
yavaglattigini, kok hareketini zorlastirdigini ve 2. molarlarda istenmeyen dis hareketlerine
neden oldugunu bildirmisler ve yine distalizasyon Oncesinde 3. molarlarin ¢ekimini
onermislerdir.

Literatiir tarandiginda ag1z i¢i aygitlarla iist molar distalizasyonu yapilan ¢aligmalarda
apareyin etkinligini degerlendirmek i¢in lateral sefalometrik filmlerden (100,102,103,107—
109,111), ¢ boyutlu filmlerden (114), al¢t modellerden (102,103,111), model
fotograflarindan (115,116) ve {ii¢ boyutlu dijital modellerden (109) yararlanildig:
goriilmektedir. Distalizasyon ile maksiller 1. molar, uzayin her {i¢ diizleminde de hareket
etmektedir. Bu nedenle teorik olarak dis hareketini en dogru sekilde degerlendirmek igin
maksillay1 3 boyutta da inceleme imkani sunan filmlere ihtiya¢ vardir; fakat Konik Isinl
Bilgisayarli Tomografi (KIBT) gibi 3 boyutlu filmler, geleneksel 2 boyutlu lateral

sefalometrik filmlere kiyasla hastay1 daha yiliksek doz radyasyona maruz biraktig1 i¢in bu
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goriintlilerin rutin olarak alinmasi etik sorun teskil etmektedir. Bu nedenle bu calismada
lateral sefalometrik filmler {izerinde sagittal ve vertikal degisimler, dijital dental modeller
tizerinde ise transversal degisimler degerlendirilerek molar distalizasyonunun 3 boyutlu
analiz edilmesi miimkiin olmustur. Ayrica ¢alismanin ana odagi olan maksiller 1. molarlarin
distalizasyon miktar1 hem karsilastirma kolayligi agisindan literatlirde sik¢a kullanilan
kronun mesial temas noktasindan hem de meydana gelen saf distalizasyonun molar
rotasyonunun etkisiyle oldugundan daha az veya fazla 6l¢iilmemesi i¢in digin uzun ekseninin
gectigi varsayilan santral fossasindan dl¢lilmiistiir.

Literatiire bakildiginda {ist molar distalizasyonu i¢in 100 gramdan 500 grama kadar
kuvvet tercih edilebildigi goriilmektedir. Gianelly ve ark. (73) 100 gram, Erverdi ve ark.
(117) 225 gram, Keles (68) ise 200 gram kuvvet uygulamay: tercih etmiglerdir. Bunun yani
sira Pendulum apareyi ile ¢alisan arastiricilar kollar1 230-300 gram kuvvet uygulayacak
sekilde aktive etmislerdir (100,103,118-120). Bizim c¢alismamizda minivida destekli
Pendulum grubunda kollar ortalama 350-450 gram kuvvet uygulayacak sekilde aktive
edilmistir. Caligmamizin ikinci grubunda kullanilan Beneslider apareyi ile arastirma yapan
Wilmes ve Drescher (107) 240 gram, Nienkemper ve ark. (108) 2. molar disleri stirmemis
hastalarda 240 gram, 2. molar disleri siirmiis hastalarda ise 500 gram, Tunger ve Arman-
Ozcirpici (109) ise 400-450 gram kuvvet uygulamislardir. Calismamizin Beneslider grubuna
da yine 300-450 gr kuvvet uygulanan hastalar dahil edilmistir.

5.3. Bulgularin Tartisilmasi

5.3.1. Demografik ozellikler, malokliizyon siddeti, caprasikhk miktar,
distalizasyon siiresi ve hiz1 ile aparey basarisinin tartisilmasi

Calismaya dahil edilen bireylerin malokliizyon siddetleri degerlendirildiginde
gruplarin homojen dagildig1r goriilmektedir. Minivida destekli Pendulum grubunda 18
vakadan 12’si, Beneslider grubunda ise 13’1 % tiiberkiil ya da daha siddetli Sinif IT molar
iliskiye sahiptir. Bu degerler Tunger ve Arman-Ozcirpict (109)’nin ¢alismasindaki gruplara
(3D MBDA grubunda 23 hastadan 9’u, Beneslider grubunda 21 hastadan 10’u) kiyasla bizim
caligmamizdaki vakalarin daha siddetli Smif II molar iliskiye sahip oldugunu
diisiindiirmektedir.

Distalizasyon oncesi maksilla ve mandibuladaki c¢aprasiklik miktarlar1 minivida

destekli Pendulum grubunda sirasiyla -3,614+3,87 mm ve -2,11£1,84 mm, Beneslider
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grubunda ise sirasiyla -3,5+£2,57 ve -1,83+£1,69 mm dir. Caprasiklik miktarlar1 gruplar
arasinda benzer bulunmustur.

Calismamizda distalizasyon siiresi minivida destekli Pendulum grubunda 8,33+1,91
ay, Beneslider grubunda ise 11,724+4,36 ay bulunmustur. Minivida destekli Pendulum
grubunda distalizasyon siiresi Beneslider grubuna kiyasla anlamli derecede daha kisadir. Bu
fark, minivida destekli Pendulum grubundaki distale devrilmenin, Beneslider grubundaki
paralele yakin harekete kiyasla daha hizli gergeklesmesiyle aciklanabilir; ancak
unutulmamalidir ki daha fazla distale devrilme, disler diklesirken daha fazla niiks riski
anlammna gelmektedir (121-123). Literatiire bakildiginda minivida destekli Pendulum
apareyinde ortalama distalizasyon stiresini Sar ve ark. (111) 8,2 ay, Escobar ve ark. (104) 7,8
ay, Kircelli ve ark. (102) 7 ay, Polat-Ozsoy ve ark. (103) 6,8 ay olarak; Beneslider grubunda
ise Wilmes ve Drescher (107) 8 ay, Nienkemper ve ark. (108) 7,5 ay, Tunger ve Arman-
Ozcirpict (109) ise 15 ay olarak tespit etmislerdir. Minivida destekli Pendulum
grubumuzdaki distalizasyon stiresi literatiir ile uyumlu bulunmustur. Beneslider grubundaki
distalizasyon siiresi ise Wilmes ve Drescher (107) ile Nienkemper ve ark. (108)’nin rapor
ettikleri siireden daha uzun, Tunger ve Arman-Ozgirpici (109) rapor ettiginden ise daha kisa
strmiistiir.

Calismamizda 1. molar diglerin distalizasyon hizi; mezial temas noktasi, trifurka
noktast ve meziobukkal kok ucu olmak lizere 3 farkli noktadan Ol¢iilmiistiir. Minivida
destekli Pendulum grubunda bu degerler sirastyla 0,26 mm/ay, 0,15 mm/ay ve -0,01mm/ay;
Beneslider grubunda ise sirasiyla 0,3 mm/ay, 0,19 mm/ay ve 0,09 mm/aydir. Bu degerler
karsilagtirildiginda sadece kok ucu seviyesinde gerceklesen distalizasyon hizi gruplar
arasinda anlamli diizeyde farkhidir. Literatiirde Tuncer ve Arman-Ozgirpici (109)nin
Beneslider apareyi i¢in rapor ettigi distalizasyon hizlar1 kron seviyesinde 0,26 mm/ay,
trifurka seviyesinde ise 0,19 mm/ay ile ¢aligmamizdaki degerlere olduk¢a yakindir. Buna
karsin bazi minivida destekli distalizasyon calismalarina kron seviyesinden Olgiilen
distalizasyon hizinin ortalama 0,5-0,7 mm/ay ile ¢alismamizdakine kiyasla daha yiiksek
oldugu goriilmektedir (108,124,125). Bunun sebebi hastalarin yasinin (ortalama, 16,5; min-
maks, 14-20,5 yil) benzer ¢calismalardakine (13-14,5 y1l) gore daha yiiksek olmasiyla iligkili
olabilir.

Apareyin damaga gomiilmesi ve yumusak dokuda enflamasyon gelismesi basarisizlik
olarak degerlendirilmistir. Buna goére minivida destekli Pendulum grubunda 2 hastada,
Beneslider grubunda 1 hastada aparey basarisizli§ina rastlanmis ve gruplar arasinda anlaml

bir farklilik tespit edilmemistir. Literatlirde benzer sayida denek grubu olan ¢aligmalarda
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minivida destekli Pendulum apareyinde basarisizligin en fazla 2 oldugu bildirilmistir ki bu
bulgu bizim calismamizla benzerlik gostermektedir (102—-104). Beneslider apareyinin
basarist ise 2 calismada degerlendirilmis ve oran %95,2-96,1 bulunmustur (76,109).
Calismamizdan elde edilen %94,4 ile bu degerlere yakindir.

5.3.2. Lateral sefalometrik film bulgulariin tartisiimasi
5.3.2.1. Iskeletsel bulgularin tartismasi

Mandibulanin sagittal konumunu gdsteren SNB acis1 ve B-VRD mesafesi minivida
destekli Pendulum grubunda 1,12° ve 0,99 mm diizeyinde anlamli azalma gdsterirken ayni
parametreler Beneslider grubunda 0,15° ve 0,2 mm ile ihmal edilebilir diizeyde azalmistir.
Bu farklar gruplar arasinda anlamli bulunmustur. Mandibulanin geriye dogru hareketi, Sinif
IT malokliizyonu siddetlendiren bir etkiye sahip olmanin yan1 sira daha fazla distalizasyon
ihtiyac1 dogurur ve tiiber bolgesinin fizyolojik limitlerini daha fazla zorlar. Gruplar
literatiirdeki benzer ¢aligmalarla karsilastirtildiginda, minivida destekli Pendulum apareyi
ile SNB acisinda ¢ogunlukla anlamsiz degisimlerin rapor edildigi goriilmektedir (101—
103,111). Bu fark, bizim ¢alismamizdaki Pendulum aktivasyonunun, molarlarin tiiberkiil
tepelerinde daha fazla sarkmaya sebep olmasiyla aciklanabilir. Literatiirdeki Beneslider
calismalarinda ise Tunger ve Arman-Ozgirpict (109) SNB agisinda -0,6°+0,6°°lik
istatistiksel olarak anlamli; ancak klinik olarak ihmal edilebilir bir degisim tespit etmislerdir.
Bizim ¢alismamizdan elde edilen 0,15°’lik azalma bu degerin altindadir.

Cene ucu belirginligini gosteren Pog-VRD mesafesindeki azalma minivida destekli
Pendulum grubunda 0,96 mm ile Beneslider grubundaki 0,42 mm’lik azalmadan anlamli
diizeyde daha fazladir. Bu durum minivida destekli Pendulum grubunda bir¢ok vakada zaten
yeterli belirginlige sahip olmayan ¢ene ucunun daha da siliklesmesi anlamina gelmektedir.
Literatiirdeki benzer arastirmalarin hi¢birinde bu parametre ¢alisilmadigindan karsilastirma
yapilamamaktadir.

Cenenelerin sagittal yonde birbirlerine gore nasil konumlandiklarini gésteren ANB
acist minivida destekli Pendulum grubunda 1,23° ile anlamli, Beneslider grubunda ise 0,2°
ile ihmal edilebilir bir artig gdstermistir. Bununla birlikte minivida destekli Pendulum
grubunda meydana gelen artig Beneslider grubuna gore anlamli derecede daha fazladir. Bu
durum SNB agisindaki azalmanin yansimasi niteligindedir. Literatiirde minivida destekli
Pendulum apareyi ile ¢alisan aragtirmacilardan Ongag ve ark. (101) -0,2°+0,79°, Kircelli ve
ark. (102) 0,6°+0,9° ve Sar ve ark. (111) 0,68°+1,55°’lik anlamsiz artiglar; Polat-Ozsoy ve
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ark. (103) ise 0,5°+1°’lik anlamli artis rapor etmislerdir. Beneslider apareyi i¢in ise Tunger
ve Arman-Ozcirpici (109) 0,5+1,5°’lik anlamli artis bildirmislerdir.

SN-GoGn agist degerlendirildiginde yine minivida destekli Pendulum grubunda
anlamli (0,89°+0,61°), Beneslider grubunda anlamsiz (0,76°+1,56°) artis meydana geldigi
goriilmektedir. Ote yandan degerlerdeki artis birbirine oldukc¢a yakindir. Literatiirde
minivida destekli Pendulum kullanan Sar ve ark. (111) 0,43°+0,92° ile anlamsiz degisiklik
rapor ederken Polat-Ozsoy ve ark. (103) 0,8°+1,4°, Kircelli ve ark. (102) 0,9°+1,1° ve Ongag
ve ark. (101) 2,06°+0,88° ile anlaml1 degisiklik bildirmislerdir. Calismamizdan elde edilen
bulgularin literatiirle uyumlu oldugu goriilmektedir. Bunun yani sira Beneslider apareyini
kullanan Tunger ve Arman-Ozcirpict (109) 0,9°+1,8° ile yine anlamli degisiklik tespit
etmiglerdir. Calismamizdaki deger bu bulguya yakin olmakla birlikte istatistiksel olarak
anlamsizdir.

Okliizal diizlem egimindeki degisim minivida destekli Pendulum grubunda -0,95° ile
anlamli, Beneslider grubunda ise -0,24° ile anlamsiz bulunmustur. Okliizal diizlemde
meydana gelen anterior rotasyon, minivida destekli Pendulum grubunda anlamli diizeyde
daha fazladir. Okliizal diizlem posteriorda 1. molarlarin tiiberkiil tepelerinden, anteriorda
keser overbite’inin ortasindan gegtiginden, gruplar arasindaki bu farkin tiiberkiil tepelerinin
ekstriiziv hareketlerindeki farkliliktan ileri geldigi diistiniilmektedir. Literatiirde okliizal
diizlem egimindeki degisimin minivida destekli Pendulum apareyinde 1,4°+1,07° (101),
Beneslider apareyinde ise -0,7°£1,2° (109) oldugu rapor edilmistir. Calismamizin minivida
destekli Pendulum grubunda goriilen anterior rotasyon, literatiirdekiyle ters yonlidiir.
Beneslider grubundaki 6l¢iim ise yon olarak literatlirdekine benzer; ancak miktar olarak

daha azdir.

5.3.2.2. Dental bulgularin tartismasi

Calismamizin her iki grubunda da overbite degeri anlamli derecede azalmistir (Grup
1, -0,56 mm; Grup 2, -0,79 mm). Overbite, dentoalveoler yapilarin dikey yonlii hareketleri
ve mandibulanin rotasyonundan etkilenen bir parametredir. Bu c¢aligmada uygulanan
mekaniklerin mandibulay1 posterior rotasyona, iist keserleri retriizyon ve retraksiyona tegvik
ettigi goriilmiistiir. Bu durumlardan ilkinin overbite degerini azaltici, ikincisinin ise arttiric
etki gosterdigi diisiiniildiigiinde mandibuladaki rotasyonel etkinin daha baskin ¢iktig
sonucuna varilabilir. Literatiirde minivida destekli Pendulum c¢aligmalarinda overbite
degerinin -1,39£1,52 mm (111), -0,5£0,5 mm (102) ve -0,3+0,9 mm’lik (103) degisim

gosterdigi bulunmustur. Calismamizdan elde edilen bulgularin literatiirle uyumlu oldugu
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goriilmektedir. Beneslider ¢alismalarinda ise 01,2 mm (108) ve -0,9+1,8 mm’lik (109)
degisimler bildirilmistir. Calismamizin bulgular1 bu grupta da literatiirle uyumludur.

Daha once de belirtildigi gibi calismamizda kullanilan mekanikler, maksiller
keserlerde retraksiyon ve retroklinasyon saglamistir. Bunun sonucu olarak overjet degerinde
minivida destekli Pendulum grubunda -0,56 mm, Beneslider grubunda -0,36 mm diizeyinde
anlamli azalmalar goriilmistiir. Bu durum hem geleneksel distalizasyon mekaniklerinde
goriilen yan etkilerin elimine edilmesi hem de keserlerin erken donemde retraksiyona
baglayarak tedavi etkinligini arttirmasi agisindan 6nemli bir bulgudur. Bunun yam sira
calisgmamizin bu bulgusu, literatiirdeki minivida destekli Pendulum c¢alismalarinda rapor
edilen 0-0,71 mm’lik overjet degisimlerinden de daha iistiindiir (102,103,111). Literatiirdeki
Beneslider ¢aligmalarinda ise overjet degerinin 0,6 mm ve 0,2 mm azaldig1 gosterilmistir
(108,109). Calismamizin Beneslider grubu bulgulari literatiirle uyumludur.

Maksiller keserlerin sagittal yondeki konumunu ve egimini gosteren Uli-VRD
mesafesi ve Ul . HRD agis1 her iki grupta da azalmis ve gruplardaki degisimler benzer
bulunmustur. Maksiller keserlerdeki retraksiyon ve retroklinasyon, distalizasyon
mekaniklerinin keser ve premolarlardan ankraj almamasi ve distalizasyon kuvvetinin az da
olsa bir kismmin transseptal lifler araciligiyla keserlere iletilmesiyle acgiklanabilir. Bu
nedenle minivida destekli Pendulum apareyinde geleneksel Pendulum apareyi ve
modifikasyonlarindan farkli olarak iist keserlerde protriizyon beklenmemektedir
(65,85,87,91,94,96,118,120). Bunun yani sira literatiirdeki minivida destekli Pendulum
caligmalar1 incelendiginde maksiller keserlerin sagittal konumu i¢in Escobar ve ark. (104)
0,54+1,33 mm, Ongag ve ark. (101) 0,734+2,61 mm ve Sar ve ark. (111) 1,07£2,53 mm’lik
protriizyon; Kircelli ve ark. (102) -0,2+0,7 mm ve Polat-Ozsoy ve ark (103) ise -0,1£1,7
mm’lik retraksiyon rapor etmislerdir. Calismamizin bu gruptaki bulgulari (-0,33 mm)
Kircelli ve ark. (102) ile Polat-Ozsoy ve ark. (103)’nin bulgularina yakin bulunmustur.
Beneslider apareyi icin ise Tunger ve Arman-Ozgirpict (109) -0,2+1,5 mm’lik bir degisim
bildirmislerdir. Caligmamizin Beneslider grubundaki bulgular1 (-0,54 mm) bu degere yakin;
ancak hafif¢ce daha fazladir. Literatiirde ayrica minivida destekli Pendulum sonrast maksiller
keser egiminde 1,7° retroklinasyon ile 2,5° proklinasyon arasinda degisen degerler rapor
edilmistir (101-104,111). Beneslider apareyinin kullanildig1 ¢alismalarda ise bu deger 1°-
2,8° retroklinasyon seklindedir (108,109). Calismamizin bulgular1 (Grup 1, -0,89°; Grup 2,
-0,63°) iki grup i¢in de literatiir ile uyumludur.

Calismamizda maksiller 1. molar disin distalizasyon miktarin1 belirlemek i¢in hem

lateral sefalometrik filmler hem de dental modeller lizerinde ol¢iimler yapilmistir.
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Sefalometrik degerlendirmede bu digin mezial temas noktasi, trifurkasi ve meziobukkal kok
ucunun VRD ile olan mesafesi; dental modeller iizerinde ise santral fossa ile midpalatal
siitlire rugalardan dik ¢ekilen frontal diizlemle olan mesafesi 6l¢lilmiistiir. Bu 6l¢timlere gore
minivida destekli Pendulum grubunda maksiller 1. molar digin mezial temas noktas1 ve
trifurkasi sirasiyla 2,11 mm ve 1,27 mm distalize olurken, meziobukkal kok ucu 0,13 mm
mezialize olmustur. Dental modellerde ise santral fossa 3,31 mm distale hareket etmistir.
Calismamizin Beneslider grubunda ise maksiller 1. molar disin mezial temas noktasinda
3,28 mm, trifurkasinda 2,39 mm ve meziobukkal kdk ucunda 1,1 mm distalizasyon tespit
edilmistir. Dental modellerde ise santral fossa 4,03 mm distale hareket etmistir. Gruplar arasi
karsilagtirmada Beneslider apareyi ile maksiller 1. molarin mezial temas noktasi ve
meziobukkal kok ucunda anlamli derecede daha fazla distalizasyon hareketinin meydana
geldigi goriilmiistiir. Ozellikle kok ucunda meydana gelen hareketin minivida destekli
Pendulum grubunda mezial yonlii, Beneslider grubunda ise distal yonlii olmasi kritik bir
bulgudur. Literatiirde minivida destekli Pendulum ile kron seviyesinde meydana gelen
distalizasyon miktarin1 Sar ve ark. (111) 2,93+1,74 mm, Polat-Ozsoy ve ark. (103) 4,8+1,8
mm, Ongag ve ark. (101) 4,96+1,44 mm, Escobar ve ark. (104) 6+2,7 mm ve Kircelli ve ark.
(102) 6,4 +1,3 mm ve olarak bildirmislerdir. Trifurka noktasindaki hareketi rapor eden tek
minivida destekli Pendulum ¢alismasinda ise bu bolgedeki hareketin 4,15+1,49 mm oldugu
bildirilmigtir (104). Calismamizdaki minivida destekli Pendulum grubunda gerceklesen
distalizasyon miktar1 lateral sefalometrik filmler iizerinde yapilan Ol¢limlerde daha az
bulunsa da dental modeller tizerinde yapilan 6l¢iimler literatiir ile uyumludur. Buna karsin
trifurka noktasindaki distalizasyon miktart literatiire gére daha diisiik bulunmustur. Bu farkin
nedeninin ¢aligmamizdaki hastalarin ortalama yasinin (16,5 yil) Escobar ve ark. (104)
caligmasindaki ortalama yastan (13 yil) daha fazla olmasi ve Escobar ve ark. (104)’nin
koklerin diklesmesi i¢in bize gore daha fazla beklemeleri olabilecegi diisiiniilmektedir.
Literatiirdeki Beneslider c¢alismalar1 incelendiginde Nienkemper ve ark. (108) kron
seviyesinde 2,9+1,8 mm, trifurka seviyesinde 3,3£1,6 mm; Tuncer ve Arman-Ozgirpici
(109) kron seviyesinde 3,3+1,6 mm, trifurka seviyesinde 2,6+2 mm ve kok ucu seviyesinde
1,7 £1,4 mm; Wilmes ve Drescher (107) ise kron seviyesinde 4,6+1,5 mm distalizasyon
rapor etmislerdir. Calismamizdaki bulgular literatiirdeki bu bulgularla 6rtiismektedir.
Maksiller 1. molarin devrilme miktar1 da yine gruplar arasinda anlamli farkliliga sahip
onemli bulgulardandir. Bu deger minivida destekli Pendulum grubunda 7,94°, Beneslider
grubunda ise 4,59° ile her iki grupta da distal yonliidiir. Bu bulgu ayni zamanda ¢alismamizin

cikis noktasi olan distalizasyon kuvvetini ileten {initenin elastik veya rijit 6zellige sahip
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olmasinin hareket sablonunu nasil etkileyecegi sorusuna da cevap vermektedir. Bu bulgu
gostermektedir ki distalizasyon kuvvetini ileten iinite ne kadar rijit olursa dis hareketi de o
kadar az devrilmeyle gerceklesecek, distalizasyon sonrasi donemde o kadar az niiks
goriilecek ve tedavinin etkinligi artacaktir (121-123). Literatiir incelendiginde iskeletsel
ankraj destekli Pendulum apareylerinde {ist 1. molardaki distale devrilme miktarin1 Oncag
ve ark. (101) 7,06°+5,86°, Sar ve ark. (111) 9°+6,74°, Polat-Ozsoy ve ark. (103) 9,1°+4,6°,
Kircelli ve ark. (102) 10,9°+2,8° ve Escobar ve ark. (104) 11,31°+6,22° bulmuslardir.
Beneslider ile ilgili yayimlar incelendiginde ise distale devrilme miktarin1 Nienkemper ve
ark. (108) 1,5°+6,7°, Wilmes ve Drescher (107) 1,9°+1,3°, Tunger ve Arman-Ozgirpici (109)
ise 8,2°+4,7° olarak rapor etmislerdir. Calismamizin minivida destekli Pendulum grubu
bulgular1 literatiirii destekler niteliktedir.

Devrilme hareketinin dogal bir sonucu olan mezial tiiberkiil tepelerindeki sarkma
minivida destekli Pendulum grubunda 0,33 mm, Beneslider grubunda ise 0,19 mm’dir ve
gruplar arasinda benzerdir. Literatiir incelendiginde minivida destekli Pendulum apareyi ile
distalizasyon yapan Escobar ve ark. (104) iist 1. molarda 0,5+1,73 mm intriizyon, Kircelli
ve ark. (102) ise 0,1+£0,5 mm ekstriizyon tespit etmislerdir. Her iki arastirmaci ekibi
bulgularinin istatistiksel olarak anlamli olmadigini bildirmistir. Calismamizdaki bulgular da
Kircelli ve ark. (102)’ninkiyle uyumludur. Beneslider ile distalizasyon yapan
arastirmacilardan Tuncer ve Arman-Ozcirpict (109) ise mezobukkal tiiberkiil tepesinde
1,2+1,4 mm anlamli ekstriizyon tespit etmislerdir. Calismamizdaki 0,19 mm’lik ekstriizyon
bu degere kiyasla daha diisliktiir. Wilmes (76), molar ekstriizyonunun 6nlemek ve hatta
intriizyon elde etmek amaciyla harekete rehberlik eden kollarin apikale dogru
biikiilebilecegini bildirmistir.

Calismamizda maksiller 2. molarlardaki distalizasyon miktar1 da hem lateral
sefalometrik film hem de dental modeller {izerinde Slgiilmiistiir. Buna gére minivida destekli
Pendulum grubunda 2. molarin mezial temas noktasi 2,3 mm, santral fossas1 3,33 mm;
Beneslider grubunda ayni parametreler sirasiyla 2,57 mm ve 4,17 mm distalize olmustur.
Tim degisimler grup i¢i anlamh iken, gruplar arasinda benzerdir. Literatiirde minivida
destekli Pendulum ile maksiller 2. molarlarda meydana gelen distalizasyon miktart Sar ve
ark. (111) tarafindan 2,39+1,27 mm, Polat-Ozsoy ve ark. (103) tarafindan ise 3,3+1,3 mm
olarak rapor edilmistir. Calismamizin bulgular1 bu degerler ile benzerlik gostermektedir.
Literatiirdeki Beneslider calismalar1 ise 2,2+1,8 mm (108) ve 5,7£2,3 mm (109)

distalizasyon bildirmislerdir. Bu gruptaki degisimler de literatiirle uyumludur.
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Maksiller 2. molar disteki distale devrilme miktar1 minivida destekli Pendulum grubu
icin 9,83°, Beneslider grubu icin ise 7,05°°dir. Her iki degisim grup i¢i degerlendirmede
anlamli bulunsa da gruplar arasi karsilastirmada fark tespit edilmemistir. Minivida destekli
Pendulum sonrasi bu dislerdeki devrilme miktar1 Polat-Ozsoy ve ark. (103) tarafindan
9,5°45,2° Sar ve ark. (111) tarafindan ise 12,46°+6,88° olarak tespit edilmistir.
Calismamizda minivida destekli Pendulum grubu igin tespit edilen deger literatiirle uyumlu;
ancak Polat-Ozsoy ve ark. (103)’ninkine daha yakindir. Beneslider uygulanan ¢aligmalarda
ise Nienkemper ve ark. (108) 5,9°+7,9°, Tunger ve Arman-Ozgirpict (109) ise 12,9°+6,5°
distale devrilme tespit emistir. Bulgularimiz Nienkemper ve ark. (108)’nin ¢alismasindaki
bulgulara daha yakindir.

Calismamizda iist 1. ve 2. premolar dislere distalizasyon siiresi boyunca herhangi bir
sabit tedavi mekanigi uygulanmamig ve kuvvetin sadece transseptal lifler aracilifiyla
etkimesine izin verilmistir. Bu etki anteriora dogru gittik¢e azaldigindan her iki grupta da 1.
premolar dislerdeki distale devrilme miktarinin daha az oldugu goriilmiistiir. Calismamizdan
elde edilen bulgular minivida destekli Pendulum grubunda 1. ve 2. premolar dislerde
sirastyla 4,13° ve 8§,23°, Beneslider grubunda ise 4,33° ve 6,14° distale devrilme
gerceklestigi yonilindedir. Tiim oOl¢iimler grup i¢i degerlendirmede istatistiksel olarak

anlamli, gruplar aras1 degerlendirmede benzerdir.

5.3.3. Model analizi bulgularinin tartisilmasi

Distalizasyonun transvers yondeki etkilerini gosteren kaninler arasi, 1. ve 2.
premolarlar arasi ve 1. ve 2. molarlar aras1 mesafelerdeki degisimler degerlendirildiginde
kaninler aras1 genislik neredeyse ayni kalmis; buna karsin 1. premolarlardan itibaren arkta
asamal1 bir genisleme olmustur. Birinci molarlar apareylere bagli oldugundan bu dislerdeki
degisimler biiylik oranda apareyin tasarimi ve aktivasyon geometrisi tarafindan belirlenir.
Bunun aksine premolarlar ve 2. molarlar serbesttir ve disler notral alan i¢inde kalacak sekilde
hareket eder. Arklar distale dogru gittikge genisleme egilimi gosterdiginden disler de
hareketleri esnasinda spontan olarak bukkale dogru hareket ederler.

Ust 1. molarlar arasi genislik minivida destekli Pendulum grubunda 2,05 mm,
Beneslider grubunda ise 2,06 mm artmistir. Bu degisimler grup i¢inde anlamli, gruplar
arasinda benzerdir. Daha 6nce de belirtildigi gibi bu disler arasindaki genislik artis1 aparey
tasarimi ve aktivasyon esnasinda olusan kuvvet geometrisiyle ilgilidir. Ankraj kaynaginin

tipi fark etmeksizin Pendulum kollarinin aktivasyonu esnasinda bukkal yonli bir kuvvet
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bileseni ortaya ¢ikmaktadir (126). Daha once Hilgers (65) ile Ghosh ve Nanda (127)
tarafindan da rapor edilen bu etki aslinda Pendulum apareyinin bir yan etkisi olarak da
diisiiniilebilir. Ote yandan Beneslider grubunda meydana gelen genisleme ¢ok biiyiik oranda
Beneplate biikiimlerinin nasil verildigiyle ilgilidir. Yani biikiimler yapilirken distal uglar
okliizal ¢izgiye paralel biikiilmiisse, dental bir genisleme goriilmesi beklenmez; ancak kollar
birbirinden ayrilacak sekilde biikiilmiigse, o zaman 1. molarlar bu kollar1 rehber alarak hem
distale hem de bukkale dogru hareket ederler.

Calismamizda sag ve sol taraflara ait degerler bagimsiz olarak da karsilastirilmistir.
Buna gore sol taraftaki 1. ve 2. molar dislerde goriilen distalizasyon miktar1 saga gore
anlamli derecede daha fazladir. Literatlirde ¢igneme gibi mekanik kuvvetlerin kemik turn-
over hizinda bir artisa neden olarak ortodontik dis hareket hizin1 arttirdigini gésteren hayvan
deneyleri mevcuttur (129). Biz de sag ve sol taraf arasindaki bu farkin hastalarin tek taratl
cignemesi sayesinde dis hareket hizin1 artmasindan kaynaklanabilecegini diisiinmekteyiz.

Iki grupta da 1. molarlarda anlamli distobukkal rotasyon meydana gelmis (Grup 1,
7,95°; Grup 2, 4,02°) ve minivida destekli Pendulum grubunda anlamli diizeyde daha fazla
bulunmustur. Rotasyonunun distobukkal yonde gerceklesmesi palatinal yonden kuvvet
uygulayan distalizasyon mekaniklerinin dogal bir sonucudur; ancak istenen bir etki degildir.
Zirabu vakalarda 1. molarlar, erken siit disi kayiplar1 ve benzeri sebeplerle ¢ogu zaman zaten
distobukkal yonde rotasyon yapmistir ve molarlarin daha ileri distobukkal rotasyona
zorlanmasi tedavi etkinligini azaltici rol oynar. Rotasyonun daha az gergeklestigi Beneslider
grubunda bu etki, dislere rehberlik eden arkin (Beneplate) oldukga rijit olmasi ve dislerin
rotasyonuna izin vermemesi ile aciklanabilir. Son yillarda Beneslider sisteminde gerek
rotasyon ve devrilme gerekse de tork kontrolii iizerindeki etkinligi arttirmak icin harekete
rehberlik eden iinitenin (Beneplate) kesitinin koseli iiretilmesi yoluna gidilmistir. Buradaki
ama¢ Beneplate ve Benetube arasindaki hareket serbestligini, yani ‘play’i minimale
indirgemektir. Literatiirdeki benzer ¢aligmalara bakildiginda minivida destekli Pendulum ile
Escobar ve ark. (104) 5,43°, Kircelli ve ark. (102) 8,24+9° distobukkal rotasyon rapor
etmislerdir. Calismamizin bulgular1 Kircelli ve ark. (102) ninkine daha yakindir. Beneslider
apareyinde ise Wilmes ve Drescher (107) 3,4+2,0°, Tunger ve Arman-Ozgirpict (109) ise
6,8+6,9° distobukkal rotasyon tespit emiglerdir ki ¢alismamizdaki rotasyon degeri bu

aralikta yerlesmektedir.
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5.4. Klinik Yorumlar ve Oneriler

Calismamizda minividalardan destek alarak palatinalden kuvvet uygulayan iki farkli
ag1z ici distalizasyon apareyinin iskeletsel ve dentoalveoler etkileri karsilagtirmali olarak
incelenmistir. Bu apareylerden minivida destekli Pendulum apareyi distalizasyon kuvvetini
elastik 6zellige sahip TMA kollar araciligtyla iletirken, Beneslider apareyinde dis hareketine
rehberlik eden rijit paslanmaz ¢elik ark mevcuttur.

Minivida destekli Pendulum apareyi ile Sinif I molar iligki daha kisa siirede elde
edilmis; ancak molar dislerin daha ¢ok distale devrildigi goriilmiistiir. Buna karsin
Beneslider apareyi ile maksiller molar distalizasyonunda dis hareketi paralele daha yakin
gerceklesmistir. Bu nedenle Beneslider apareyi ile yapilan distalizasyon sonrasinda niiks
riskinin daha diisiik ve sonuclarin stabilitesinin daha iyi olacag: agiktir.

Dislerin hareket sablonlar1 degerlendirildiginde, minivida destekli Pendulum
apareyinin erken siit 2. molar kayb1 sonrasinda daimi 1. molarlarin meziale devrildigi
vakalarda tercih edilmesi daha dogru olacaktir. Bu yaklagim hem daimi 1. molarin mezial
egimini diizeltecek hem de hizli bir sonug saglayacaktir. Bunun aksine paralel dig hareketi
gerektiren olgularda Beneslider apareyi daha akillica bir tercih olacaktir.

Her iki aparey de 1. molarlarda distobukkal rotasyona neden oldugundan maksiller 1.
molarlarin halihazirda distobukkal rotasyon gosterdigi vakalarda bukkal distalizasyon
mekaniklerinin tercih edilmesi daha uygun olabilir. Bunun yan1 sira gesitli sebeplerden
dolayr bukkalden distalizasyon yapilamiyorsa, rotasyon etkisi daha ilimli oldugundan
Beneslider apareyinin kullanilmasi daha mantiklidir.

Her iki aparey de anterior dislerde ankraji basartyla korumus ve hatta retriizyon ve
retraksiyon saglamistir. Bu nedenle keser retraksiyonunun erkenden baslamasinin istendigi
Sinif II divizyon 1 vakalarda her iki aparey de giivenle kullanilabilir.

Calismamizda her iki apareyde de, ama Ozellikle minivida destekli Pendulum
apareyinde iist 1. molar dislerin ekstriizyonuna bagli olarak dik yon boyutlarinda artis tespit
edilmistir. Bu nedenle bu iki apareyin dik yon boyutlar1 normal ya da azalmis vakalarda
tercih edilmesi daha dogru olacaktir. Ote yandan molarlarin vertikal konumunun korunmak
istendigi veya intriizyonunun arzu edildigi durumlarda Beneplate intriizyon yaptiracak

sekilde biikiilebilir.

63



6. SONUC

Gegici iskeletsel ankraj {initelerinden destek alarak palatinalden kuvvet uygulayan ve

distalizasyon kuvvetini elastik 6zellige sahip kollar araciligiyla ileten minivida destekli

Pendulum ile dis hareketine rijit bir ark aracilifiyla rehberlik eden Beneslider apareylerinin

etkilerini karsilagtirmak amaciyla yaptigimiz bu calismadan elde ettigimiz sonuglar soyledir:

1.

Distalizasyon miktar1 hem lateral sefalometrik filmler hem de dijital dental modeller
kullanilarak yapilan 6l¢timlerde kron ve trifurka seviyelerinde Beneslider grubunda
minivida destekli Pendulum grubuna gore daha fazladir.

Minivida destekli Pendulum grubunda kok seviyesinde klinik diizeyde anlamli bir
hareket meydana gelmezken, Beneslider grubunda koklerin de hareketi takip ettigi
gOrilmistir.

Birinci ve ikinci molarlarda distale devrilme miktar1 minivida destekli Pendulum
grubunda Beneslider grubuna gore daha fazladir.

Distalizasyon siiresi minivida destekli Pendulum grubunda daha kisa olmasina
ragmen distalizasyon hizi1 tiim seviyelerde Beneslider grubunda daha yiiksektir.
Distale devrilmenin bir sonucu olarak 1. molarin meziobukkal tiiberkiil seviyesinde
her iki grupta da ihmal edilebilir diizeyde ekstriizyon meydana gelmis ve bu hareket
minivida destekli Pendulum grubunda dik yon boyutlarinda anlamli artisa sebep
olmustur.

Minivida destekli Pendulum grubunda 1. molar dislerde daha fazla distobukkal
rotasyon meydana gelmis ve her iki grupta arkin posterior kisminda transversal
genisleme goriilmiistiir.

Aparey basarisi minivida destekli Pendulum grubunda %88,89, Beneslider grubunda
%94,44 tlir.
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