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OZET

Sirikci Biberci, S. (2020). Pendulum, Benefit Sistem ve AMDA Intraoral Molar
Distalizasyon Yontemlerinin Etkilerinin Kargilastiriimasi. Istanbul Universitesi Saglik
Bilimleri Enstitiisii, Ortodonti ABD. Doktora Tezi. Istanbul. 2020

Calismamizin amaci, intraoral molar distalizasyon apareylerinden dis-doku destekli
Pendulum, kemik destekli Benefit ve AMDA apareylerinin dentoalveloler ve iskeletsel
etkilerini karsilagtirmaktir. Istanbul Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti
Anabilim Dali’nda bu apareyler ile tedavi edilmis ya da edilecek 10’ar hasta ¢alismaya
dahil edilmis, molar distalizasyonu Oncesi ve sonrasinda alinan metal rehberli ve
rehbersiz ikiser sefalometrik radyografi ile al¢1 calisma modellerinden elde edilen
Olclimlerle karsilagtirma yapilmistir. Tedavi Oncesi iskelet yasi ortalamalar1 Pendulum
grubunda(PG) 15,85+1,7, Benefit grubunda(BG) 16,25+1,01, AMDA grubunda(AG)
15,941,37 olup tedavi siireleri sirasiyla 8,77+2,11 ay, 8,09+3,83 ay ve 9,85+£3,07 ay
sirmiistiir. PG’nun molar distalizasyon miktari(6+3,5mm) BG (3,45+1,14mm) ve
AG’dan (3,34+2,18mm) anlamli oranda yiiksek olsa da PG’da molarlarin distale devrilme
orani(6,2°+7,07°), keserlerin protriizyonu(2,97°43,59°/2,7+4,22mm), overjet
artisi(1,3+1,41mm), molarlarin meziobukkal rotasyonu(14,4°+10,56°) diger gruplara
gore anlamlidir. PG’da ikinci premolarlarin anlamli oranda ekstriizyonu(2,85+3,1 Imm)
nedeni ile dik yon boyutlarinda diger gruplardan anlamli artis olmustur. BG’nun dik yon
acilarinda anlaml artis tespit edilmis; overbite miktar1 PG’da BG’na gore, BG’da AG’na
gbore anlamli dismiistiir. BG ve AG’da premolar disler molarlarla birlikte distalize
olmustur ve keserlerde retriizyon gozlenmistir. AG’da molar(5,8°+5,96°) ve
premolarlarda(10,35°£9,02°) anlamli distale devrilme ger¢eklesmistir. BG ve AG’da
molarlar ve premolarlar arasi transversal genislik anlamli artmistir. Sonug¢ olarak;
Pendulum apareyinin bir¢ok dissel ve iskeletsel yan etkisi bulunmustur. AMDA
apareyinin stabilizasyonu, dissel yan etkileri ve hasta konforu acisindan pratikte
kullaniminin zor oldugu tespit edilmistir. Benefit apareyi daha govdesel hareket sagladigi,
dentoalveoler yan etkileri az oldugu, transversal yonde olumlu etkisi oldugu icin dikey
yon gelisim paterni olan hastalarda dikkat edilmesi kaydiyla klinik agidan daha avantajh
bulunmustur.

Anahtar Kelimeler : Intraoral Molar Distalizasyonu, Pendulum, Benefit, Beneslider,
Advanced Molar Distalization Appliance
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ABSTRACT

Sirikci Biberci, S. (2020). Comparative Evalution of Intraoral Molar Distalization
Methods: Pendulum, Benefit and AMDA. Istanbul University Institute of Health
Sciences, Department of Orthodontics. PhD Thesis. Istanbul. 2020

The aim of our study is to compare the dentoalvelolar and skeletal effects of the following
intraoral molar distalization appliances:Dental anchoraged Pendulum,bone anchoraged
Benefit and AMDA.10 patients each were treated with the aforementioned appliances in
Department of Orthodontics of Istanbul University were included in the study,and
comparisons were made with cephalometric radiographs,cephalometric radiographs with
wire markers and plaster study models taken before and after molar distalization.The
mean skeletal age Dbefore treatment was 15.85+1.7 in the Pendulum
group(PG),16.25+1.01 in the Benefit group(BG),15.9+1.37 in the AMDA group(AG),and
the average distalization times were 8.77+2.11 months,8.09+3.83 months and 9.85+3.07
months respectively.Although the amount of molar distalization(6+3.5mm) of PG is
significantly higher than BG(3.45+1.14mm) and AG(3.3+2.18mm),the distal tipping of
molars in PG(6,2°+7.07°),protrusion of incisors(2.97°+£3.59°/2.7+4.22mm),overjet
increase(1.3+1.41mm),mesiobuccal rotation of molars(14,4°+10,56°) are significantly
higher compared to other groups.Due to the significant extrusion amount of the second
premolar(2.85+3.11mm) in PG, there was a significant increase in the vertical dimensions
than the other groups.There was a significant increase in the vertical dimensions of
BG;overbite decreased significantly compared to BG in PG and AG in BG.In BG and
AG, premolars were distalized with molars and retrusion were observed in the
incisors.Significant  distal  tipping  occurred in  molars(5.8°£5.96°)  and
premolars(10.35°49.02°) in AG.The transversal width between molars and premolars
increased significantly in BG and AG.Consequently;several dental and skeletal side
effects of the Pendulum appliance were detected.It has been found out that AMDA
appliance is difficult to use in terms of stabilization,dental side effects and patient
discomfort.Benefit was clinically more advantageous,since it provides more bodily
movement,has less dentoalveolar side effects and a positive effect in the transversal
direction,provided that it is used with care in patients with vertical directional
development pattern.

Keywords: Intraoral Molar Distalization, Pendulum, Benefit, Beneslider, Advanced
Molar Distalization Appliance



1. GIRIS VE AMAC

Ortodontik anomalilerden sinif II malokliizyonlar farkli toplum, 1tk ve yaslarda
yapilan ¢alismalara gore %21-45,3 oraniyla ikinci derecede en sik goriilen malokliizyon

tipi olup iskeletsel ve dissel olarak ikiye ayrilmaktadir!(chaps3-5.2-4,

Eriskin veya biliyiime gelisim modifikasyonu miimkiin olmayan adolesan
bireylerde az ya da orta siddette sinif II malokliizyon mevcut ise dis hareketleri ile
kamuflaj tedavisi uygulanabilir. Bunlar; (1) maksiller molar dislerin distalizasyonunu
takiben tiim maksiller arkin distalize edilmesi; (2) premolar dislerin ¢ekimi ve ardindan
maksiller anterior dislerin ¢ekim bosluklarma retrakte edilmesidir’®". Yapilan
calismalar® ¢ekimli tedavilerin nazolabial agida artisa, {ist dudak kalinliginda azalmaya
ve yumusak doku profilinde diizlesmeye sebep oldugunu bildirmistir. Bu nedenle profili

ideal olan hastalarda maksiller molar distalizasyon ile tedavi tercih edilmektedir.

Smif II malokliizyonlarin tedavisinde gegmisten giintimiize dek en sik kullanilan
ve en ¢ok kabul goren apareyler headgearlerdir ancak artik estetik kabul
edilmemektedirler’. Uygulamalarinin kolay olmasi, iskeletsel ve dissel diizeydeki smmif 11
malokliizyonlar1 tedavi etmedeki basaris1 hastanin arzu ettiginde ¢ikarabilme kolayligi
tercih sebeplerindendir. Ancak takip ¢ikarilabilir olduklari i¢in etkinlikleri hastanin ciddi
diizeyde kooperasyon gdstermesine baghdir®®. Hastanin tedaviye uyum gostermemesi
tedavi siiresinde uzamaya, hekimle hasta ve ailesi arasinda anlagmazliga ve istenmeyen
tedavi sonuglarina sebep olmaktadir'®. Ayni zamanda bu apareyler agiz i¢inde ve agiz
disinda yaralanmalara sebep olup'!, vertebralara zarar verdigi icin klinisyenler intraoral

molar distalizasyon mekaniklerini kullanmaya y&nelmistir'?.

Intraoral molar distalizasyon apareyleri hasta kooperasyonu gerektirmemesi,
mekaniklerinde varyasyonlarin bulunmasi, hastay1 estetik yonden tatmin etmesi ve
devamli kuvvet uygulamasi sebebiyle tercih edilmektedir'®>~'>. Miknatislar'®, Ni-Ti agic1
yaylar'’, Wilson arklar1'®, modifiye Nance apareyi'®, Pendulum apareyi?® %2, Jones Jig*,
Distal Jet**?°, Keles Slider?®?” bu siirecte gelistirilen ve siklikla kullanilan intraoral molar

distalizasyonu apareylerindendir.

Intraoral molar distalizasyon apareylerinde ortaya ¢ikan ankraj kaybi ve molar

dislerin distale devrilmesi gibi istenmeyen etkileri elimine etmek i¢in bir ¢ok aparey



gelistirilmistir, ancak bu yan etkiler tam anlami ile yok edilememistir'’. Giiniimiizde
teknolojinin gelismesi ve mini implant kullaniminin ortodonti pratiginde yayginlasmasi
ile birlikte bu dezavantajlar1 ortadan kaldirmak adina mini implant destekli Pendulum?®-
30, Distal Jet'*3!, Frog*, Benefit Sistem®*°, Longslider* ve AMDA?’ gibi mini implant

destekli intraoral molar distalizasyon apareyleri gelistirilmistir.

Literatiirde konvansiyonel intraoral molar distalizasyon apareylerini karsilastiran
pek ¢ok calisma*®**? bulunmasina ragmen, son zamanlarda tanitimi siklikla yapilan ve
popiilaritesi artan palatal mini implant destekli molar distalizasyon apareylerinden
Benefit Sistem ve AMDA ile konvansiyonel yontemlerden Pendulum apareyinin
karsilastirildigi bir calisma bulunmamaktadir. Bu ¢alismanin amaci, intraoral molar
distalizasyon mekaniklerinden Pendulum, Benefit Sistem ve AMDA apareylerinin
iskeletsel ve dentoalveoler etkilerini sefalometrik analiz ve model analizi kullanarak

karsilastirmali olarak incelemektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Smif II Malokliizyon

2.1.1. Siif II Malokliizyon Tanimi ve Simiflandirmasi

Angle*’ 1899°da normal okliizyonu tanimlamistir. Normal okliizyonda iist birinci
molarin meziobukkal tiiberkiiliiniin alt birinci molar disin santral fossasinda olmasi
gerekmektedir. Angle 1907°de yayimladig kitabinda iist birinci biiyiik az1 disi sagittal
yonde sabit tutarak yapmis oldugu siniflamayla alt birinci molar dis iist birinci molar dise
gbre olmasi gereken pozisyondan distalde bulundugunda sinif II malokliizyon olustugunu
bildirmistir**. Bu simiflandirma her ne kadar yumusak doku, bilyiime paterni, iskeletsel
iligki, yliz boyutlari, transversal ve vertikal boyutlar gibi bilesenleri icermeyip yalnizca
birinci biiyiik az1 disinin sagittal yon okliizal iligkisini esas alsa da, kullanim kolaylig1

sebebiyle yillardir popiilaritesini ve gecerliligini korumaktadir.

Katz* 1992 yilinda yaptig1 ¢alisma ile Angle siniflamasin1 modifiye etmistir. Bu
siniflamada premolar disleri esas alip maksilladaki en Ondeki premolar disin
mandibuladaki en 6ndeki premolarin distalindeki embrasura tam oturmasini simif I
okliizyon olarak tanimlamistir. Bu siniflama mikst dentisyondaki agizlarin ve ¢ekimli
vakalarin smiflandirilmasint kolaylastirsa da hala sadece dissel bir siniflama sistemi

ozelligi tasimaktadir.

Ackerman ve Proffit* 1969°da yaymladiklari ¢alismalarinda Angle’n
siniflamasina ek olarak yiiz boyutlari, ark boyu sapmalarinin degerlendirilmesi, vertikal
ve transversal yon boyutlarinin incelenmesini de iceren diagnostik bir yontem
sunmuslardir. Bu sayede hastay1 sadece dental iliskisiyle degerlendirmeyi degil, yumusak
doku ve profil ozellikleriyle degerlendirip yalnizca sagittal yonde degil tarnsversal ve

vertikal yonlerde de incelenmesini savunmuslardir.

Moyers ve ark.*’ 1980 yilinda yaptiklar1 calismada sinif II anomalileri horizontal
ve vertikal iki gruba ayirmiglardir. Horizontal grup alt1 alt gruba ayrilirken (A, B, C, D,
E ve F) vertikal grup bes alt gruba ayrilmistir (1, 2, 3, 4 ve 5). A tipi simif [ anomalide
normal profille beraber {ist ve alt ¢cene birbiriyle ideal pozisyonda olup alt ¢cene disleri
normal konumdayken iist ¢cene disleri protriizivdir ve overjet ve overbite artmistir. B, C,
D ve E gruplar sinif II anomalilerin karakteristik iskeletsel 6zelliklerini tasimaktayken

toplumda en sik goriildiigii bildirilen F tipinde iskeletsel sorunlar daha az gériilmektedir.



Her ne kadar pek ¢ok arastirici ortodonti literatiiriinde kullanilacak daha kapsamli
bir siniflandirma iizerinde ¢aligssa da hala kabul géren ve pratik olarak kullanilan siniflama

Angle* tarafindan yapilan siniflamadir.

2.1.2. Simif IT Malokliizyonun Dagilimi ve Goriilme Sikhigi
Siif I malokliizyonun ortodonti pratiginde en sik karsilasilan problemlerden biri
oldugu distiniilmektedir. Sinif II malokliizyon farkli toplum, itk ve yaslarda yapilan
calismalara gore %?21-45,3 oraniyla ikinci derecede en sik goriilen malokliizyon
tipidir!chaps3-$)2-4
Ulkemizde bu malokliizyonun prevalansi ile ilgili arastirmalar yapilmistir. Sayin
ve Tiirkkahraman*® 2004 yilinda 1356 Tiirk insan1 iizerinde yaptiklar1 ¢alismada sinif 11
division I gortilme sikliginin %19, smif II division II goriilme sikliginin %5 oldugunu

bildirmistir. Sar1 ve ark.* yaptig1 calismada ise sinif I malokliizyon gosteren bireylerin

%28,07 oraninda goriildiiglinii bildirmislerdir.

Proffit’in®® belirttigine goére Avrupa’da okul ¢agmdaki gocuklarm %37’si,
A.B.D.’de ise tim ortodonti hastalarinin %33’tinde bu malokliizyon ile

karsilagilmaktadir.

Thilander ve ark.>' 5-17 yas arasindaki 4724 Kolombiyali cocuk iizerinde
yaptiklart calismada sif II div I goriilme sikliginin %14.9, smf II div II goriilme
sikligiin %35.9 oldugunu bildirmistir.

Josefsson ve ark.>? Isveg’te ikamet eden yerli ve gogmen 493 addlesan donemdeki
birey iizerinde yaptiklar1 ¢alismada, her iki ebeveyni ya da tek ebeveyni Isvecli olan
bireylerin %48.8 ‘inde, Dogu Avrupa’dan gd¢miis bireylerin %46.9° unda, Asya’dan
gelmis bireylerin % 36.22 sinde ve diger lilkelerden gog¢ etmis bireylerin % 47.9° unda

Sinif II malokliizyon goriildiigiinii bildirmislerdir.

Silva ve Kang™ 2001°de yaptiklar1 ¢calismada 507 adélesan ¢agda Latin bireyin
%20,3’tintin Sinif II division I malokliizyon gosterirken %1,2’sinin sif II division II
malokliizyon gosterdigini bildirmislerdir.

Yapilan pek ¢ok galigma*® >3

gostermektedir ki sinif II malokliizyon ortodonti
pratiginde smif [ malokliizyonlardan sonra en c¢ok karsilagilan ortodontik

malokliizyondur.



2.1.3. Smif II Malokliizyonun Etyolojisi

Bishara’ya®* gore ¢ogu simf II malokliizyonun altinda aslinda iskeletsel bir
uyumsuzluk ya da deformasyon bulunsa da, normal iskeletsel ¢ene iliskisine sahip olup
dissel sinif II malokliizyon gosteren bireylere de rastlanabilmektedir. Bishara dissel sinif
IT malokliizyonun sebebini ikiye ayirmistir. Bunlar maksiller digsel protriizyon ve

maksiller daimi birinci molar disin mezializasyonudur.

Maksiller Dissel Protriizyon: Maksiller dissel protriizyon, orta yiiz protriizyonu
ya da anteroposterior maksiller fazlalikla karistirilabilmektedir. Her ne kadar bu iki
durum da fasiyal konveksite ile karakterize olsa da, maksiller dissel protriizyon iskeletsel
bir problem degildir Asir1 artmis overjet bu malokliizyonun dnemli 6zelliklerinden olup
keser eksen egimi artmis maksiller keser dislerle birlikte generalize diastema varligi
goriilebilmektedir. Sefalometrik degerlendirmede iskeletsel degerler normal araliklarda
izlenirken maksiller keserler protruziv pozisyonda olup mandibular keserler normal

anteroposterior pozisyondadir>*(327),

Maksiller Daimi Birinci Molar disin Mezializasyonu: Daimi dislerin normal
erlipsiyonu siit dislerinin normal pozisyonuna ve saglamligina baglidir. Konjenital dis
eksikligi, siit disinin erken kayb1, ankiloz, dis ¢iiriigii ya da siit disi dolgusunun mezio-
distal boyutuna uygun yapilmamasi sebebiyle daimi birinci molar dis siit ikinci molar dis
ile kontakt iliskisini kaybedip daimi birinci molar dis mezialize olarak stirmektedir.
Ektopik molar eriipsiyonunda ise birinci daimi molar dis mezialindeki siit ikinci molar
disin erken kok rezorpsiyonuna sebep olmaktadir. Her iki durumda da eger erken
miidahale edilmezse maksiller daimi birinci molar disler 6ngoriilenden daha mezial bir
pozisyonda slirmektedirler ve bu sebeple eger alt dentisyon etkilenmemigse digsel sinif 11
malokliizyon olusmaktadir. Bu durum tek tarafli ya da iki tarafli olabilmektedir. Keser
protriizyonu yoksa ark boyunda kisalma ile beraber caprasiklik ve normal overjet

goriilmektedir’ 4327,

2.1.4. Siif II Malokliizyonun Tedavi Se¢enekleri
Biiylime gelisimi devam eden hastalarda genelde tedavi segenekleri agiz disi
headgearler, fonksiyonel apareyler ya da intermaksiller elastikler ve/veya dis ¢ekimleri

ile beraber sabit ortodontik apareylerdir®®->.



Eriskin hastalarda orta siddetteki sinif II malokliizyonlar intermaksiller elastikler
ve/veya dis ¢ekimleri ile beraber sabit ortodontik apareylerle, siddetli malokliizyonlar ise
ortognatik cerrahi ile tedavi edilebilmektedir. Bilhassa biiylime gelisimi devam eden
hastalarin fonksiyonel apareylerle tedavi edilmesi gerekir ki bu noktada hasta

kooperasyonu karsilasilan en biiyiik problemdir™.

2.2. Ortodontide Hasta Uyumu Sorunu

Son dekatlarda ortodontik tedavinin basarisi ciddi bir sekilde hastanin tedaviye
gosterdigi uyuma baghidir. ‘Uyum’(ing. compliance) kelimesinin tam bir tanimi1 olmasa
da, hastanin 6z bakim sorumlulugu, tedavi siirecindeki rolii, hekim ve tedavi ekibi ile
isbirligi gibi unsurlar1 icermektedir. Uyum kelimesi yerine kullanilabilecek terimler
baglilik (ing. adherence), kooperasyon, miitekabiliyet (ing. mutuality) ve tedavisel
birliktir (ing. therapeutic alliance). ‘Tedavisel birlik’ hasta-hekim etkilesim siireci igin
kullanilirken, ‘uyum’ ve °‘baglilik’ bu etkilesimlerin sonucu i¢in kulanilmaktadir.
‘Baglilik’ ayn1 zamanda hekimin hastayla tedavisel bir iliski kurma ve basarili bir sonug

alma sorumlulugunu ifade etmektedir>®.

Genel olarak ortodontik apareyler giindelik yasami engelleyip hasta igin
fonksiyonu zorlamaktadir. Ayrica fonksiyonel ve agiz disi apareylerin giindelik
kullaniminin kontrol edilmesi zordur ve hasta tarafindan kullanilmas:1 akildan
cikabilmektedir. Cocuk ya da adolesan ¢agdaki hastanin bakis agistyla 2 yil1 agkin siiren
tedaviler ciddi manada uzundur. Bu donemdeki hastalarda uyum problemi daha fazla
goriilmektedir. Tedavi ile uyumu etkileyen faktorler; hastanin psikolojik karakteri,

tedavinin gereklilikleri, klinisyenler ile hasta ve hastanm ebeveyni arasmdaki iliskidir>’.

Nanda®® ve Sergl® hastanin kisilik karakteri ve okuldaki performansinin
kooperasyon ile alakali oldugunu varsaymaktadir. Adolesanlarin kooperasyonu
eriskinlere ve kii¢iik yastaki ¢ocuklara gore daha diisiikken, ailesinden ve arkadaslarindan
destekleyici davramslar goren hastalarin tedaviye uyumu daha iyidir®®. Hastanin tedavi
oncesinde tedavi seyri ile ilgili detayli bilgi sahibi olmas1 ve tedavi sirasinda kendisinden
ne derecede bir kooperasyon beklendiginin anlatilmasi tedaviye bagliligimi

artirmaktadir®'.

Hasta uyumunu test etmek icin farkli yontemler denenmistir. Tsomos ve ark.%?
Theramon mikrosensorleri ile yaptig1 calismada hastalar glinde 14 saat takmalar1 telkin

edilen fonksiyonel apareyleri ortalama 9 saat takmislardir. Arreghini ve ark.% 2017°de



yaptiklar1 caligmada ekstraoral ya da intraoral apareylerin arasinda hastalarin takma
saatleri arasinda anlamli fark olmadigmni ve hastalarin apareylerinde mikrosensor
oldugunu bilip bilmemeleri arasinda da gosterdikleri uyum ac¢isindan fark olmadigini
bildirmislerdir. Ghislanzoni ve ark.%* 2019°da yayimladiklari calismada headgear tedavisi
uyumu %54 olup, hastalar aygiti1 cogunlukla gece saatlerinde takmaktadir ve yaz donemi
hastalarin apareyi en az taktig1 mevsimdir. Al-Moghrabi ve ark.%® 2017°de 24 ¢alisma ile
yaptiklari meta analizde en az uyum gosterilen ortodontik apareyin 5,81 saat ile headgear
oldugunu bildirmislerdir. Yine headger apareyi hastalarin beyan ettikleri ile gergekte

taktiklari siire arasinda en fazla fark olan apareydir (5,02 saat).

Uyum gerektirmeyen apareylere yonelimin tek sebebi hastanin hissettigi
rahatsizlik ya da apareyi taktigindaki goriintlisii olmayip yaralanma riskleri, goz ve yiiz
dokusundaki hasar riskleridir. Ayrica servikal bantin omurga, kaslar ve deri lizerinde
istenmeyen etkileri de olabilmektedir®®. Sefalometrik degerlendirmeler, ekstraoral
apareylerin neredeyse her zaman istenen dentoalveolar etkilere ek olarak iskeletsel etki
de olusturdugunu gostermektedir®’. Bu durum, maksiller biiyiimeyi baskilamadan dislerin
siralanmasi i¢in gereken yer miktarini kazanmak adina sadece molar distalizasyonun

gerekli oldugu kosullarda bir problem olabilmektedir>.

Nihayetinde yeterli uyum gostermeyen hastalara ortodontik tedavi yapmak
tahmin edilenden de uzun tedavi siiresi, dislerin ve periodonsiyumun harabiyeti, ekstra

dis cekimi, hasta icin hiisran, klinisyen ve aile icin ek stres haline gelmektedir>.

Sonug olarak, sinif I malokliizyon gosteren, ozellikle dis ¢ekimi yapilmamasi
gereken, uyum problemi olan hastalara yonelik etkili yaklagimlarin gelistirilmesi i¢in ¢ok

caba sarf edilmis ve pek ¢ok intraoral molar distalizasyon apareyleri gelistirilmistirr>>.

2.3. intraoral Uyum Gerektirmeyen Apareyler

2.3.1. Intraoral Uyum Gerektirmeyen Apareylerin Siniflandirilmasi
Simif II malokliizyonlar1 diizeltmek icin kullanilan neredeyse tiim uyum

gerektirmeyen apareyler asagidaki 6zelliklere sahiptir;

e Intramaksiller ya da intermaksiller sabit yardimcilar aracilii ile

mandibulay1 6ne alan ya da {ist molarlar1 distale alan kuvvetler

e Dissel ya da palatinal dokulardan ankraj



e Ogzellikle molar distalizasyonu icin Nikel-titanyum (Ni-Ti) ya da
Titanyum Molibden Alloy (TMA) gibi esnek teller

Tim bu uyum gerektirmeyen intraoral apareyler aksiyon modlarina ve ankraj
tiplerine gore; Intermaksiller apareyler (sabit fonksiyonel apareyler) ve Intramaksiller

apareyler (intraoral molar distalizasyon apareyleri) olarak iki smifa ayrilabilmektedir®®,

2.4. intermaksiller Uyum Gerektirmeyen Apareyler (Sabit Fonksiyonel Apareyler)

Sabit fonksiyonel apareyler olarak adlandirdiimiz bu apareyler intermaksiller
ankraj alarak mandibulay1r daha 6nde bir pozisyona almak i¢cin hem maksilla hem de
mandibulaya uygulanmaktadir. Herbst, Jasper Jumper, Forsus Fatigue Device gibi
apareylerin yer aldig1 bu apareyler kullandiklar1 kuvvet sistemine gore rijit, esnek ve

hibrit olarak smiflandirilmaktadir>.

2.5. intramaksiller Uyum Gerektirmeyen Apareyler (Intraoral Molar Distalizasyon
Apareyleri)

Intraoral molar distalizasyon apareyleri olarak adlandirdigimiz bu apareyler
maksilladan ya da bagimsiz bir iiniteden ankraj alip yalnizca maksillada molarlari
distalize almak icin dizayn edilmistir. Bu apareyler {ist molarlar1 distalize etmek i¢in

kullanilan kuvvet sistemine gore siniflandirilmaktadir:
e Palatinalde ve/veya bukkalde pozisyonlanmis esnek kuvvet sistemi
e Palatinalde pozisyonlanmis rijit kuvvet sistemi

e Palatinalde esnek, bukkalde rijit kuvvet sistemi bulunan hibrit apareyler.

2.5.1. Palatinalde Esnek Kuvvet Sistemi Bulunan intraoral Molar Distalizasyon
Apareyleri

2.5.1.1. Pendulum Apareyi

Hilgers®® tarafindan 1992°de tanitilan Pendulum apareyi palatal bélgenin ortasina
yerlesmis genis bir akrilik Nance butonu ve hafif, devamli ve palatinalin orta hattindan
molarlara dogru pendulum benzeri bir kuvvet uygulayan iki tane 0,032" TMA yaydan
olusmaktadir (Sekil 2-1).



Sekil 2-1: Hilgers tarafindan gelistirilen ilk Pendulum Apareyi'*

Nance butonu iist birinci molarlardan palatinal papillaya kadar uzanmaktadir ve
birinci ve ikinci premolar dislere (ya da birinci ve ikinci siit azilara) okliizalden simante
edilen dort adet dayanakla stabilize olmaktadir®. TMA yaylar miimkiin mertebe Nance
butonunun merkezine yakin yerlestirilmektedir ve pasif hallerinde neredeyse midpalatal
siitura paralel konumlanmaktadirlar. Aktive edilecekleri zaman 0,036"lik molar
sheatlerine yerlestirilmelidirler. Bu sayede yaklasik 60°lik bir aktivasyon saglanmaktadir,
bu da yaklasik 230 g (gram)’lik bir kuvvetle molarlar1 distalize etmektedir?®’. Ilk
aktivasyondan sonra hastalar 3-4 haftada bir kontrol edilerek gerekli miidahaleler
yapilmaktadir. Hilgers’e®® gore 3-4 ayda yaklastk 5 mm’lik distalizasyon elde
edilebilmektedir.

Kuvvet uygulamasi arastirmacilara gore iki farkl yol ile olabilmektedir!#Pp233-234)

Asamah aktivasyonda; Hilgers’e*® gore baslangigta 60° aktive edilen heliksli kollar 45°
aktive edilerek yerlestirilmektedir. Sagittal diizlemdeki heliksli kollarin merkezindeki bu
45°°1ik aktivasyon ile baslangigcta 200-250 g kuvvet uygulanmaktadir. Daha fazla molar
hareketine ihtiyag olmasi durumunda agiz i¢i aktivasyon bir ka¢ defa daha
tekrarlanmaktir. Pendulum apareyi her iki tarafta da siiper sinif I molar iligki elde edilene
dek ag1z iginde kalmistir. Byloff ve ark.?? bu yontem ile ayda ortalama Imm’nin iizerinde
distalizasyon gergeklestigini bildirmislerdir. Tek aktivasyonda Joseph ve Butchart’! ise
Pendulum apareyinin yalnizca tedavinin baslangicinda heliksli kollarin 90° biikiilmesi ile
aktive edilmesi gerektigini belirtmislerdir. Aparey her iki tarafta da siiper smif I molar

iligki elde edilene dek agizda kalmaktadir.
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Pendulum apareyi tamtildiktan sonra Pendex apareyi’’, Penguen Pendulum
apareyi’?, K-Pendulum apareyi’’, Bi-Pendulumve Quad-Pendulum’ gibi pek ¢ok
modifikasyonu ortaya ¢ikmustir (Sekil 2-2).

e
"*:T-____\ 1 =4 N
Y &j.-, )

exioel . Wev by

Sekil 2-2: Pendex Apareyi, Penguen Pendulum Apareyi ve K-Pendulum Apareyi'

B

Giiltan ve Tiirk” 2000 yilinda Pendulum apareyinin TMA yaylarmin aktivasyon
dereceleri iizerinde yaptiklari ¢alismada yaylar1 60° ve 90° olmak iizere iki farkli degerde
aktive ederek distalize ettikleri birinci molarlarda ve destek alinan dislerde benzer etkiler
gozlemlemislerdir. Ancak 90° aktivasyon yaptiklar1 grupta kesicilerin labiale devrilme

miktarmin daha fazla oldugunu bildirmislerdir.

Byloff ve Darendeliler’in*? 1997°de yaptiklar1 ¢alismada Pendulum apareyi ile
distalizasyon yaptiklar1 hastalarda ortalama 12 haftada distalizasyonu tamamladiklarini,
ancak bu esnada birinci molarlarda 14,5°°lik distale devrilme gerceklestigini
bildirmislerdir. Devrilmenin miktarin1 azaltabilmek i¢cin molar bantlarin sheatlerine
yerlestirilen kollara 10°-15°’lik biikiim yaparak devrilme miktarinin azaltilabilecegini

ancak bu biikiimle birlikte tedavi siiresinin ve ankraj kaybinin artacagini bildirmislerdir’®.

Darendeliler’in®*®63) 2013te belirttigine gore asil mesele Pendulum ile dislerin
distalizasyonu degil, distalize edilen dislerin getirildikleri yeni konumunda tutulmasidir.
Yaptiklar1 calismada ortalama yaslart 12,3 olan 35 hastanin distalizasyon sathasi 0,7 +
0,2 y1l stirmiistiir. Bu sathada molarlar 2,92 + 1,99 mm geri giderken premolarlar 2,24 +
2,01 mm ileri gittigi i¢in premolarlar ve molarlar arasinda 5,14 £ 2,24 mm mesafe
acilmaktadir. Keserler ise yaklagik molarlarin distalize olduklar1 mesafenin yaris1 kadar
protriize olmaktadir (1,64 + 1,83). Distalizasyon esnasinda molarlar intriize, premolarlar
ise ekstriize olmaktadir. Tiim tedavi sonunda ortalama 3,1 + 0,6 y1l gecmistir ve bu siire
zarfinda molarlarin toplam distalizasyon miktar1 2,92 + 1,99 mm’den 0,10 + 2,31 mm’ye
diismiistiir. Keserlerin protriizyon miktar1 ise neredeyse aym kalmistir (1,24 + 3.,41).

Sonug olarak Darendeliler’e %363 gre bu hastalarda sinif I malokliizyonun basarili bir
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sekilde diizeltilmis olmasi molarlarin distalize olmasindan daha ¢ok dental arklarin
transversal gelisimine ve keserlerin molarlarin distalize oldugu miktardan daha fazla

protriize olmasina baglidir.

Kinzinger ve ark.”’ 2004’te yaptiklar1 ¢alismada iist genedeki ikinci ve iigiincii
molarlarin siirme miktarlarinin distalizasyon iizerine etkilerini aragtirmiglardir. Distal bir
vida eklenerek modifiye ettikleri bir Pendulum Apareyi kullandiklar1 ¢alismalarinda
hastalar {i¢ gruba ayrilmistir. Birinci grubun ikinci molarlart slirmemis, ikinci grubun
ikinci molarlar1 heniliz siirmeye baglamig ve {igiincii molarlar germ halinde, iiglincii
grubun ise ikinci molarlar1 tamamen siirmiis ve iiglincii molar germleri alinmistir.
Sefalometrik radyografilerde yapilan degerlendirmelerde ikinci molar germinin
distalizasyon esnasinda destek noktasi gibi gorev gordiigii tespit edilmistir. Bu sebeple
birinci gruptaki hastalarda birinci molarlarin distale devrilme oran1 daha fazla
bulunmustur. Ikinci grupta 3. molar germlerinden dolay1 yine distale devrilme fazla
olmustur. Ikinci molarlarin tam siirdiigii ancak iiciincii molarlarin germektomi ile alindig1

vakalarda distalizasyon siiresi uzun olsa da daha fazla govdesel hareket gerceklesmistir.

Acar ve ark.” 2010 yilinda yayinladiklar1 ¢alismada 15 hastay1 pendulum ve K-
loop apareyi kombinasyonu ile tedavi ederken, 15 hastay1 servikal headgear ile tedavi
etmislerdir. Pendulum apareyini 230g kuvvet uygulayarak aktive etmislerdir, K- loopu
ise 0,017" X 0,025" TMA tel kullanarak hazirlamiglardir. Apareyler uygulandiktan sonra
Pendulum 3 haftada bir, K-Loop 6 haftada bir kere aktive edilmistir. Servikal headger ise
400g kuvvet uygulanacak sekilde uyumlandirilmistir. Gruplarin ortalama tedavi siiresi
arasinda fark yoktur (12 ay + 2.9 hafta). Servikal headgear kullanan grupta maksilla 1
mm geriye gidip ANB agisinda 0.9° azalma olmustur, Pendulum ve K-Loop grubunda
iskeletsel bir degisim olmamigtir. Pendulum ve K-Loop grubunda ortalama birinci molar
distalizasyonu 4,53 + 1,46 mm, servikal headgear grubundaysa 2,23 + 1,68 mm olarak
bulunmustur. Servikal headgear grubunda keser dislerde ciddi derecede retriizyon

gerceklesmistir.

2.5.1.2. Distal Jet Apareyi

Carano ve Testa?* tarafindan 1996°da gelistirilen Distal Jet apareyi (American
Orthodontics, Sheboygan, WI, USA) modifiye akrilik Nance butonuna yerlestirilmis iki
bilateral tiipten olugmaktadir (Sekil 2-3).
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Sekil 2-3: Distal Jet Apareyinin Goriiniimii’”

Nance butonu ve birinci premolar digler apareyin ankraj {initeleriyken, apareyin
aktif elemanlar1 Ni-Ti ya da paslanmaz celik yaylar igeren ve kayici vidalar ile sabitlenen
iki tiipten gegen teleskopik bir iiniteden olusmaktadir**. Aparey okliizal diizleme paralel
olmalidir ve iist molar disin ekseninin orta noktasinin 4-Smm apikalinden gegerek
kuvvetin birinci molar disin diren¢ merkezinden ge¢mesi saglanmalidir>*. Apareyi aktive
edebilmek i¢in kayicit vidalar distale dogru itilmelidir, bdylece yaylara baski
uygulanmaktadir. Cocuklarda 150g, eriskinlerde 230g kuvvet uygulanarak 4-6 haftada bir
kontrollerle 3-10,5 ayda simf I iliskiye ulasilabilecegi bildirilmistir®*.

Bolla ve ark.?’ 2002°de yaptiklar1 ¢alismada Distal Jet apareyinin tasarimi
sayesinde hem distalizasyon kuvveti uygulanip hem de sabit ortodontik tedavi
uygulanabildigini bildirmistir. 20 hastayr Distal Jet apareyi ile tedavi ettikleri
calismalarinda birinci molarlarda 3,2 mm distalizasyon ile birlikte 3,1° distale devrilme
Olemiiglerdir. Birinci premolar dislerde de 1,3 mm meziale hareket ve 2,8° distale
devrilme ile birlikte toplamda 4,5 mm yer kazanilmigtir. Maksiller keser dislerde anlamli
olmamakla birlikte 0,6° proklinasyon saptanmistir. Model analizinde ise molarlar arasi
mesafede 2,9 mm’lik artis olup, palatal tiiberkiiller hafif distal rotasyona ugramistir.
Ikinci molar disleri siirmeyen hastalarda distale devrilme 4,3° iken, kismen ya da tamami

stirmiis hastalarda birinci molarlarin distale devrilmesi 2° olarak bulunmustur.

Chiu ve ark.*® 2005’te yaptiklar1 galigmada Pendulum apareyi ve Distal Jet

apareyini karsilastirmak i¢in her iki apareyle de 32 hastayi tedavi etmiglerdir. Pendulum
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grubunda 3,8 mm distalizasyon saptanirken, Distal Jet grubunda ise 2,8 mm distalizasyon
Olciildiigiinti, Pendulum grubunda molarlarda distale devrilme daha fazla olurken, ankraj

kaybinin Distal Jet apareyinde daha fazla oldugunu bildirmislerdir.

Ngantung ve ark.®® 2001°de 33 bireyde yaptiklar1 ¢alismada ortalama 6,7 ayda
birinci molarlarda 2,1 mm distalizasyon ve 3,3° distale devrilme 6l¢miislerdir. Ankraj
aliman ikinci premolarlarda ise 2,6 mm meziale hareket ve 4,3° meziale devrilme
Olemiislerdir. Overjette 1,7 mm artis gozlemlenirken, kesicilerde ortalama 12,2°
protriizyon gerceklesmistir. Alt yiiz yiiksekligi 2,4 mm artmigtir.

Bowman’in?®!

2016’da Distal Jet apareyinin etkilerini tartistigi makalesinde
distalizasyon kuvveti birinci molar digin diren¢ merkezine yakin gectigi i¢in paralel
hareket saglandigini bildirmistir. Distalizasyon islemi tamamlandiginda apareyin agiz
icinde ankraj1 saglamak i¢in birakilabilmesinin avantajlarindan biri oldugunu bildirmistir.
Ancak apareyin ankraj aldig1 premolar ve kesici dislerde Newton’un etki-tepki yasasina

uygun olarak ankraj kayb1 olugsmaktadir.

Reis ve ark.%? 2019°da 22 hastay1 Distal Jet apareyi ile tedavi edip 22 kontrol
hastas1 bulundurduklar1 ¢aligmalarinda Distal Jet grubunda mandibular diizlem agisinda
anlamli artig tespit etmislerdir. Maksiller ikinci molarlarda 6,6 + 3,8° distale devrilme, 1,1
+ 1,1 mm distalizasyon ve 1,3 + 2,1 mm ekstriizyon Ol¢iilmiistiir. Birinci molarlar 1,2 +
1,4 mm distalize olurken birinci premolarlar 3,4 + 1,1 mm mezialize olmustur. Keserler

4,3 £ 4,7° protriize olurken overjette 1,5 £ 1,1 mm artis olmustur.

2.5.1.3. intra-Oral Bodily Molar Distalizer (IBMD) Apareyi

Keles ve Saymsu’nun'® 2000 yilinda tamttiklari Intra-Oral Bodily Molar
Distalizer (IBMD) apareyi ankraj elemani olarak genis bir akrilik Nance butonu ve
transversal diizlemde kontrol saglamak i¢in kare seklinde biikiilmiis TMA distalizayon
yaylarindan olusmaktadir (Sekil 2-4). Pendulum apareyine zit olarak yaylar molarlar
inaktif olduklar1 yone dogru distalize etmektedir. TMA yaylar yaklasik 230 g kuvvet
uygulamaktadir. Nance butonu anterior ankraji artirabilmek icin keser dislerin palatal
yilizeyini de kavrayacak kadar genistir. Bu sayede on diiz satihli plak vazifesi gorerek
derin kapanisi diizeltir ve daha rahat molar distalizasyonu i¢in posteriorda diskliizyon
yaratmaktadir. Distalizasyon tamamlandiginda aparey 2 ay pekistirme i¢in agizda
tutulmaktadir ve sonra sabit ortodontik apareyler ile tedavinin ikinci asamasina

gecilmektedir. 15 hasta lizerinde yaptiklari calismada 7,5 ayda sinif T iligkiye ulagilmis ve
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5,2 mm paralel distalizasyon gozlenmistir. Ancak premolar dislerde ortalama 4,33 mm

ve keserlerde ortalama 4,77 mm protriizyon goriilmiistiir.

Sekil 2-4: intra-Oral Bodily Molar Distalizer Apareyi

2.5.1.4. Keles Slider Apareyi

Keles® tarafindan 2001 yilinda tamitilan aparey tek tarafli ya da iki tarafli
distalizasyon i¢in kullanilmaktadir. Aparey govdesel hareket saglamak icin birinci molar
dislerin diren¢ merkezinden distal kuvvet gececek sekilde dizayn edilmistir. Aparey 6n
diiz satihli plak vazifesi goriip bu sayede posterior diskliizyon saglayan ve deep bite’
diizelten akrilik Nance buton, premolar bantlari, palatinalden gecen iglerinde kuvvetli Ni-
Ti yaylar bulunan tiipler ve kayict vidalardan olugmaktadir (Sekil 2-5). Molar disin
palatinaline lehimlenen tiipten gecen 0,9 mm tel tlizerindeki Ni-Ti yay 200 g kuvvet
uygulayacak kadar aktive edilebilmektedir. Telin sonuna tliplerin kaymamasi ve
distalizasyon miktarin1 kontrol edebilmek i¢in heliksler biikiilmektedir. Hasta ayda bir

kontrol edilerek yaylar aktive edilmektedir.

Sekil 2-5: Keles Slider Apareyi’
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Keles®® yas ortalamasi 13,32 olan unilateral simif II az1 iliskisine sahip 15 hastada
Keles Slider apareyini uygulayip molarlarin gévdesel olarak 4,9 mm distalize oldugunu,
birinci kiigiik azilarin 1,3 mm mezialize oldugunu, keserlerin 1,8 mm ve 3,2° protriize
oldugunu bildirmistir. Overjette 2,1 mm artis goriiliirken overbiteta 3,1 mm azalma

gorilmistir.

Saymsu ve ark.®* 2006°da yaptiklar1 ¢alismada tek tarafli sinif 11 molar iliskisi
bulunan 17 hastanin molarlarin1 6n diiz satthli plak icermeyen Keles Slider apareyi ile
distalize etmislerdir. Birinci molarlar ortalama 2,8 mm distalize olmus, birinci
premolarlar 2 mm mezialize ve 2,03 mm ekstriize olmus, keserler ise 1,32 mm protriize,

1,12 mm ekstriize, 1,79° prokline olmustur.

2.5.1.5. Ni-Ti A¢ic1 Yaylarla Nance Apareyi

Ni-Ti yaylar ile birlestirilmis Nance apareyi tek ya da ¢ift tarafli distalizasyon i¢in
kulanilabilmektedir®>#%®. Tek tarafli distalizasyon yapilacagi zaman simf I olan taraf
inaktif tutulmaktadir. Birinci kiigiik azilardan ankraj alan sistemin aktif tarafinda Quad
Helix benzeri kol vardir (Sekil 2-6). Aparey simante edildikten sonra omega loop acici
yay1 7 mm uzunluguna gelecek sekilde sikistirilir ve boylece yaklasik 150 g kuvvet elde
edilmektedir. Hasta sinif T iligkiye ulasilana dek iki haftada bir kontrole ¢agirilarak gerekli
miidahaleler yapilmaktadir. Bilateral distalizasyon yapilacagi zaman 10-14 mm
uzunlugundaki yay yar1 boyuna kadar sikistirilip 200 g kuvvet elde edilmektedir ve

distalizasyon tamamlanana dek yeniden aktive edilmez®®. Reiner®® haftada 0,24 mm

distalizasyon saglandigini bildirmistir.

Sekil 2-6: Ni-Ti A¢ic1 Yaylarla Nance Apareyi®
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2.5.1.6. Frog Apareyi

2005 yilinda Walde®” daha &nce tamittigi Simplified Molar Distalizasyon
apareyini modifiye edip gelistirdigi Frog apareyini (Forestadent, Pfarzheim, Germany)
tanitmistir. Bu aparey distalizasyon icin hafizali bir vida haricinde tipki Pendulum
apareyindeki gibi premolar diglere simante edilen paslanmaz ¢elik okliizal dayanaklardan
ve genis bir Nance butonunda meydana gelmektedir (Sekil 2-7). Molar dislerin paralel bir
sekilde hareketini saglayabilmek icin hafizali vida okliizal seviyenin yaklagik 10-12 mm

altinda konumlandirilmistir.

Sekil 2-7: Frog Apareyi ®

Bayram ve ark.®® 2010 yilinda yayimladiklar1 vaka raporunda 11 yasindaki
hastaya Frog apareyi ile molar distalizasyonu yapmiglar ve 4 ayda siif I iliskiye
ulagmiglardir. 4 mm molar distalizasyonuyla birlikte molarlar 3° distale devrilmistir.

Keserlerde 2 mm protriizyon gézlemlenmistir.

Burhan® 2013’te yaymmladigi randomize kontrollii ¢aliymada molar
distalizasyonu i¢in 25 hastaya sadece Frog apareyi, 25 hastaya da highpull headgear
apareyi ile kombine Frog apareyi uygulamistir. Tk grupta 5,52 mm, ikinci grupta 5,93
mm molar distalizasyonu gergeklesirken sirasiyla 4.96° ve 1.25° distale devrilme
olmustur. Ikinci premolar dislerde sirasiyla 2,7 mm ve 0,9 mm mezializasyon

goriilmiistiir.

Li ve ark. 2019’da yaptiklar1 ¢alismada Frog apareyinin {i¢ boyutlu etkilerini
CBCT kullanarak degerlendirmislerdir. 11,7 yas ortalamasina sahip tist ikinci molarlari
stirmemis 40 hastanin birinci molar disleri Frog apareyi uygulanarak distalize edilmistir.

Molar disler kuron bolgesinde 4,25 mm apeks bolgesinde 3,53 mm distalize olmustur ve
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2,25° distale devrilmislerdir. Molarlar 0,84 mm bukkale hareket etmistir ve keserler 2,76°

protriize olmustur.

2.5.1.7. Fast Back Apareyi

Fast Back Apareyi (Leone, Florence, Italy) ankraj i¢in bir Nance butonundan,
palatinalde pozisyonlanmis iki adet vidadan ve siiperelastik Memoria agici yaylardan
olusmaktadir (Sekil 2-8)°'. Nance butonu birinci premolar bantlarma ve vidalara
sabitlenmistir. Vidalar da hem birinci premolar dislere hem de birinci molar dislere
lehimlenmistir. Birinci molara lehimlendigi kolunda yaklagik 200-300 g kuvvet
uygulayan Memoria agic1 yay bulunmaktadir. Istenen distalizasyon tamamlandiginda

paslanmaz celik ligatiir teli ile molar tiipler ve tel sonundaki terminal stoplar baglanarak

aparey pekistirme i¢in agizda tutulabilmektedir.

Sekil 2-8: Fast Back Apareyi’”

Alkasaby ve ark.”> 2013 yilinda yaslar1 11-13 arasinda degisen 10 kadin hasta
tizerinde yaptiklar1 calismada birinci molarlari siiper sinif I iligkiye 3,8 ayda getirilmistir.
Bu esnada birinci molarlarda 3,55° + 3,95° distale devrilme olurken toplamda 3,4 + 0,71
mm distalizasyon gerceklesmistir. Birinci premolarlar anlamli sekilde rotasyona
ugramistir, meziale devrilmistir ve ekstriize olmustur. Overjet anlamli diizeyde

artmustir®,

2.5.2. Bukkalde Esnek Kuvvet Sistemi Bulunan intraoral Molar Distalizasyon
Apareyleri

Bu grupta Jones Jig apareyi (American Orthodontics, Sheboygan, WI, USA) basta

olmak iizere, Jones Jig apareyinin modifikasyonu olan Sectional Jig ve Lokar Molar
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distalizasyon apareyi, manyetik kuvvetlerin kullanimi esas alinarak dizayn edilmis

Miknatislar (Medical Magnetics, Ramsey, NJ, USA) bulunmaktadir.

Bimetrik Distalizasyon Arki®* (RMO, Denver, CO, USA), Multi- Distalizasyon
Arki (Ortho Organizers, San Marcos, CA, USA), Molar Distalizasyon Yay1'?, Carriere
Distalizer®> (ClassOne Orthodontics, Lubbock, TX, USA) bukkal bolgeden kuvvet
uygulayan distalizasyon arklar1 arasindadir ancak bu apareyler gerek miiteharik olmalari
gerek intermaksiller elastik kullanim1  gerektirmesiyle hasta kooperasyonu

gerektirmektedirler.

2.5.3. Hem Bukkalde Hem Palatinalde Esnek Kuvvet Sistemi Bulunan intraoral
Molar Distalizasyon Apareyleri

Bu grupta Sabit Piston apareyi®® ve Ni-Ti agic1 yaylar ile kullanilan Nance apareyi

yer almaktadir.

2.5.4. Palatinalde Rijit Kuvvet Sistemi Bulunan Intraoral Molar Distalizasyon
Apareyleri

Hyrax vidasi benzeri dort kollu Veltri vidasi ile iiretilen Veltri Distalizer (Leone,

Florence, Italy) ve modifikasyonu olan New Distalizer bu gruptadir>.

2.5.5. Hibrit Apareyler
Bukkalde rijit ancak palatinalde esnek kuvvet sistemi bulundugu i¢in hibrit

apareyler arasinda yer alan tek aparey First Class apareyidir’’.

2.5.6. Mini Implant Destekli Intraoral Molar Distalizasyon Apareyleri

Hasta uyum sorununu ortadan kaldirmak adina gelistirilen intraoral molar
distalizasyon yoOntemleri her ne kadar kooperasyon sorununu ortadan kaldirsa da
uyguladiklar1 kuvvet miktarina, distalizasyon mekaniklerine ya da ankraj aldiklar
bolgeye gore ¢esitli yan etkiler gostermektedirler. Distalizasyon esnasinda meydana gelen
on keserlerde ¢aprasiklik, maksiller keser eksen egiminin ve overjetin artig1, premolar ve
kaninlerdeki devrilme gibi yan etkileri minimize etmek icin ortodonti pratiginde mini

implantlar kullanilmaya baslanmustir *37%°,

Ortodontik mini implantlar (MIs) dental implantlarin aksine osseointegre
olmadan mekanik bir sekilde kemige tutunmaktadir. Yerlestirilmeleri kolaydir,
osseointegrasyon bekleme siireci olmaksizin ankraj i¢in kullanililip tedavi sonunda

kolayca cikarilabilmektedirler. Intriizyon, uprighting, agik ya da derin kapanis
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diizeltilmesi, maksiller molar distalizasyonu ya da anterior dislerin retraksiyonu gibi bir

cok dis hareketi mini implantlardan ankraj alinarak yapilabilmektedir'®.

Geleneksel intraoral molar distalizasyon apareyleriyle yapilan distalizasyon
esnasinda ankraj kaybini 6nlemek i¢in mini implant destekli intraoral molar distalizasyon
apareyleri sunulmustur 3. Ik olarak Minnchen'”' 1999°da maksiller molar disleri
distalize etmek i¢in sutura palatina medianin distaline yerlestirdigi iki adet palatal mini

implant1 ankraj elde etmek icin kullandigini bildirmistir.

Mini implantlardan destek alan intraoral molar distalizasyon apareylerinin 6nemli
avantajlarindan biri de distalizasyon islemi tamamlandiktan sonra aparey sabitlenerek
a8z i¢cinde birakilip pekistirme aygiti olarak kulanilabilmekte ve bu sayede niiks riski
engellenebilmektedir. Bu apareyler arasinda salt mini implantlardan destek alanlar oldugu
gibi hem kemik hem de dislerden destek alan hibrit apareyler de mevcuttur'®2. Mini
implant destekli intraoral molar distalizasyon aygitlar1 palatinale yerlestirilmis mini
implantlardan destek alanlar ve bukkale yerlestirilmis mini implantlardan destek alanlar
olarak ikiye ayrilmaktadirlar. Bu boliimde palatinale yerlestirilmis mini implanttan destek
alan ve palatinalden kuvvet uygulanan mini implant destekli molar distalizasyon

apareyleri hakkinda bilgi verilecektir.

2.5.6.1. Mini Implant Destekli Pendulum Apareyleri
Pendulum apareyinin mini implant destekli pek ¢ok varyasyonu bulunmaktadir.
Bunlar arasinda hem dis hem de mini implant destekli hibrit apareyler bulundugu gibi

sadece mini implanttan destek alan modifikasyonlar1 da mevcuttur'®2,

2000 yilinda Kinzinger ve ark.”> K-Pendulum apareyinin iskeletsel destek alan
varyasyonu olan Mainz Implant Pendulum apareyini (Sekil 2-9-A) kullanmistir. Yine
Kinzinger ve ark.'® Quad Pendulum apareyini iskeletsel ankrajla kullandiklar1 Aachen
Implant Pendulum apareyini (Sekil 2-9-B) 2004 yilinda tanitmislardir. Byloff ve ark. '%4
2000 yilinda Graz tipi mini implant kullanarak yaptiklar1 Pendulum apareyini aktivasyon

icin ag1z icinden her kontrol seansinda ¢ikarabilecekleri sekilde modifiye etmislerdir %5,
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Sekil 2-9: A)Mainz implant Pendulum ve B)Aachen implant Pendulum®

Ongag ve ark.!% 2007 yilinda yayimladiklar1 vaka raporunda osseointegre mini
implant destekli Pendulum apareyi kullanmistir (Sekil 2-10). 3,8 mm ¢apinda ve 9 mm
uzunlugunda tek mini implanti midpalatal suturun lateraline yerlestirmislerdir. Nance
butonu ve premolar dislere dayanak hazirlanmamistir. Pendulum kollar1 ile her iki tarafta
da 300 g kuvvet uygulayip 6 ayda distalizasyonu tamamlamislardir. Ongag ve ark.'%” 15
hastay1 klasik Pendulum apareyi ile, 15 hastay1 da modifiye ettikleri bu Pendulum apareyi
ile tedavi ettikleri ¢caligmalarinda Pendulum grubunda birinci molarlarda anlamli derecede
distale devrilme, ikinci premolarlarda ise anlamli derecede meziale devrilme
gozlemlerken birinci molarlarin distalizasyonu, birinci premolarlarin mezializasyonu ve
keser dislerin proklinasyonu anlamli diizeydedir. Implant destekli Pendulum grubunda
ise birinci molarlarin ve premolarlarin distele devrilmesi ve dik yon a¢isindaki artis

anlamli diizeydedir.

Sekil 2-10: Osseointegre implant destekli Pendulum apareyi'®

108 iki adet Benefit Sistem mini implantindan destek alarak gelistirdigi

Wilmes
Pendulum B apareyinin (Sekil 2-11) siirtiinmesiz mekanik gerektiginde veya molar
dislerin distalizasyon esnasinda upright edilip rotasyonlarinin diizeltilmesi istendiginde

kullanilabilecegini bildirmistir.
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Sekil 2-11: Pendulum B Apareyi'®

Kircelli ve ark.!® 2006 yilinda 10 hastayr BAPA (Bone-Anchored Pendulum
Appliance) adini verdikleri modifiye pendulum apareyi (Sekil 2-12) ile tedavi etmislerdir.
Bu sistemde 2 mm ¢apa sahip 8 mm uzunlugundaki iki mini implanttan ankraj almiglardir.
7,0 £ 1,8 ayda smif I iligkiye ulasilmistir. Birinci molarlar 6,4 + 1,3 mm, ikinci
premolarlar ise 5,4 + 1,3 mm distalize edilmistir. Birinci molarlarda 10,9° + 2,8° distale

devrilme gozlemlenmis olup apareyin ankraj kaybina neden olmadig: bildirilmisitr.

Sekil 2-12: BAPA- Bone Anchored Pendulum Appliance'®”

Escobar ve ark.?® palatal bolgeye yerlestirdikleri iki mini implanttan destek alarak
modifiye bir Pendulum apareyini 15 hastada molar distalizasyonu i¢in kullandiklari
calismalarinda 7,8 + 1,7 aylik siirede distalizasyonu tamamlamiglardir. Molarlar ortalama
6 mm distalize olmustur, 11,3° + 6,2° distale devrilme gergeklestirmistir. Ikinci premolar
disler ise 4,85 + 1,96 mm distalize olmus, 8,6° + 5° distale devrilmistir. Keser disler 0,5
+ 1,33 mm retriize olmus ve palatinale 2,5° & 2,98° devrilmislerdir. Mandibuler diizlem

posteriora 1,27° rotasyona ugramistir ve dissel ankraj kaybi yasanmamustir.
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Polat- Ozsoy ve ark.° 17 hastay1 konvansiyonel Pendulum apareyiyle (CPA) ve
22 hastay1 BAPA (Bone-Anchored Pendulum Appliance) apareyi ile tedavi ettikleri
calismada BAPA grubu 6,8 ayda, CPA grubu 5,1 ayda distalize olmustur. Birinci molarlar
BAPA grubunda 9,1°, CPA grubunda 5,3° distale devrilmistir. BAPA grubunda 4,8 mm
molar distalizasyonu gerceklesirken CPA grubunda 2,7 mm distalizasyon olmustur. CPA
grubunda permolarlar mezialize olup keserler prokline olurken, BAPA grubunda

premolarlar distalize olup keserler retriize olmustur.

2.5.6.2. Mini Implant Destekli Distal Jet Apareyi

Kinzinger ve ark."* 2009 yilinda yaptiklari calismada paramedian olarak
yerlestirilen iki mini vidadan ve birinci premolarlardan destek alan modifiye bir Distal
Jet apareyi ile 10 hastay1 tedavi etmislerdir. 6,7 ayda distalizasyonu tamaladiklari
hastalarda molarlar 3,92 +0,53 mm distalize olurken, 8,35° + 7,66° mezio-palatinale
rotasyona ugramistir, bunun sebebinin kuvvetin palatinalden uygulanmasi oldugunu
bildirmislerdir. Birinci premolar disler 0,72 + 0,78 mm mezialize olmustur.

Konvansiyonel metoda gore avantajli olsa da ankraj kayb1 yasanmaktadir.

=

Sekil 2-13: Modifiye Distal Jet Apareyi''’

Cassetta ve ark.''’ 2019°da yaptiklar1 galismada 10 hastay1 konvansiyonel Distal
Jet apareyi ile 10 hastayi ise sadece mini implant destekli Distal Jet apareyi (Sekil 2-13)
ile tedavi edip mini implant destekli grupta istatistiksel olarak anlamli diizeyde fazla
molar distalizasyonu Ol¢limlemiglerdir. Mini implant destekli grupta premolarlarda
spontan distalizasyonu ve keserlerin retriizyon gerceklesirken konvansiyonel Distal Jet

grubunda premolarlar meziale dogru devrilmis ve keserler protriize olmustur. Sonug
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olarak mini implant destekli Distal Jet apareyi hem daha fazla miktarda distalizasyon

saglarken hem de ankraj kaybina engel olmaktadir.

2.5.6.3. Mini Implant Destekli Keles Slider Apareyi

Keles ve ark.!'! 2003 yilinda yaymmladiklar1 vaka raporunda paramedian palatal
bolgeye yerlestirdikleri 4,5 mm ¢apinda ve 8 mm uzunlugundaki osseointegre bir mini
implanttan ankraj alarak modifiye bir Keles Slider apareyi (Sekil 2-14) olusturmuslardir.
Bu apareyde konvansiyonel Keles Slider apareyinde ankraj {initesi olan Nance butonu
yerine 3 ay osseointegrasyonu beklenmis olan mini implant kullanilmigtir. Sonug olarak
bes ayda 3 mm gdvdesel distalizasyon saglandigi, ektopik konumda bulunan kanin

dislerin transseptal liflerle arka yerlestigi ve ankraj kaybi olmadig bildirilmistir.

Sekil 2-14: Osseointegre paramedian mini implanttan destek alan Keles Slider Apareyi'''

Ozdemir’in ''2 2013 yilinda yapmis oldugu ¢alismada 19 hastaya klasik Keles
Slider apareyi, 19 hastaya mini implant destekli Keles Slider apareyi (Sekil 2-15)
uygulayip her iki grupta da 200 g kuvvet uygulamislardir. Calisma sonucunda mini
implant destekli Keles Slider apareyinde molarlarin daha paralel hareket ile distalize
olduklarini, kesici dislerin retriize olup kanin ve premolarlarin da distalize olduklarini
tespit etmislerdir. Klasik Keles Slider apareyinde ise keser dislerde protriizyon, ikinci
premolarlarda distalizasyon goriiliirken birinci premolarlarda mezializayon goriilmiistiir.
Her iki apareyle de dik yon artis1 ger¢eklesmistir. Sonug olarak mini implant destekli
Keles Slider apareyi ile ankraj kayb1 yasanmadan molar disler paralel hareket ile distalize

edilmistir.
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Sekil 2-15: Mini implant destekli Keles Slider apareyi''

2.5.6.4. Pal Distalizer

Pal Distalizer apareyi [lhan ve Dagsuyu'!® tarafindan 2008 yilinda gelistirilmistir.
Palatal bolgeye paramedian olarak yerlestirilen iki mini implanttan destek alan apareyde
(Sekil 2-16) iki adet hafizali vida akriliklerle bu mini implantlara baglanmigtir. Bu
hafizali vidalar li¢ haftada ii¢ ¢eyrek tur gevrilerek aktive edilmektedir. Aragtirmacilar 7,5
ay gibi bir siirede ortalama 4,7 mm lik molar distalizasyonu elde ettiklerini

bildirmislerdir.

Sekil 2-16: Pal Distalizer Apareyi'"*

Yeter''* 2012 yilinda yaymmladig: tez ¢calismasinda klasik Keles apareyi ile Pal
Distalizer apareyinin etkilerini karsilastirmistir. CBCT kayitlar1 {izerinde yapilan
calismada iki apareyin de yalnizca dentoalveolar etkileri oldugu bulunmustur. Pal
Distalizer apareyi ile birinci molarlar govdesel distalizasyon yaparken Keles Slider
apareyi ile birinci molarlarda hem distale devrilme hem de ekstriizyon gézlemlenmistir.
Keles Slider apareyinde ankraj kaybina bagli olarak birinci premolar ve kanin dislerde

mezializasyon gozlemlenirken keserler protriize olmustur. Pal Distalizer apareyinde ise
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premolar ve kaninler distalize olurken keser disler diklesmistir. Keles Slider grubunda

dik yon boyutu artmustir.

2.5.6.5. Mini Implant Destekli Frog Apareyi

2011 yilinda Ludwig ve ark.'' aralarinda Frog apareyinin ilk tasarimcisi
Walde’nin de bulundugu bir grupla palatal bolgeye yerlestirilen iki mini implanttan
destek alan mini implant destekli Frog apareyini tanitmuslardir (Sekil 2-17). Palatal
bolgeye paramedian olarak yerlestirilen iki mini implantin (1,7 X 11 mm) iizerine
yerlestirilen abutmantlara Frog apareyinin kalin kollar1 lehimlenerek aparey
hazirlanmaktadir. Aparey hasta agzina yerlestirilece§i zaman abutmentlar mini
implantlara simante edilmektedir ve hafizali vidadan uzanan uzun kollar molar bant
sheatlerine yerlestirilmektedir. Bu ¢aligmada iki vakaya mini implant destekli Frog
apareyi uygulanmis ve molar diglerin yarim premolar kadar distalize olduklarini ve keser

dislerde protriizyon ger¢eklesmedigini bildirmislerdir.

Sekil 2-17: Mini implant destekli Frog apareyi''®

Hourfar ve ark.’? 2014 yilinda yaptiklar1 calismada 43 hastada mini implant
destekli Frog apareyi ile molar distalizasyonu yapmistir. Calisma sonunda yapilan
analizlere gore maksiller transversal genislik 2,2 mm artis gdstermis, molarlarda anlaml
derecede derotasyon gozlemlenmistir. Sefalometrik radyografi analizlerinden molar
dislerin govdesel olarak 1,9 mm distalize oldugu ve 4,1° distal devrilmeye ugradig tespit
edilmigtir. Kesici diglerde protriizyon gozlemlenmemekle beraber ankraj kaybi

olmamustir. Vertikal boyutlarda bir degisiklik gdzlemlenmemistir.

2.5.6.6. Benefit Sistem
Wilmes ve ark.*® 2008 yilinda yayimladiklar1 makalede Benefit Sistem (PSM

Medical solutions, Tuttlingen, Germany) ve bu sistemin molar distalizasyonu ig¢in
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kullanilan versiyonu olan Beneslider apareyi (Sekil 2-18) tanmitilmistir. Arastiricilar bu
apareyin mini implant destekli Keles Slider ve mini implant destekli Distal Jet apareyinin
bir modifikasyonu oldugunu bildirmektedir**. Beneslider Apareyine dair vaka raporlari
yine Wilmes ve ark.** tarafindan 2010 yilinda yayimladiklari ¢alismalarinda tanitilmisgtir.
Beneslider apareyi palatal bolgeye onlii arkali ya da paramedian olarak yerlestirilen
sistemin kendi mini implantlarindan (2,00 X 11 mm ve 2 X 0,9 mm) ankraj almaktadir.
Hastaya gore biikiimler yapilarak hazirlanan paslanmaz ¢elik telden iiretilmis Beneplate
molar bantlarin sheatlerinden gegen Benetube’lerin oluklarindan gecirilmektedir ve bu
sayede distalizasyon i¢in uygulanan kuvvet molar dislerin direng merkezinden iletilmis
olmaktadir. Hastanin yasina, ikinci molar dislerinin siirlip stirmedigine, tigiincii molar
dislerinin varligina ve arzu edilen distalizasyon miktarina gore uygulanacak kuvvet 240

g ila 500 g arasinda degistirilebilmektedir. Kuvvetler acici yaylarin aktivasyon kilitleri

ile sikistirilmasi ile elde edilmektedir.

Sekil 2-18: Beneslider Apareyi

Wilmes ve Drescher’in®* 2010°da yayimladiklari calismada 18 hastaya Beneslider
apareyi ile molar distalizasyonu yapilmistir. Distalizasyon toplamda 6 ila 10 ay arasi
stirmistiir. Birinci molar disler 4,6 + 1,5 mm distalize olmus, 3,4° + 2,0° mezial rotasyona
ugramiglar ve 1,9° £+ 1,3° distal devrilmeye ugramislardir. Birinci molarlar bolgesindeki

transvers yondeki genisleme 1,9 + 1,0 mm olmustur.

Nienkemper ve ark.* yasin ve ikinci molar disin eriipsiyonunun Beneslider ile
distalizasyon tizerine etkilerini inceledikleri 2014 yilinda yayimlanan ¢alismada farkli
araliklardaki yas grubunda bulunan 51 hastaya molar distalizasyonu yapilmistir. Caligsma
sonunda tiim hastalarda sinif I molar iliskisine ulasilmis ve mini implantlarda kayip
yasanmamistir. Birinci molarlarda ortalama 3,6 £ 1,9 mm distalizasyon gergeklesmis ve

anlamli diizeyde distale devrilme olmamustir (1.5° + 6.7°). ikinci molar dislerde 5,9° +
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7,9 anlamh diizeyde distale devrilme gerceklesmis, ortalama distalizasyon siiresi 7,5 +
2,9 ay olarak bildirilmistir. Overjette 0,6 = 2,0 mm azalma goriiliirken vertikal boyutlarla

ilgili bir degisim saptanmamustir.

2.5.6.7. Longslider Apareyi

Longreich ve ark.?® 2011 yilinda Beneslider apareyinin bir modifikasyonu olarak
Longslider apareyini tanitmustir (Sekil 2-19). Arastirmacilarin bu apareyin dizaynindaki
amaglart agict yaylarin siirtiinme ile kaybettikleri kuvveti elimine etmektir ve kurduklari
ikili yay sistemi ile tek tarafta yaklasik 600 g’a kadar kuvvet uygulanabilmektedir.
Calismada bulunan alt1 vakada ayda ortalama 0,81 £ 0,02 mm distalizasyon elde
edilmistir. Arastiricilar molar dislerde distale devrilmenin anlamli diizeyde olmadigini
ancak klinik olarak molarlarin palatinale dogru rotasyona ugradigini gézlemlediklerini

bildirmistir.

Sekil 2-19: Longslider Apareyinin model iizerinde goriiniimii*®

2.5.6.8. TopJet Distalizasyon Apareyi

Winsauer ve ark.!'7 2013 yilinda TopJet distalizasyon apareyini sadece kemikten
ankraj alan ve ilk hasta basinda kullanilabilen mini implant destekli molar distalizasyon
apareyi olarak tanmitmislardir. Aparey NiTi agic1 yay modiilii, ikiz tiip ve prefabrike
transpalatal arktan olusmaktadir (Sekil 2-20). Birinci premolar dislerin palatal
tiiberkiilleri hizasinda paramedian bolgenin tam ortasina dik ag1 ile yerlestirilen iki adet
mini implanta (Dual-Top Jet Screws; Jeil Medical, South Korea) ikiz tlipiin kancasi
yerlestirilip ve transpalatal arka sikistirilip rezin ile sabitlenmektedir. Boylece ikiz tiip
icerisindeki yay sistemi aktive olmaktadir. Apareyin 250 g ya da 360 g kuvvet uygulayan
versiyonlart mevcuttur. Arastirici 11,5 yasindaki bir kiz hastaya bu apareyi uygulayip

yedi ay sonra smif I iliskiye ulastigini bildirmistir!'8.
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Sekil 2-20: TopJet Distalizasyon Apareyi''®

2.5.6.9. SHU-Lider Apareyi

Yamaguchi'!® 2019 yilinda yayimladig1 ¢calismada bilgisayar destekli dizayn ve
bilgisayar destekli tiretim (ing. Computer Aided Design-Computer Aided Manufacturing)
(CAD/CAM) teknolojisi ile tirettigi mini implant destekli molar distalizasyon apareyini
(Sekil 2-21) tanitmistir. Aparey kisiye 6zel iiretildigi ve fabrikasyon olmadigi i¢in hastaya
yiiksek diizeyde adaptasyon gosterdigi, molar distalizasyonu planlanan dlgiide yaptigi ve
lingual bolgedeki hastanin duydugu rahatsizliklar1 giderdigini bildirilmistir. Ancak
calismada aparey uygulanan vaka raporunun tedavi siirecine dair detayli bilgi

verilmemistir.

Sekil 2-21: Shu-Lider apareyinin agiz i¢i goriiniimii'"’

2.5.6.10. Advanced Molar Distalization Appliance (AMDA)

Papadopoulos'?® 2008 yilinda yaymimladigi ¢aligmada Mini Implant Supported
Distalization System (MISDS) adini verdigi mini implant destekli intraoral molar
distalizasyon apareyini (Sekil 2-22) tanitmistir. Papadopoulos!?® apareyin aktif iinitlerinin
Keles Slider apareyi ile ayn1 oldugunu belirtmistir. Nitekim MISDS bazi arastiricilar
112,121

tarafindan mini implant destekli Keles Slider apareyleri arasinda kabul edilmistir

Vaka raporunda 11,5 yasindaki kiz hastaya palatal bolgeye paramedian olarak
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yerlestirilmis iki self-drilling mini implanttan (Aarhus Mini-Implant System, Medicon
e@, Tuttlingen, Germany) destek alan cam iyonomer ile simante etmis at nali seklindeki
palatal ark yerlestirilmistir. Labaratuvar asamasinda hazirlanan palatal ark molarlarin
diren¢ merkezi seviyesinde molar bantlarin sheatlerine lehimli tiipten gegmektedir ve her
iki tarafta da agic1 NiTi yay ve aktivasyon kilitleri bulunmaktadir. Alt1 ayda sinif T iligkiye
ulagilmistir ve arastirmaci molar distalizasyonun govdesel hareket ile saglandigini ve bu

esnada ankraj kaybinin yasanmadigini bildirmistir.

L
}"“

Sekil 2-22: Mini Implant Supported Distalization System (MISDS)'*

Papadopoulos®” 2010 yilinda Advanced Molar Distalization System (AMDA)
apareyini (Dentaurum GmbH&Co. KG, Turnstr. 31, 75228 Ispringen, Germany) MISDS
apareyinin labaratuvar asama gerektirmeyen, tiimiiyle hasta basinda uygulanabilir bir
versiyonu olarak tanitmistir. Apareyin MISDS apareyinden farklar1 sunlardir; labaratuvar
asamast gerektirmez, yaylar dil iritasyonunu engellemesi i¢in bir tip igine
yerlestirilmistir, aparey tiimiiyle prefabrikedir ve hasta basinda uygulanabilmektedir.
Aragtirict bahsettigi vaka raporunda 12 yasinda bir kiz hastaya AMDA (Sekil 2-23)
apareyini uygulamis ve 7 ayda molar distalizasyonu elde edildigini, bununla birlikte
overjette azalma ve premolar dislerde de distalizasyon ger¢eklestigini bildirmistir. Molar

distalizasyonunun neredeyse hig distale devrilme olmadan gerceklestigini bildirmistir.

Sekil 2-23: AMDA Apareyinin agiz i¢i goriiniimii
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Gereg

Caligmanin materyal toplama siireci retrospektif ve prospektif olmak iizere iki
fazda gerceklestirilmistir. Retrospektif fazda Istanbul Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali’nda tedavisi tamamlanmis distalizasyon oncesi ve
sonras1 materyalleri tam olan Pendulum apareyi ile tedavi edilmis 9 hasta, Benefit
Apareyi ile tedavi edilmig 12 hasta ve AMDA apareyi ile tedavi edilmis 7 hasta
bulunmustur. Gruplardaki eksik sayilar1 tamamlamak amaci ile calismanin prospektif
fazina gecilmis ve Istanbul Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim
Dali’nda Pendulum ve AMDA distalizasyon aygitlar ile tedavi edilecek hastalara tez
caligsmasi anlatilip kabul ederlerse onam formu imzalatilarak tedaviye dahil edilmislerdir.

Calismanin etik kurul onay1 15.09.2017 tarihinde alinmustir (Ek1).

Calismaya her tedavi grubundan 10’ar kisi olmak tizere 30 hasta dahil edilmistir.

Calismaya dahil edilecek bireylerin se¢ciminde asagidaki kriterlere dikkat edilmistir:
1. Dissel unilateral ya da bilateral sinif II iliski gosterme,
2. Iskeletsel stmif I ya da simif II iliski gdsterme,
3. Normal ya da hipodiverjan biiyiime paternine sahip olma,
4. Alt ¢enedeki yer darliginin minimal seviyede olmasi,
5. Daimi dislenme doneminde olmasi,
6. Hastanin daha 6nce ortodontik tedavi gérmemis olmasi
7. Cekimsiz tedavi planlanmis olmasi,

8. Apareyle distalizasyon yapildigi donem boyunca baska bir yardimei

distalizasyon prosediiriine (headgear, elastik vb.) bagvurulmamis olmasi

Pendulum aygiti, Benefit apareyi ve AMDA apareyi ile distalizasyonlar1 bitmis
10’ar adet hasta ¢alismaya dahil edilmistir. Calisma kronolojik yaslar1 9,9 yil ile 18 yil
arasinda degismekte olan, 1371 (%43,3) erkek, 17’si (%56,7) kiz olmak {izere toplam 30
birey tlizerinde yapilmistir. Hastalarin iskelet yasi 13 ile 18 arasinda degismekte olup,
ortalamast 16 + 1,35 yildir. Tablo 3-1’de gosterildigi iizere pendulum grubunun
kronolojik yas ortalamas1 13,33 £2 ,02 yil, iskeletsel yas ortalamas1 15,85 + 1,7 yildir.
Benefit grubunun kronolojik yas ortalamasi 15,39 + 1,82 yil, iskeletsel yas ortalamasi
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16,25 £ 1,01 yildir. AMDA grubunun ise kronolojik yas ortalamasi 15,25 + 1,38 yil,
iskeletsel yas ortalamasi 15,9 + 1,37 yildir (Tablo 3-1).

Tablo 3-1: Gruplarin kronolojik yas, iskelet yas1 ve cinsiyet acisindan degerlendirilmesi

Pendulum Benefit AMDA
Ort+£SS Ort£SS Ort£SS p
Kronolojik yas 13,33+2,02 15,39+1,82 15,25+1,38 0,024*
Iskelet yast 15,85+1,7 16,25+1,01 15,9+1,37 0,783
Cinsiyet
Erkek 6 (%60) 4 (%40) 3 (%30) 0,387
Kiz 4 (%40) 6 (%60) 7 (%70)
Oneway ANOVA Test Cinsiyet igin Fisher Freeman Halton Test kullanild: *p<0,05

Calismamizda Pendulum, Benefit Sistem ve AMDA intraoral molar distalizasyon
yontemleri kullanilarak molar distalizasyonu yapilmis olan hastalarin, distalizasyon
yapilmadan once ve yapildiktan sonra alinmis olan ortodontik al¢1 modelleri ve lateral

sefalometrik radyografileri lizerinde degerlendirmeler yapilmstir.

Intraoral molar distalizasyon tedavilerinde distalizasyon siiresi kisa oldugu igin,

distalizasyon Oncesi ve sonrasi bireylerde gerceklesen biiyiime ve gelisimin arastirma

122

sonucunu etkilemeyecegi diisiiniildiigii i¢in kontrol grubu olusturulmamistir'<*. Yine ayni

nedenle gruplarda cinsiyet ayrimi gozetilmemistir?!.

Caligmamiza dahil edilen bireylerde distalizasyon dncesinde 2. ya da 3. molar dis

¢ekimi yapilmamugtir!®21-22123,
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3.2. Yontem
3.2.1. Pendulum Apareyinin Yapim ve Uygulanmasi

3.2.1.1. Pendulum Apareyinin Yapimi

Calismamizda kullanilan Pendulum apareyi 1992°de hasta kooperasyonundan
bagimsiz bir yaklasim olarak tanitildigindan beri molar distalizasyonu ile smif II
malokliizyonun diizeltilmesi i¢in uygulanmaktadir. Kullandigimiz Pendulum apareyinin
tasarimi ilk tasarimina uygun olup ruga bolgesinde genis bir akrilikten yapilmis Nance
butonu ve bu butondan ¢ikan dort premolar dise simante edilen dayanaklardan
olugmaktadir (Sekil 3-1). Aparey bu dort disi ve sert damagi ankraj olarak kullanmaktadir.
Byloff ve ark.’® okliizal yiikseklik olusmamast igin premolarlardan ankraj alman kollari
okliizal yiizeye degil de premolarlarin palatinaline yapistirilmasini 6énermislerdir ancak
calismamizda distalizasyonu kolaylastirmak adina okliizyonu yiikseltmek amaciyla

klasik teknikteki gibi dayanaklar premolarlarin okliizal yilizeylerine simante edilmistir.

Iki titanyum molibden alloy (TMA) 0,032"yaym (Ormco, Orange, CA) molar
bantlarin 0,036" palatinal sheat’ine yerlestirilmesi ile apareyin aktif elemanlar1 elde
edilmistir. Bu yaylarin Nance butonunun merkezine ve distaline miimkiin oldugunca
yakin yerlestirilmesi ile kuvvetin genis bir sallanma -pendulum- arki olmasi saglanmistir.
Her yay molarlarin ekspansiyonunu saglamak ve molarlarin palatal hareketini takiben
olusabilecek capraz kapanisi 6nlemek icin kapali bir heliksten ve omega tipli ayarlanabilir
horizontal looptan olusmaktadir. Kuvvet molarin direng¢ merkezine gore okliizalden

uygulanmaktadir!'?*,

Pendulumun heliksli kollariin kuvveti ortalama her bir derece i¢in 3,5 gramdir
ve pendulumun aktivasyonunun normal miktar1 bir molar dis igin 100-200 g’dir.
Calismamizda asamali aktivasyon uygulanmistir; baslangicta yaylar 45° aktive edilerek
yerlestirilmektedir (Sekil 3-2 ve Sekil 3-3). Sagittal diizlemdeki heliksli kollarin
merkezindeki bu 45°lik aktivasyon ile baslangicta 200-250 g kuvvet uygulanmaktadir.
Daha fazla molar hareketine ihtiya¢ olmasi durumunda agiz i¢i aktivasyon bir kag defa
daha tekrarlanmistir. Pendulum apareyi her iki tarafta da siiper sinif I molar iliski elde

edilene dek agiz i¢cinde kalmustir.

Hastalarin 1. molar dislerine bantlarin takilabilmesi i¢in Oncelikle hastalara
seperasyon lastigi takilmistir (Sekil 3-4). Seperasyon yapilinca hastalarin 1. molar

dislerine uygun Oolgiide 0,036" palatinal sheatli bantlar yerlestirilmistir. Bantlar
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yerlestirildikten sonra aljinat Ol¢ii maddesi ile Ol¢li almip model dokiilmiistiir.
Laboratuvar asamasinda premolar dayanaklari ve molar bant sheatlerine giren heliksli
kollar 0,032" TMA telden biikiiliip hazirlandiktan sonra palatal ruga bolgesinde akrilikten

genis bir Nance butonuyla birlestirilmistir.

3.2.1.2. Pendulum Apareyinin Klinik Uygulamasi ve Aktivasyonu

Pendulum apareyi hasta agzima iki asamada simante edilmistir. Oncelikle molar
bantlar simante edilmis, ardindan TMA telden biikiilmiis dayanaklar premolar dislere
bant yapistirict ile simante edilmis ve heliksli kollar aktive edilerek molar bant

sheat’lerine yerlestirilmistir (Sekil 3-5).

Calismamizda aparey uygulandigi seans heliksli kollar 45° aktive edilmis ve 4-6
haftalik periyotlar ile hastalarin molar iligkileri takip edilip yaylar aktivasyonlarini
kaybettiginde tekrar 45°’lik aktivasyon verilmistir. Az iliskisi her iki tarafta da siiper

siif I iligkiye ulastiginda molar distalizasyonuna son verilmistir.

Distalizasyon sonras1 molar bantlar agiz i¢inde birakilarak Nance butonu ve ona
bagli dayanaklar desimante edilmistir. Molar bantlar agiz igindeyken distalizasyonun
niiksetmesini 6nlemek i¢in Nance apareyi Ol¢iisii alinmistir ve ayn1 giin igerisinde hastaya
uygulanmustir (Sekil 3-6 ve Sekil 3-7). Bu esnada distalizasyon sonu materyali toplanarak

calismaya dahil edilmistir.
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Sekil 3-1: Pendulum apareyinin laboratuvar asamasindan sonra al¢i model iizerindeki

goriintiisii'>

Sekil 3-3: Aktive edilmis heliksli kollarin molar bant sheatlerine yerlestirildikten sonraki
goriiniimii>



Sekil 3-5: Pendulum apareyi uygulandigi seans agiz i¢ci goriiniimii
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Sekil 3-6: Pendulum apareyi ile distalizasyon tamamlandiktan sonra agiz i¢ci goriiniimii



ekil 3-7: Pendulum apareyi ile distalizasyon sonras1 Nance apareyi ile pekistirme
Sekil 3-7: Pendul yi ile distalizasy N vyi ile pekisti
yapildigi seans agiz ici goriiniim

37




38

3.2.2. Benefit Sistem Apareyinin Hazirlanmasi ve Uygulanmasi

3.2.2.1. Benefit Sistem Apareyinin Hazirlanmasi

Calisgmamizda Benefit Sistem (PSM, Tuttlingen, Germany) elemanlari
kullanilarak ve gecici olarak yerlestirilen mini implantlarin direkt ankrajindan
faydalanmak {izere tasarlanmis Beneslider Molar Distalizasyon Apareyi (Mondeal North

America, Inc., P.O. Box 500521, San Diego, CA 92150; www.mondeal.us)

kullanilmistir*>34126 Beneslider molar distalizasyon apareyinin diger konvansiyonel
intraoral molar distalizasyon apareyleri ve hibrit intraoral molar distalizasyon
apareylerinden farki sadece mini implantlardan destek almasidir. Beneslider apareyi

Benefit Sistem’in bir pargasi olan mini implantlarin degistirilebilir abutmentinin baslhigina

sabitlenir (Sekil 3-8)'%,

Y iuhn

P -
-

[ -
¥

=] i~}

Sekil 3-8: Benefit Sistem

A, Mini implant; B,Labaratuvar analogu; C, Olcii bashgi; D, Slotlu abutment; E,
Standart abutment; F, Braket bash abutment; G, icinden tel (1,1 mm ya da 0,8
mm) gecen abutment; H, Tele (1,1 mm ya da 0,8 mm) lehimlenmis Beneplate; I,
Beneplate sabitleyici vida; J, Beneplate ya da abutmentlarin fiksasyonunu
saglayici anahtar '%
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Calismamizda mini implant devrilmesi ya da basarisizligi riskini minimize etmek
adina Wilmes’in 6nerdigi {izere iki mini implant kullanilmistir (Sekil 3-9A ve Sekil
3-12)!%, Mini implantlar uygulanmadan énce yaklasik 3mm derinliginde 1.3 mm gapinda
pre-drilling islemi yapilarak rehber oluk acilmistir °. Beneslider apareyi bir ya da iki adet
Benefit Sistem mini implanti1 kullanilarak uygulanabilmektedir. Bir adet mini implant
kullanilacaksa 2,3X11mm, iki adet mini implant kullanilacaksa anteriordakinin
2,0X11Imm posteriordakinin 2,0X9mm olmas: tavsiye edilmektedir. Mini implantlar
uygulanmadan 6nce ruga bolgesine lokal anestezi yapilmigtir. Mini implantlar damagin
anterior median bolgesine ikinci ve ligiincii palatal ruganin yanina dik agiyla standart

teknikler ile yerlestirilmistir. Mini implantlar birbirine paralel yerlestirilmistir®>.

Sekil 3-9:Beneslider molar distalizasyon apareyinin hazirlamgr®

Pre-drilling islemi ile rehber oluklar acildiktan sonra mini implantlar
yerlestirilmistir (Sekil 3-13). Mini implantlar yeterli derinlikte yerlestirildikten sonra 6l¢ii
bashiklar takilmistir. Olgii basliklarina agiz icinde diisiip hasta yutmasin diye dis ipi
takilmasinda fayda oldugu bildirilmistir (Sekil 3-9B). 1. molar dislere bantlar
yerlestirilerek hastadan silikon 6l¢li maddesi ile Ol¢i alimmigtir. Alinan dSlgiiye algi

maddesi dokiilerek model hazirlig1 yapilmadan once 6l¢li basliklarinin igerisine mini
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implant laboratuvar analoglar yerlestirilmistir (Sekil 3-9C). Bu laboratuvar analoglari
sayesinde laboratuvar islemleri rahatlikla yapilabilmistir (Sekil 3-9D). Wilmes!'®
istenirse apareyin hasta basinda da hazirlanabilecegini ancak klinik siirenin kisa tutulmasi
isteniyorsa iglemlerin laboratuvarda siirdiiriilmesinin daha isabetli olacagini bildirmistir,

bu sebeple ¢alismamizda apareylerin laboratuvarda hazirlanmasi tercih edilmistir.

Beneslider apareyi iki aktivasyon kilidi, iki agici yay ve iki adet Benetube
icermektedir (Sekil 3-10). Al¢t model iizerinde 1. molar dislere yerlestirilmis sheat’li
bantlara Benetube’ler takilmistir. Bu Benetube’lerden gececek sekilde 1,1 mm
kalinligindaki Beneplate’e lehimli tele adaptasyonu saglamak icin biikiimler yapilmistir.
Beneplate mini implantlara adapte olacak sekilde ayarlanmistir. Telin lizerine agic1 yaylar
ve aktivasyon kilitleri yerlestirilmistir. Beneplate teli sayet molarlarda intriizyon ya da
ekstriizyon istenmiyorsa okliizal diizleme paralel olarak hazirlanmistir (Sekil 3-11).

Beneplate mini implantlara sabitleyici vidalari ile sabitlenmistir (Sekil 3-12).

Beneplate/
abutment

Aktivasyon kilidi

Acici yay

Sekil 3-11: Beneplate’e bagh lehimli telin molarlarda intriizyon ya da ekstriizyon
istenmiyorsa okliizal diizleme paralel hazirlanmasi'®
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Sekil 3-12: Beneslider apareyinin laboratuvarda al¢1 model iizerinde hazirlanmasi

3.2.2.2. Benefit Sistem Apareyinin Klinik Uygulamasi ve Aktivasyonu

Laboratuvar asamasi tamamlanan Beneslider Molar Distalizasyon apareyi hasta
agzina yerlestirilmeden Once molar bantlar simante edilmistir. Beneplate’in lehimli
oldugu telin distal kisimlari akiskan kompozit ya da elastikler ile sabitlenerek
Benetube’lerin, aktivasyon Kkilitlerinin ve yaylarin agiz igine diligmesine engel
olunmustur. Benetube’ler molar bantlarin sheatlerine yerlestirilerek Beneslider arkinin
teli agiz icine adapte edilmistir ve Beneplate icindeki bosluklardan aparey mini

implantlara sabitlenmistir (Sekil 3-14).

Aktivasyon kilitleri bir portegii yardimi ile distale dogru itilerek Ni-Ti yaylarin
distalizasyon kuvveti elde edilmistir. Wilmes’1n>®!7> belirttigi {izere geng adolesanlarda
240 g kuvvet uygulanmaktadir, ikinci molarlar tamamen siirmiigse 500 g kuvvet
uygulanmistir. Calismamizdaki hastalarin ikinci molar disleri tamamen siirmiis oldugu
icin tiim hastalara 4 haftada bir kontrol edilerek periyodik aktivasyonlarla 500 g kuvvet
uygulanmistir. Az1 iliskisi her iki tarafta da siiper smnif I iliskiye ulastiginda molar
distalizasyonuna son verilmistir. Distalizasyon tamamlandiginda yaylar sistemden
cikarilarak Benefit Sistem apareyi Benetube’ler ve aktivasyon Kkilitleri agiz ig¢inde
muhafaza edilerek ankraj iinitesi olarak kulanilmistir (Sekil 3-15 ve Sekil 3-16) . Bu

esnada distalizasyon sonu materyali toplanarak ¢aligsmaya dahil edilmistir.
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Sekil 3-13: Mini implantlar uygulandiktan sonra agiz ici goriiniimii

Sekil 3-14: Beneslider molar distalizasyon apareyi uygulandiktan sonra agiz i¢i goriiniimii
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Sekil 3-15: Beneslider Molar Distalizasyon Apareyi ile distalizasyon yapilmadan 6nce agiz
ici goriiniimii
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Sekil 3-16: Beneslider Molar Distalizasyon Apareyi ile distalizasyon yapildiktan sonra agiz
ici goriiniimii
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3.2.3. Advanced Molar Distalizasyon Apareyinin Hazirlanmasi ve Uygulanmasi

3.2.3.1. Advanced Molar Distalizasyon Apareyinin Hazirlanmasi

Calismamizda Papadopoulos’un'?’ 2010°da gelistirdigi mini implant destekli
molar distalizasyon apareyi olan Advanced Molar Distalizasyon apareyi (AMDA)
kullanilmistir. AMDA aym1 arastiricinin gelistirmis oldugu Mini Implant Destekli Molar
Distalizasyon Sistemi’nin (MISDS) hasta basinda uygulanarak laboratuvar asamasini

elimine eden versiyonu olarak tanitilmigtir!?’,

AMDA (Dentaurum GmbH&Co. KG, Turnstr. 31, 75228 Ispringen, Germany)
anterior palatal kemige yerlestirilen mini implantlardan ankraj alan prefabrike bir aygit

olup komponentleri asagidaki gibidir'?’ (Sekil 3-17);

e Gerekli olan distalizasyon kuvvetini saglamak i¢in Ni-Ti agic1 yaylarin
gomiilii oldugu boru sistemi (geleneksel formunda cift tarafli olarak
bulunmaktadir, ancak gerekli durumlarda tek tarafli aktive

edilebilmektedir.)
e Palatinal sheat’i bulunan geleneksel molar bantlari

e Atnali tipinde palatal ark teli ve tel lizerinde mini implantlara baglanmay1

saglayan looplar

e Palatal ankraj iinitesi

e
-
-

Sekil 3-17: AMDA komponentleri'*®
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Calismamizda kullanilan AMDA c¢ap1 1,6 mm olan iki adet mini implattan ankraj
almaktadir. Mini implantalarin boyuna dis eti kalinligina gore karar verilmistir (Sekil
3-18). Sistemin 3 farkli boyda mini implanti bulunmaktadir; bunlar 6 mm, 8 mm ve 10
mm’dir. Mini implantlar yerlestirilmeden once pre-drilling islemi gerektirmemektedir,
self tapping 6zelligine sahiptir. Mini implantlar anterior palatinal bolgeye paramedian
olarak midpalatal siiturun 3-6 mm distaline ve insisiv foramenin 3-6mm gerisine
yerlestirilmistir (Sekil 3-19). Mini implantlarin insisiv foramenin 3-6mm gerisine
yerlestirilmesi implantlar ile anterior dislerin kokleri arasinda 7-10 mm’lik giivenli bir
alanin olugsmasini saglamaktadir (Anterior dislerin inklinasyonuna bagl olarak). Bu
sayede molar distalizasyonu ve anterior dis retraksiyonu sirasinda mini implantlar ile dis

kokleri arasinda olusabilecek temas engellenmistir'?’ (Sekil 3-18).

Sekil 3-18: AMDA’nin mini implant boyunun dis eti kalinhg ve keser disler ile iliskisi'**

Sekil 3-19: AMDA’nin mini implantlarinin yerlestirilmesi
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Calismamizda mini implantlar enfeksiyon kontrol protokoliine uygun bir sekilde
yerlestirilmistir. Islem dncesi ruga bolgesine lokal anestezi yapilmustir. Palatinal shealt’li
molar bantlar implantlar yerlestirilmeden 6nce 1. molar dislere simante edilmistir.
Simantasyon sonrast mini implantlar yukarida anlatilan kurallara uygun anatomik
bolgeye yerlestirilmistir. AMDA prefabrikedir, bu sebeple kisiye 6zel ayarlamalar
gerektiginde yapilmistir. Bu ayarlamalar direkt hasta agzinda ya da hastanin baslangic
modeli iizerinde yapilabilmektedir. AMDA ’nin paralel pozisyonu, yiiksekligi ve genisligi
kontrol edildikten sonra distal vidasi kilitlenmistir ve boru sisteminin palatal ark teli

lizerinde sabitlenmesi saglanmigtir'?’.

Palatal ark telinin nihai uzunlugu distal vidadan distalizasyon i¢in 8-10 mm pay
birakilarak bir isaret kalemi ile belirlenmistir. Bu noktadan tel kesilebilir ya da mukozal
irritasyonu engelleyici bir loop biikiilebilmektedir. Bizim calismamizda tel kesilip

akiskan kompozit ile tel ucu yuvarlatilmig sabitlenmistir.

3.2.3.2. Advanced Molar Distalizasyon Apareyinin Klinik Uygulamasi ve
Aktivasyonu

Aparey okliizal diizleme paralelligi ve palatal arktaki simetrik looplarin insisiv
foramenden 3-6 mm uzakta oldugu kontrol edilerek molar bantlara yerlestirilmistir.
Looplar mini implantlarin baslarina yerlestirilip, mini implant baglar1 looplarin ¢apindan
genis oldugu icin bir kilitlenme mekanizmasi olusturulmustur. Ancak stabiliteyi
saglamak ve plak akiimiilasyonunu engellemek adina looplar ile mini implantlar tizerine

akiskan kompozit yerlestirilmistir (Sekil 3-22 ve Sekil 3-23).

Aparey tam adapte edildikten sonra distal vida serbestlenmistir ve mezial vida
uygulanmak istenen kuvvet kadar portegli yardimi ile sikistirlmistir (Sekil 3-20).
Sikistirildiktan sonra sistemin kendi anahtari ile kilitlenmistir. AMDA mezial vidanin
sikistirilma miktar1 kadar kuvvet uygulamaktadir. Mezial vida 4 mm mesafe birakilarak
sikigtirilirsa 230 g kuvvet, 0 mm mesafe birakilarak yani sonuna kadar sikistirilirsa 470 g
kuvvet uygulamaktadir'?®2? (Sekil 3-21). Calismamizda tiim hastalara 470 g kuvvet

uygulanmustir.
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Sekil 3-20: Boru sistemi icindeki Ni-Ti yay ve mezial ve distal vidalarin Kilitleme sisteminin
dikey kesiti'*®

Force inN

0 1 2 3 4
Travel in mm

Sekil 3-21: AMDA 'nin kuvvet-mesafe grafigi'*

Hastalar 4 haftada bir agiz hijyenleri, mini implantlarin stabilitesi ve apareyin
reaktivasyonu i¢in kontrol edilmistir. Papadopoulos siiper smif I azi iliskisine
ulagildiginda mezial ve distal vidalar1 sikistirarak apareyin ankraj {initesi olarak agizda
birakilmasini tavsiye etmistir ancak caligmamizda tiim hastalarda palatal arkin ug

noktalar1 mukozal irritasyona sebep oldugu icin konvansiyonel Nance aygiti ile
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127

pekistirme tercih edilmistir'=’. Bu esnada distalizasyon sonu materyali toplanarak

calismaya dahil edilmistir (Sekil 3-24).
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Sekil 3-22: Advanced Molar Distalizasyon Apareyi ile distalizasyon yapilmadan 6nce agiz
ici goriiniimii
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Sekil 3-23: Advanced Molar Distalizasyon Apareyi uygulandigi seans agiz ici goriiniimii
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Sekil 3-24: Advanced Molar Distalizasyon Apareyi ile distalizasyon yapildiktan sonra agiz
ici goriiniimii
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3.2.4. Lateral Sefalometrik Radyografi Yontemi

3.2.4.1. Lateral Sefalometrik Radyografilerin Elde Edilmesi

Calismamizda kullamilan lateral sefalometrik radyografiler Istanbul Universitesi
Dis Hekimligi Fakiiltesi’nde, Ortodonti Anabilim Dali’nda kullanilan ‘Sirona Orthophos
XG Plus’ radyografi cihazi kullanilarak elde edilmistir. Radyografiler hasta sentrik
okliizyondayken ve Frankfort Horizontal diizlemi yer diizlemine paralel pozisyondayken

cekilmisgtir.

Ug tedavi grubundaki her hastadan distalizasyon islemi yapilmadan &nce ve
distalizasyon islemi tamamlandiktan hemen sonra hem metal rehberli hem de metal
rehbersiz olmak iizere toplamda 4 tane lateral sefalometrik radyografi ¢ekilmistir. Rutin
ortodontik tedavi esnasinda da standart olarak alinan rehbersiz birinci sefalometrik
radyografiler iskeletsel ve yumusak doku 6lgiimlerinde kullanilmistir. Metal rehberler
dislere yapistirilarak alinan ikinci sefalometrik radyografiler ise dissel lineer ve agisal
dl¢iimler yapabilmek i¢in kullanilmistir. Ug tedavi grubundaki her hastadan distalizasyon
islemi yapilmadan dnce ve hemen sonra alinan sefalometrik radyografilerde iskeletsel,

dissel ve yumusak doku degisikliklerini belirlemek igin;
e On yedi iskeletsel,
e On iig dissel,

e Uc yumusak doku olmak iizere toplamda otuz ii¢ tane parametre

Olclilmiistiir.

Rehberli lateral sefalometrik radyografilerin ¢izimi, aydinger kagidin {izerinde 0,3
mm’lik kursun kalem ile negatoskop lizerinde yapilmistir. El ile yapilan ¢izim ve
Olctimler 0,5 mm ve 0,5° duyarlilikla yapilmistir. Rehbersiz sefalometrik radyografilerin
¢izimi Dolphin®, Version 11.95 Premium (Dolphin Imaging & Management Solutions,
Chatsworth, CA, USA) programu ile yapilmistir. Kemik, yumusak doku ya da dislerdeki

cift goriintiilerde olusumlar ortalanarak ¢izilmistir.
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3.2.4.2. Lateral Sefalometrik Radyografilerin Metal Rehberler ile Elde Edilmesi
Keles ve Sayinsu 2000 yilinda gelistirdikleri apareyin etkinligini tespit etmek i¢in
metal rehberlerle birlikte lateral sefalometrik radyografiler gekmislerdir'®. Bu yontem ile
hastalardan tedavi dncesi ve sonrasinda elde edilen lateral sefalometrik radyografilerde
iist genedeki 1. molar, 2. premolar ve santral dislerin sag ve soldaki goriintiilerinin net
olarak belirlenebilmesi ve daha giivenilir sonuglarin elde edilebilmesi amaci ile bu diglere
metal rehberli kuronlar hazirlanmistir. Keles ve Sayinsu’nun tarif ettigi yontemde sag ve
sol dislerin goriintiilerinin sliperpoze olmamasi igin 0,032" ebatindaki teller sag tarafta
vertikal biikiimden sonra distale, sol taraftakiler ise vertikal biikiim yapildiktan sonra

meziale biikiilmiistiir ve soguk akrilik kuronlarin i¢ine yerlestirilmistir.

Calisgmamizda bu dogrultuda dislerin insizal ve okliizal yiizeylerinden vestibiil
yiizeylerine uzanacak sekilde uyumlandirilmig 0,017"x0,025" paslanmaz ¢elik tellere sag
taraftaki dislerde distale biikiim verilmistir ve akiskan kompozitten yapilan kuronlar
icerisine adapte edilmistir (Sekil 3-25). Hazirlanan bu metal rehberler distalizasyon
oncesinde ve distalizasyon sonrasinda lateral sefalometrik radyografiler ¢ekilmeden dnce
dislere gecici olarak yapistirilmistir. Dislere metal rehberli kuronlar yapistirildiginda
hasta agzin1 tam kapatamamaktadir ve Sekil 3-26’da gosterildigi gibi sefalometrik
radyografiler sentrik okliizyonda c¢ekilememektedir. Bu sebeple metal rehberler ile
cekilen sefalometrik radyografiler sadece digsel linear ve acisal dlglimleri yapabilmek i¢in
kullanilmigtir. Diger dlglimler standart yontemlerle ¢ekilen sefalometrik radyografilerde

yapilmistir. Metal rehberli lateral sefalometrik radyografiler ¢ekilmeden once;
e Maksiller sag ve sol birinci molar,
e Maksiller sag ve sol ikinci premolar ve

e Maksiller santral dislere metal rehberli gecici kuronlar yapistirilarak
distalizasyon yapilmadan Once ve yapildiktan sonra bu dislerde olusan

milimetrik ve agisal degisiklikler hassasiyetle dl¢iilmiistiir(Sekil 3-26).
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Sekil 3-25: Lateral sefalometrik radyografilerde kullanilacak metal rehberli kuronlarin al¢i
model iizerinde hazirhgi

Sekil 3-26: Metal rehberli kuron ile ¢ekilen lateral sefalometrik radyografi goriiniimii
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3.2.4.3. Lateral Sefalometrik Radyografilerde Belirlenen Sefalometrik Noktalar

Calismamizda kullanilan sefalometrik noktalar Sekil 3-27°de gosterilmis olup

agiklamalar asagida verilmistir!.

1.

2.

10.

11.

12.

13.

Sella (S) : Sella turcica’nin merkezidir.

Nasion (N) : Sutura frontonasalisin en 6n ve o bolgede bulunan girintinin

en derin noktasidir.

. Posterior Nasal Spina (PNS) : Maksiller kemigin en arka ve u¢ noktasidir.

Anterior Nasal Spina (ANS) : Maksiller kemigin en ileri ve ug¢ noktasidir.

A noktast (A) : Anterior Nasal Spina altindaki {ist ¢ene 6n alveoler kemik

girintisinin en derin noktasidir.

B noktasi (B) : Pogonion noktasinin iizerindeki alt cene 6n alveoler kemik

girintisinin en derin noktasidir.
Pogonion (Pg) : Alt cene kemiginin en ileri noktasidir.

Gnathion (Gn) : Kemik ¢ene ucunun 6n ve alt kenar goriintii ¢izgisinin

Pogonion ve Menton noktalar1 arasinda kalan pargasinin ortasidir.

Menton (Me) : Alt kesici dislerin koklerinin lingual tarafini 6rten alveol
kemigi goriintiisiiniin en arka ¢izgisini (kemigin kompakt kismi1) asagiya
dogru takip ettigimizde, bu ¢izginin mandibula alt kenariyla birlestigi

noktadir.

Gonion (Go) : Mandibular corpusun alt kenar1 ile , mandibular ramusun
arka kenarinin birlestigi gonion bolgesindeki yuvarlakligin en derin

noktasidir.

Artikiilare (Ar): Mandibuler kemigin artikiiler ¢ikintisinin arka kenariyla

kafa kaidesi alt sinirinin kesisme noktasidir.

Yumusak Doku Nasion (NS): Nasion noktasinin yumusak doku

tizerindeki iz diistimidiir.

Subnazal Nokta (Sn): Burunun altindaki girintinin en derin noktasidir.



14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.
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Yumusak Doku Pogonion (PgS) : Pogonion noktasinin yumusak doku

tizerindeki iz distimidiir.

Steiner S Noktast : Subnazal nokta (Sn) ve burun ucu arasindaki S

seklindeki kivrimin ortasindaki noktadir.
Labiale Superius (Ls) : Ust dudagin en 6n ve en ¢ikintili noktasidir.
Labiale inferius (Li) : Alt dudagimn en 6n ve en ¢ikintili noktasidir.

Ust 1. Molar Disin Isaret Noktas1 (6) : Ust 1. molar dislere yapistirilan

metal rehberlerin vertikal ve distal uzantilarinin kesistigi noktadir.

Ust 2. Premolar Disin Isaret Noktasi (5) : Ust 2. premolar dislere
yapistirilan metal rehberlerin vertikal ve distal uzantilariin kesistigi

noktadir.

Ust Santral Disin Isaret Noktas1 (1) : Ust santral dise yapistirilan metal

rehberin vertikal uzantisinin en insizale yakin noktasidir.
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Steiner S

Sekil 3-27: Lateral Sefalometrik Radyografilerde Belirlenen Sefalometrik Noktalar
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3.2.4.4. Lateral Sefalometrik Radyografilerde Belirlenen Sefalometrik Diizlemler

Calismamizda kullanilan sefalometrik diizlemler Sekil 3-28’de gdsterilmis olup

diizlemlerin agiklamalari asagida verilmistir!.

1.

Sella-Nasion (SN) Diizlemi: Sella ve Nasion noktalarinin belirledigi dogru

pargasina 6n kafa kaidesi de denilmektedir.

Nasion-A Noktasi (NA) Diizlemi: Nasion noktasiyla A noktasindan gecen

diizlemdir.

Nasion-B noktast (NB) Diizlemi: Nasion noktasiyla B noktasindan gecen

diizlemdir.

Okliizal Diizlem (Okl. Diiz.): Ust ve alt birinci molar dislerin kapanisinin
orta noktasi ile iist ve alt kesici diglerin kesici kenarlar1 arasindaki dogru

parcasinin orta noktasindan gecen diizlemdir.

Palatal Diizlem (ANS-PNS): Anterior Nasal Spina ile Posterior Nasal

Spina’y1 birlestiren diizlemdir.

Mandibular Diizlem (Go-Me): Menton (Me) ve Gonion (Go)

noktalarindan gegen diizlemdir.

Steiner S Dogrusu: Steiner S noktasindan PgS noktasina ¢izilen teget

diizlemdir.
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ANS-PNS vﬁ'

Okl. Diz.
Go-Me

~—

NA

Steiner S Dogrusu

Sekil 3-28: Lateral Sefalometrik Radyografilerde Belirlenen Sefalometrik Diizlemler
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3.2.4.5. Lateral Sefalometrik Radygrafilerde Olusturulan Referans Diizlemler
Calismamizda lateral sefalometrik radyografilerde olusturulan referans diizlemler

Sekil 3-29’da gosterilmis olup diizlemlerin agiklamalar1 asagida verilmistir.

1. Horizontal Diizlem (HD): SN diizleminin altindan 6° a¢1 yapacak sekilde

cizilen ve S noktasindan gegen horizontal referans diizlemidir!®.

2. Vertikal Diizlem (VD): Horizontal Diizleme (HD) S noktasindan dik ag1

ile cizilen vertikal referans diizlemidir'°.

N7 e

Horizontal Dizlem (HD)

Vertikal Dizlem (VD)

Sekil 3-29: Lateral Sefalometrik Radyografilerde Olusturulan Referans Diizlemler
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3.2.4.6. Lateral Sefalometrik Radyografilerde Olciilen Iskeletsel Degerler

l.

10.

11.

12.

13.

14.

SNA Agist: SN (Sella-Nasion) diizlemi ve NA (Nasion-A) dogrulari

arasinda kalan acidir!.

SNB Agcisi: SN (Sella-Nasion) diizlemi ve NB (Nasion-B) dogrular

arasinda kalan agidir!.
ANB Acist: NA ve NB dogrular arasinda kalan agidir!.

Wits Degeri: A ve B noktalarimin okliizal diizleme dikey iz diisimleri

arasindaki mesafenin degeridir!.
SN Uzunlugu: SN diizleminin uzunluk degeridir.
Go-Me Uzunlugu: Mandibular diizleminin uzunluk degeridir.

N-S-Ar Agist: SN diizlemi ile Sella ve Artikiilare noktalarindan gegen

dogrunun arasinda kalan acidir'.

S-Ar-Go Agist: Sella ve Artikiilare noktasindan gegen dogru ile Artikiilare

ve Gonion noktasindan gecen dogrunun arasinda kalan agidir’.

. Ar-Go-Me Agcist: Artikiilare ve Gonion noktasindan gegen dogru ile

mandibular diizlem arasinda kalan acidir'.

SN/ANS-PNS Agisi: SN (Sella-Nasion) diizlemiyle palatal diizlem

arasinda kalan acidir’.

SN/OklI Agisi: SN (Sella-Nasion) diizlemiyle Okliizal diizlem arasinda

kalan agidir!.

SN/GoMe Agisti: SN (Sella-Nasion) diizlemiyle mandibular diizlem

arasinda kalan acidir’.

N-S-Gn (Y Ekseni): SN (Sella-Nasion) diizlemiyle Sella ve Gnathion
dogrular arasinda kalan agidir. Y ekseni mandibulanin gelisim yoniinii

belirlemektedir'.

N-Me Uzunlugu: On yiiz yiiksekligini veren bu deger N noktasiyla Me

noktasi arasindaki uzakliktir.
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15. S-Go Uzunlugu: Arka yiiz yiiksekligini veren bu deger S noktasiyla Go

noktasi arasindaki uzakliktir.

16. Jarabak Orani (N-Me/S-Go): Arka yiiz yiliksekligi uzunlugunun 6n yiiz

yiiksekligi uzunluguna oranidir’.

17. N-A-Pg (Konveksite Agisi): NA diizlemiyle A noktasi ve Pogonion

noktasindan gecen dogrunun arasinda kalan agidir!.

3.2.4.7. Lateral Sefalometrik Radyografilerde Olciilen Dissel Degerler

Calismamizda lateral sefalometrik radyografilerde olgiilen dissel degerler Sekil

3-30, Sekil 3-31, Sekil 3-32 ve Sekil 3-33’te gosterilmis olup degerlerin agiklamalari

asagida verilmistir.

1.

U1/SN Agcist: Ust orta kesici dislerin uzun ekseninin SN (Sella-Nasion)
diizlemiyle yaptig1 agidir! (Sekil 3-30).

IMPA Acisi: Alt orta kesici dislerin uzun ekseninin mandibular diizlem ile

yaptig1 acidir! (Sekil 3-30).

6-HD Acist: Maksiller 1. molar digin metal rehberinin vertikal uzantisinin

horizontal diizlemle (HD) yaptig1 distal agidir'® (Sekil 3-31).

5-HD Agist: Maksiller 2. premolar disin metal rehberinin vertikal
uzantisinin horizontal diizlemle (HD) yaptig1 distal agidir'® (Sekil 3-31).

1-HD Agisi: Maksiller sag santral disin metal rehberinin vertikal
uzantisinin horizontal diizlemle (HD) yaptig1 distal agidir'® (Sekil 3-31).

6-HD Uzakligi: Maskiller 1. molar disin metal rehberinin horizontal ve
vertikal uzantilarinin kesistigi noktayla horizontal diizlem (HD) arasindaki

mesafedir'® (Sekil 3-32).

5-HD Uzaklig1: Maksiller 2. premolar disin metal rehberinin horizontal ve
vertikal uzantilarinin kesistigi noktayla horizontal diizlem (HD) arasindaki

mesafedir'® (Sekil 3-32).

1-HD Uzakligi: Maksiller sag santral digin metal rehberinin vertikal
uzantisinin ug noktastyla horizontal diizlem (HD) arasindaki mesafedir!'®

(Sekil 3-32).



10.

11.

12.

13.
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6-VD Uzakligi: Maksiller 1. molar disin metal rehberinin horizontal ve
vertikal uzantilarinin kesistigi noktayla vertikal diizlem (VD) arasindaki

mesafedir'® (Sekil 3-33).

5-VD Uzaklig1: Maksiller 2. premolar digin metal rehberinin horizontal ve
vertikal uzantilarinin kesistigi noktayla vertikal diizlem (VD) arasindaki

mesafedir'® (Sekil 3-33).

1-VD Uzakligi: Maksiller sag santral disin metal rehberinin vertikal
uzantisinin ug¢ noktasiyla vertikal diizlem (VD) arasindaki mesafedir!®

(Sekil 3-33).

Overjet: Maksiller orta kesici disin insizal kenariyla mandibular orta kesici

disin vestibiil yiizeyine okliizal diizleme paralel olarak 6lgiilen uzakligidir!

(Sekil 3-30).

Overbite: Maksiller ve mandibuler kesici diglerin kesici kenar noktalarinin

okliizyon diizlemine dik uzakligidir!' (Sekil 3-30).
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/) — U1/SN Agisi

2 (\&

| Ovsrbite
Overjet

IMPA Acisi

Sekil 3-30: Lateral Sefalometrik Radyografilerde Olgiilen Dissel Degerler
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o \
6-HD° \ (T HD

T
a,‘)

Sekil 3-31: Metal Rehberlerle Elde Edilmis Lateral Sefalometrik Radyografide Horizontal
Diizlemde Olgiilen Dissel Acisal Degerler

VD
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1-HD e

VD

Sekil 3-32: Metal Rehberlerle Elde Edilmis Lateral Sefalometrik Radyografide Horizontal
Diizlemde Olgiilen Dissel Lineer Degerler
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[ i,

HD

6-VD ‘ \
5- VD ‘
1- VD

VD

Sekil 3-33: Metal Rehberlerle Elde Edilmis Lateral Sefalometrik Radyografide Vertikal
Diizlemde Olgiilen Dissel Lineer Degerler



69

3.2.4.8. Lateral Sefalometrik Radyografilerde Ol¢iilen Yumusak Doku Degerleri
Calismamizda lateral sefalometrik radyografilerde Olgiilen yumusak doku

degerleri Sekil 3-34’te gosterilmis olup degerlerin agiklamalar1 asagida verilmistir!.

1. Convexity’ (Yumusak Doku Konveksite Acisi): Nasion soft ve Subnasale
noktalarindan gecen dogru ile Subnasale ve Pogonion Soft noktalarindan

gecen dogru arasinda kalan agidir.

2. Ust Dudak- Steiner S Dogrusu (Steiner’S-Ls) : Steiner S dogrusu ile Ls

noktasi1 arasindaki sagittal mesafedir.

3. Alt Dudak- Steiner S Dogrusu (Steiner ‘S-Li) : Steiner S dogrusu ile Li

noktas1 arasindaki sagittal mesafedir.

Convexity’

Steiner’'S-Ls

Steiner’'S-Li

teiner S Dogrusu

Sekil 3-34: Lateral Sefalometrik Radyografilerde Ol¢iilen Yumusak Doku Degerleri
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3.2.5. Model Analizi Yontemi

3.2.5.1. Model Analizinin Metodu

Tedavi edilen ii¢ gruptaki her hastadan distalizasyon islemi yapilmadan 6nce ve
distalizasyon islemi tamamlandiktan sonra hem iist hem de alt ¢eneden 6l¢ii alinmis ve
algidan ortodontik modeller hazirlanmistir. Bu {ist ¢cene modelleri {lizerinde posterior
palatal raphe, anterior palatal raphe, 1. molar disin ve 2. premolar disin tiiberkiil tepeleri
0.5 mm’lik isaret kalemiyle isaretlenmistir. Champagne ydntemi dogrultusunda
isaretlenen bu al¢1 modellerin okliizal ylizeyleri fotokopi makinesinin camina temas

edecek sekilde yerlestirilip model fotokopileri hazirlanmgtir'?°.

Hazirlanan bu model fotokopi kagitlar1 iizerinde posterior palatal raphe ile
anterior palatal raphe noktalar1 arasindan gegen bir dogru ¢izilmistir. Median Diizlem

(MD) ad1 verilen bu dogru referans diizlemi olarak kullanilmistir (Sekil 3-35)!°.

Median Dizlem (MD)

Sekil 3-35: Model analizinde belirlenen Median Diizlem
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3.2.5.2. Model Analizinde Olciilen Degerler
1. 6-6 Aras1 Mesafe: Model fotokopilerinde 1. molar dislerin meziobukkal
tiiberkiil tepesi ile distopalatinal tiiberkiil tepesini birlestiren dogru ile
disto bukkal tiiberkiil tepesi ile mezio palatinal tiiberkiil tepesini birlestiren

dogru ¢izilir. Bu iki dogrunun kesisim noktalari1 arasindaki mesafedir

(Sekil 3-36).

2. 5-5 Aras1t Mesafe: Model fotokopilerinde 2. premolar dislerin palatinal ve
bukkal tiiberkiil tepeleri arasinda ¢izilen dogrunun orta noktalar

arasindaki mesafedir (Sekil 3-36).

5-5 arasi uzaklik

L ol
"\ &-6arasiuzaklk /

Sekil 3-36: Model analizde 6l¢iilen mesafeler

3. 6-MD Acisi: Model fotokopilerinde 1. molar dislerin meziobukkal
tiiberkiil tepesi ile distopalatinal tiiberkiil tepesini birlestiren dogrunun

Median Diizlem’le (MD) yaptig1 mezial agidir (Sekil 3-37).

4. 5-MD Acisi: Model fotokopilerinde 2. premolar dislerin palatinal ve
bukkal tiiberkiil tepeleri arasinda ¢izilen dogrunun Median Diizlem’le

(MD) yaptig1 mezial agidir (Sekil 3-37).



Sekil 3-37: Model analizinde dlciilen agilar
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3.2.6. Istatistiksel Degerlendirme
Calisma oncesinde her bir grup i¢in gereken minimum denek sayisini belirlemek
icin Power analizi yapilmigtir ve n sayis1 6,7 olarak hesaplanmistir. Power analizi

sonucuna gore li¢ grubun her birine 10’ar birey dahil edilmistir.

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler icin IBM
SPSS Statistics 22 (IBM SPSS, Tiirkiye) programi kullanilmistir. Parametrelerin normal
dagilima uygunlugu Shapiro Wilks testi ile degerlendirilmistir. Calisma verileri
degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlarin (Ortalama, Standart sapma,
frekans) yanisira niceliksel verilerin karsilagtirilmasinda normal dagilim gdsteren
parametrelerin gruplar arasi karsilastirmalarinda Oneway Anova testi ve farkliliga neden
cikan grubun tespitinde Tukey HDS testi kullanilmigtir. Normal dagilim gdstermeyen
parametrelerin gruplar arasi karsilastirmalarinda Kruskal Wallis testi ve farkliliga neden
cikan grubun tespitinde Mann Whitney U test kullanilmistir. Normal dagilim gdsteren
parametrelerin grup i¢i karsilastirmalarinda paired sample t testi kullanilmistir. Niteliksel
verilerin kargilagtirllmasinda ise Fisher Freeman Halton testi kullanilmistir. Anlamlilik

p<0,05 diizeyinde degerlendirilmistir.

3.2.7. Metod Hatasi
Hastalardan distalizasyon tedavisi Oncesinde ve sonrasinda alinan lateral
sefalometrik radyografi ve model analizlerinde olusabilecek bireysel Ol¢iim ve ¢izim

hatalarii degerlendirmek i¢in metod hatasi analizi yapilmustir.

Calismaya dahil edilen 30 hastanin toplamda ¢ekilen 120 sefalometrik
radyografisi i¢inden 20 tane metal rehberli 20 tane metal rehbersiz toplamda 40 tane
lateral sefalometrik radyografi rastgele secilmistir. Bu radyografiler ayni arastirmaci

tarafindan bir ay sonra yeniden ¢izilmistir ve 6lglimleri yapilmistir.

Model analizi ile ilgili metod hatasini tespit etmek amaciyla 10 tane distalizasyon
oncesi 10 tane distalizasyon sonrasi olmak kaydiyla 20 tane model fotokopisi ayni
aragtirmaci tarafindan bir ay sonra yeniden ¢izilmistir ve dl¢imleri yapilmustir.

Olgiim giivenilirligini test etmek icin yapilan bu dl¢iimler Siif i¢i Korelasyon

Katsayisi (Intraclass Correlation Coefficient) analiziyle degerlendirilmistir!*°.
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4. BULGULAR

Istanbul Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali’nda
Pendulum, Benefit ve AMDA apareyleri kullanilarak distalizasyonlar1 tamamlanmig 30
hasta tizerinde ylrittiigiimiiz tez ¢alismamizda bireylerin kronolojik yasi, iskeletsel yas,
ist birinci molar dislerinin distalizasyon siiresinin ortalama ve standart sapma degerleri
ile birlikte cinsiyet dagilimlar1 Tablo 4-1’de verilmistir. Calisma kronolojik yaslart 9,9
yilile 18 y1l arasinda degismekte olan, 13’1 (%43,3) erkek, 17°s1 (%56,7) kiz olmak iizere
toplam 30 birey tizerinde yapilmistir. Kronolojik yas ortalamasi 14,65 £+ 1,95 yildir.
Iskelet yasi 13 ile 18 arasinda degismekte olup, ortalamasi 16 + 1,35 yildir. Tedavi siiresi

3 ay 8 giin ile 14 ay 6 giin arasinda degismekte olup, ortalamasi 8,90 + 3,06 aydir.

Tablo 4-1: Gruplarin kronolojik yas, iskelet yasi, cinsiyet ve tedavi siiresi acisindan

degerlendirilmesi
Pendulum Benefit AMDA
Ort£SS Ort+SS Ort+SS p
Kronolojik yas 13,33+£2,02 15,39+1,82 15,25+1,38 0,024*
Iskelet yast 15,85+1,7 16,25+1,01 15,9+1,37 0,783
Tedavi siiresi 8,77+2,11 8,09+3,83 9,85+3,07 0,445
Cinsiyet
Erkek 6 (%60) 4 (%40) 3 (%30) 0,387
Kiz 4 (%40) 6 (%60) 7 (%70)
Oneway ANOVA Test Cinsiyet icin Fisher Freeman Halton Test kullanild: * p<0,05

Gruplar arasinda kronolojik yas ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmaktadir (p:0,024; p<0,05). Pendulum grubunun kronolojik yas ortalamast,
Benefit ve AMDA gruplarindan anlamli sekilde diisiik bulunmustur (p1:0,036; p2:0,044;
p<0,05). Ancak gruplar arasinda iskelet yasi, tedavi siiresi ortalamalar1 ve cinsiyet

dagilimlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

4.1. Metod Hatas1 Bulgular:

Iskeletsel, yumusak doku, dissel ve model analizi dl¢iimleri i¢in hesaplanan metod
hatasina iliskin sonuglar Tablo 4-2’de gosterilmistir. Tabloda her 6l¢iim i¢in belirlenen
metot hatas1 ve %95’lik giiven aralifinin alt ve st sinirlart verilmistir. Tabloda da

goriildiigl gibi, tiim ol¢iimlerde belirlenen sinif i¢i korelasyon katsayisi (ICC) istatistiksel
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olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Metod hatasina iligskin sinif i¢i korelasyon katsayisi
analizinin sonugclar iskeletsel, yumusak doku, dissel ve model analizi 6lgiimlerinin

sonugclar etkilemeyecek ve 6nemli olmayan bir hata ile tekrarlanabilecegini gdstermistir.

Tablo 4-2: Ol¢iim Giivenilirligini Test Etmek I¢in Yapilan Simifici Korelasyon Katsayisi

Analizi
%95 Giiven Arahgi
Smif i¢ci Korelasyon Katsayis1 ~ Alt Stmr ~ Ust Simir p
Iskeletsel
SNA (°) 0,901 0,850 0,938  0,000*
SNB (°) 0,864 0,795 0,929  0,000*
ANB (°) 0,860 0,780 0,935  0,000*
Wits (mm) 0,818 0,733 0,952  0,000*
S-N (mm) 0,878 0,813 0,970  0,000*
Go-Me (mm) 0,779 0,720 0,800  0,000*
N-S-Ar (°) 0,805 0,790 0,861  0,000*
S-Ar-Go (°) 0,776 0,710 0,835  0,000*
Ar-Go-Me(°) 0,821 0,796 0,870  0,000*
SN-AP(°) 0,908 0,872 0,990  0,000*
SN-OKI (°) 0,829 0,781 0,901  0,000*
SN-GoMe (°) 0,857 0,831 0,973  0,000*
Y Agist (°) 0,900 0,856 0,974  0,000%*
N-Me (mm) 0,845 0,730 0,945  0,000*
S-Go (mm) 0,820 0,745 0,882  0,000*
Jarabak (%) 0,913 0,886 0,989  0,000*
Convexity (°) 0,879 0,814 0,970  0,000*
Yumusak Doku
Convexity' (°) 0,899 0,810 0,994  0,000*
Steiner'S/Ls(mm) 0,904 0,865 0,990  0,000*
Steiner'S/Li(mm) 0,912 0,880 0,983  0,000*
Dissel
6-HD (°) 0,767 0,723 0,815  0,000*

5-HD (°) 0,884 0,802 0,900  0,000*
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1-HD (°) 0,898 0,834 0,916  0,000%*
6-HD (mm) 0,865 0,777 0,892  0,000%*
5-HD (mm) 0,924 0,856 0,995  0,000%*
1-HD (mm) 0,904 0,882 0,984  0,000%*
6-VD (mm) 0,896 0,831 0,975  0,000%*
5-VD (mm) 0,912 0,880 0,992  0,000%*
1-VD (mm ) 0,908 0,887 0,986  0,000%*
Overjet (mm) 0,898 0,834 0,907  0,000%*
Overbite (mm) 0,887 0,757 0,904  0,000%*
Ul -SN () 0,908 0,843 0,975  0,000%*
IMPA (°) 0,919 0,874 0,996  0,000*
Model Analizi
6-6 Aras1 (mm) 0,897 0,801 0,945  0,000%*
6-MD (°) 0,869 0,801 0,990  0,000%*
5-5 Arast (mm) 0,907 0,875 0,976  0,000*
5-MD (°) 0,913 0,880 0,995  0,000%*
Sunif Iei Korelasyon Katsayist (Intraclass Correlation Coefficient) analizi *<0,05

4.2. Gruplarin Iskeletsel Degisiklikler Acisindan Degerlendirilmesi

Her bir grubun iskeletsel parametrelerinin tedavi dncesinde ortalama degerlerinin

gruplar arasinda karsilastirilmasi, her bir grubun iskeletsel parametrelerinin tedavi

sonrasinda ortalama degerlerinin gruplar arasinda karsilastirilmast ve her bir grubun

iskeletsel parametrelerinin tedavi oncesi ve sonrasinda ortalama degerlerinin grup igi

karsilastirilmasi Tablo 4-3’te verilmistir.

Tablo 4-3: Gruplarin iskeletsel degisiklikler acisindan degerlendirilmesi

Iskeletsel
Ol¢iimler Pendulum Benefit AMDA
Ort+SS Ort+SS Ort+SS p
SNA (°) Tedavi 6ncesi  80,44+4,01 80,25+4,62  82,49+2.69 0,369
Tedavi sonras1 81,73+3,37 79,73£3,88  82,85+336 0,157
P 0,139 0,359 0,668
SNB (°) Tedavi 6ncesi  76,34+3,63 75,83+4,91  77,45+2,08 0,616
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Tedavi sonras1 76,17+3,88 75,86+4,73  77,15+2,28 0,730
p 0,656 0,898 0,655

ANB (°) Tedavi oncesi  4,09+1,86 4,4242,33 5,03+2,38 0,631
Tedavi sonras1 5,55+1,44 3,85+2,32 5,69+2,05 0,085
p 0,031* 0,382 0,114

Wits (mm) Tedavi 6ncesi  2,26+2,09 3,44+3 .46 4,12+2,68 0,338
Tedavi sonras1 3,04+2,61 1,96+2,87 4,68+3,31 0,134
p 0,265 0,072 0,405

S-N (mm) Tedavi oncesi  65,5443,61 67,24+2,96  66,05+3,34 0,509
Tedavi sonras1 66,42+4,25 67,47+£3,15 66,32+3,36 0,736
p 0,043* 0,474 0,381

Go-Me (mm) Tedavi oncesi 65,7446,17 69,02+5,17  65,15+9,33 0,435
Tedavi sonrast 68,83+8,49 67,2+5,61 68,97+8,51 0,849
p 0,159 0,133 0,112

N-S-Ar (°) Tedavi oncesi  121,77+6,02 126,24+6,18 122,56+5,17 0,204
Tedavi sonras1 121,58+6,97 126,53+£5,82 122,46+7,19 0,228
p 0,787 0,500 0,943

S-Ar-Go (°)  Tedavi 6ncesi  144,5+7,94 142,44+£9,09 141,2+8,36 0,683
Tedavi sonrast 146,99+8,04 140,53+£9,45 145+9,03 0,265
p 0,137 0,192 0,159

Ar-Go-Me(°) Tedavioncesi 129,42+11,27  123,05+9,34 128,5£10,41 0,346
Tedavi sonras1 126,89+11,86 127,39+8,07 123,58+11,53 0,688
p 0,191 0,049* 0,075

SN-AP(°) Tedavi oncesi  8,03+4,35 9,96+4,19 6,36+4,1 0,180
Tedavi sonras1 8,36+3,3 9,34+4,06 5,95+3,21 0,108
p 0,625 0,424 0,596

SN-OKI (°) Tedavi 6ncesi  16,554+4,58 15,7744,93  14,04+£3,29 0,425
Tedavi sonras1 17,62+5 17,21+4,83  14,54+4,23 0,298
p 0,165 0,027* 0,619

SN-GoMe (°) Tedavi 6ncesi  35,25+3,64 34,24+3.93 35,47+2.75 0,686
Tedavi sonras1 36,194+4,85 35,2743,56  35,44+5,27 0,894
p 0,206 0,028* 0,976
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Y Aqisi (°) Tedavi oncesi  70,66+4,43 70,37+5,54  70,1+1,39 0,956
Tedavi sonras1 71,63+5,06 70,79+5,57  70,18+3,06 0,788
p 0,037* 0,128 0,915

N-Me (mm) Tedavi 6ncesi 111,99+6,72 113,18+£5,99 114,44+4,82 0,654
Tedavi sonras1 116,55+6,66 114,6+£6,24  115,21+5,65 0,774
p 0,000* 0,068 0,348

S-Go (mm) Tedavi 6ncesi  72,47+5,13 72,49+6,98 76,15+7,06 0,354
Tedavi sonras1 74,73+4,15 73,51+£6,95  75,79+6,67 0,705
p 0,037* 0,095 0,746

Jarabak (%) Tedavi 6ncesi 64,73+3,01 65,19+4,08  66,57+4,09 0,530
Tedavi sonras1 64,24+4,46 65,2843,65  65,78+4,99 0,730
p 0,569 0,867 0,455

Convexity (°) Tedavi 6ncesi 172,9+4,85 173,34+6,71 170,65+£6,19 0,564
Tedavi sonras1 170,06+3,79 174,29+6,63 169,9+5,96 0,157
p 0,045* 0,456 0,322

Gruplar arasinda Oneway ANOVA Test, grup iclerinde Paired Samples t test kullanildi *p<0.05

Tedavi Oncesi Iskeletsel Olciimlerin Ortalama Degerlerinin Gruplar Arasinda
Karsilastirilmasi

Tedavi Oncesinde Olciilen iskeletsel Ol¢limlerin ortalama degerlerinin gruplar
arasindaki karsilagtirilmasi Tablo 4-3’te verilmistir. Her bir gruptan toplanan kayitlar
tizerinde yaptigimiz iskeletsel Ol¢iimlerin tedavi Oncesindeki ortalama degerlerinin

karsilastirilmasinda anlamli bir farklilik saptanmamaistir (p>0,05).

4.2.1. Tedavi Sonras1 Iskeletsel Olciimlerin Ortalama Degerlerinin Gruplar
Arasinda Karsilastirilmasi

Intraoral molar distalizasyonu sonrasinda &lgiilen iskeletsel dl¢iimlerin ortalama
degerlerinin gruplar arasindaki karsilastirilmasi Tablo 4-3’te verilmistir. Her bir gruptan
toplanan kayitlar iizerinde yaptigimiz iskeletsel dlgtimlerin tedavi sonrasindaki ortalama

degerlerinin karsilastirilmasinda anlamli bir farklilik saptanmamistir (p>0,05).
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4.2.2. Tedavi Oncesi ve Sonrasi Iskeletsel Degisikliklerin Ortalama Degerlerinin
Grup I¢i Karsilastirmasi

4.2.2.1. Pendulum Grubunda Tedaviye Bagh iskeletsel Degisiklikler
Pendulum apareyi ile tedavi dncesi ve tedavi sonrasi iskeletsel degisikliklerin

ortalama degerlerinin karsilastirilmasi Tablo 4-3’te gosterilmistir.

Tedavi sonunda Pendulum grubunda ANB® agis1 (ANB (°); p:0,031; p<0,05), 6n
kafa kaidesi uzunlugu (SN; p:0,043; p<0,05), Y acis1 (N-S-Gn (°); p:0,037; p<0,05), 6n
yiiz yiiksekligi (N-Me; p:0,000; p<0,05), arka yiiz yiiksekligi (S-Go; p:0,037; p<0,05)

istatistiksel olarak anlamli derecede artmustir.

Pendulum grubunda tedavi Oncesi Convexity (N-A-Pg (°); p:0,045; p<0,05)

ortalamasina gore tedavi sonrasinda goriilen diisiis istatistiksel olarak anlamlidir.

4.2.2.2. Benefit Grubunda Tedaviye Bagh Iskeletsel Degisiklikler
Benefit apareyi ile tedavi oncesi ve tedavi sonrasi iskeletsel degisikliklerin

ortalama degerlerinin karsilagtirilmasi Tablo 4-3’te gosterilmistir.

Benefit grubunda tedavi 6ncesi gonial a¢1 (Ar-Go-Me (°); p:0,049; p<0,05), 6n
kafa kaidesi ile okliizal diizlem arasindaki ac1 (SN-Okl (°); p:0,027; p<0,05) ve dik yon
acist (SN/GoMe; p:0,028; p<0,05) ortalamasina gore tedavi sonrasinda goriilen artig

istatistiksel olarak anlamlidir.

4.2.2.3. AMDA Grubunda Tedaviye Bagh Iskeletsel Degisiklikler
AMDA apareyi ile tedavi oncesi ve tedavi sonrasi iskeletsel degisikliklerin

ortalama degerlerinin karsilastirilmasi Tablo 4-3’te gosterilmistir.

AMDA grubunda tedavi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli herhangi bir

iskeletsel degisiklik saptanmamustir.

4.3. Gruplarin Yumusak Doku Olciimleri Acisindan Degerlendirilmesi

Her bir grubun yumusak doku parametrelerinin tedavi &ncesinde ortalama
degerlerinin gruplar arasinda karsilastirilmasi, her bir grubun yumusak doku
parametrelerinin  tedavi  sonrasinda ortalama  degerlerinin  gruplar arasinda
karsilastirilmas1 ve her bir grubun yumusak doku parametrelerinin tedavi dncesi ve

sonrasinda ortalama degerlerinin grup i¢i karsilastirilmas: Tablo 4-4’te verilmistir.
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Tablo 4-4: Gruplarin yumusak doku 6lciimleri acisindan degerlendirilmesi

Yumusak Doku Pendulum Benefit AMDA

Ol¢iimleri Ort£SS Ort£SS Ort£SS p

Convexity' (°) Tedavi 6ncesi  162,87+3,59 163,27+3,97 162,86+5,89 0,974
Tedavi sonras1 160,2343,78 162,88+5,48 162,54+5,22 0,430
p 0,016* 0,602 0,564

Steiner'S/Ls(mm) Tedavi 6ncesi  0,17+£2,14  -0,46+2,16 -0,39+£2,01 0,766
Tedavi sonras1 1,19+2,07  -0,4+2,81 0,02+2.4 0,337
p 0,000% 0,864 0,190

Steiner'S/Li(mm) Tedavi 6ncesi 1,57+2,45  0,42+291  0,76+2,48 0,607
Tedavi sonras1 2,55+2,84  0,58+2,97 0,77+2,53 0,236
p 0,065 0,752 0,975

Gruplar arasinda Oneway ANOVA Test, grup iclerinde Paired Samples t test kullanildi *p<0.05

4.3.1. Tedavi Oncesi Yumusak Doku Olg¢iimlerinin Ortalama Degerlerinin Gruplar
Arasinda Karsilastirilmasi

Tedavi dncesinde 6l¢iilen yumusak doku ortalama degerlerinin gruplar arasindaki
karsilastirilmas1 Tablo 4-4’te verilmistir. Her bir gruptan toplanan kayitlar iizerinde
yaptigimiz yumusak doku Ol¢limlerinin tedavi Oncesindeki ortalama degerlerinin

karsilastiritlmasinda anlamli bir farklilik saptanmamustir (p>0,05).

4.3.2. Tedavi Sonrasi Yumusak Doku Olciimlerinin Ortalama Degerlerinin Gruplar
Arasinda Karsilastirilmasi

Intraoral molar distalizasyonu sonrasinda o&lgiilen yumusak doku ortalama
degerlerinin gruplar arasindaki karsilagtirilmasi Tablo 4-4’te verilmistir. Her bir gruptan
toplanan kayitlar lizerinde yaptigimiz yumusak doku Slgiimlerinin tedavi sonrasindaki

ortalama degerlerinin karsilastirilmasinda anlamli bir farklilik saptanmamistir (p>0,05).

4.3.3. Tedavi Oncesi ve Sonrasi Yumusak Doku Ol¢iimlerinin Ortalama
Degerlerinin Grup I¢i Karsilastirmasi

4.3.3.1. Pendulum Grubunda Tedaviye Bagh Yumusak Doku Degisiklikleri
Pendulum apareyi ile intraoral molar distalizasyonu yapilmis grupta, tedaviye
baglh Olclilen yumusak doku degisikliklerinin ortalama degerlerinin karsilastirilmasi

Tablo 4-4’te gosterilmistir.
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Tedavi sonunda yumusak doku konveksite agisinda (Convexity’ (°); p:0,016;

p<0,05) istatistiksel olarak anlamli diisiis yasanmistir.

Tedavi sonunda iist dudak Steiner’in S dogrusuna gore (Steiner'S/Ls; p:0,000;

p<0,05) istatistiksel olarak anlamli sekilde ileride konumlanmustir.

4.3.3.2. Benefit Grubunda Tedaviye Bagh Yumusak Doku Degisiklikleri
Benefit apareyi ile intraoral molar distalizasyonu yapilmis grupta, tedaviye bagh
gelisen yumusak doku degisikliklerinin ortalama degerlerinin karsilastirilmasi Tablo

4-4’te gosterilmistir.

Benefit grubunda tedavi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli herhangi bir

yumusak doku degisikligi saptanmamustir.

4.3.3.3. AMDA Grubunda Tedaviye Bagh Yumusak Doku Degisiklikleri
AMDA apareyi ile intraoral molar distalizasyonu yapilmis grupta, tedaviye bagl
gelisen yumusak doku degisikliklerinin ortalama degerlerinin karsilastirilmasi Tablo

4-4’te gosterilmistir.

AMDA grubunda tedavi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli herhangi bir

yumusak doku degisikligi saptanmamustir.

4.4. Gruplarin Dissel Degisiklikler Acisindan Degerlendirilmesi

Her bir grubun digsel parametrelerinin tedavi dncesinde ortalama degerlerinin
gruplar arasinda karsilastirilmasi, her bir grubun dissel parametrelerinin tedavi sonrasinda
ortalama degerlerinin gruplar arasinda karsilagtirllmasit ve her bir grubun dissel
parametrelerinin tedavi Oncesi ve sonrasinda ortalama degerlerinin grup ici

karsilastirilmast Tablo 4-5’te verilmistir.

Tablo 4-5: Gruplarin dissel degisiklikler agisindan degerlendirilmesi

Dissel Pendulum  Benefit AMDA

Degisiklikler Ort+SS Ort+SS Ort+SS p

6-HD (°) Tedavi O6ncesi 73,2+6,7 72,1£5,96 72,8+4,59 0,913
Tedavi sonrasi 67+£6,9 69,85+7,41 67+7,16 0,596
p 0,022* 0,191 0,013*

5-HD (°) Tedavi O6ncesi 75,25+£8,94  77,5£8,22 83,5+8,39 0,101
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Tedavi sonrast ~ 76,84+7,95 77,3€11,23  73,15+£5,59 0,506
p 0,692 0,948 0,006*
1-HD (°) Tedavi dncesi 83,5+9,27 88,5+11,36  85,55+7,68 0,509
Tedavi sonrasi 86,7+9,02 89,2+10,95 85,3t7,07 0,632
p 0,150 0,271 0,749
6-HD (mm) Tedavi oncesi 66,35+6,17 64,45+7,29 66,7+4,61 0,680
Tedavi sonrasi 65,65+5,64  63,55£7,5 66+4,76 0,626
0,257 0,118 0,034
5-HD (mm)  Tedavi Oncesi 67,45+6,3 66,7+6,95 68,65+4,38 0,765
Tedavi sonrasi 70,3+6,65 66,9+7,24 68,8+4,53 0,485
0,018* 0,494 0,576
I-HD (mm)  Tedavi 6ncesi 73,55+5,61  73,5+6,88 73,2+4,06 0,989
Tedavi sonrast ~ 74,72+£5,21  73,9+6,98 73,6£4,22 0,898
0,105 0,168 0,121
6-VD (mm) Tedavi dncesi 36,35+6,27 35,85+8,94 34,5+3,18 0,810
Tedavi sonrast1  30,35+7,59  32,4+9,37 31,2+4,81 0,829
0,000% 0,000% 0,001*
5-VD (mm) Tedavi Oncesi 43,25+6,75 43,85+11,21 43,65+3,52 0,985
Tedavi sonrasi 45,95+8,01 41,4+10,42  40,9+4.,43 0,315
0,074 0,000* 0,001*
1-VD (mm )  Tedavi 6ncesi 64,3+£9,49 66,8£12,12  64,85+£3,65 0,814
Tedavi sonrasi 67+9,86 66,75+12,11 65+4,18 0,873
0,000* 0,864 0,691
Overjet (mm) Tedavi 6ncesi 4,78+2,71 5,59+2,65 5,15+2,37 0,783
Tedavi sonrasi 6,08+2,45 5,65+2,77 5,13+1,8 0,673
0,017* 0,837 0,952
Overbite (mm) Tedavi 6ncesi 3,11+1,55 3,14+1,29 2,59+£2,06 0,711
Tedavi sonrasi 0,44+2,2 2,27+1,04 2,83+1,67  0,011%
0,001* 0,015% 0,450
Ul - SN (°) Tedavi Oncesi 104,61+£7,83 106,69+7,49 106,93+8,76 0,779
Tedavi sonrasi 107,58+£7,96 104,924+6,96 105,01+6,48 0,645
0,028* 0,143 0,118
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IMPA (°) Tedavi 6ncesi 91,61+3,94 91,63+8,94 93,13+9,19 0,881
Tedavi sonrasi 93,03+5,09  91,96+£5,56 93,35+9,68 0,900
0,208 0,862 0,744

Gruplar arasinda Oneway ANOVA Test, grup iclerinde Paired Samples t test kullanildi *p<0.05

4.4.1. Tedavi Oncesi Dissel Olciimlerin Ortalama Degerlerinin Gruplar Arasinda
Karsilastirilmasi

Tedavi Oncesinde Olciilen digsel Ol¢timlerin ortalama degerlerinin gruplar
arasindaki karsilastirilmas1 Tablo 4-5’te verilmistir. Her bir gruptan toplanan kayitlar
lizerinde yaptigimiz digsel Olgiimlerin tedavi Oncesindeki ortalama degerlerinin

karsilastirilmasinda anlamli bir farklilik saptanmamustir (p>0,05).

4.4.2. Tedavi Sonrasi Dissel Ol¢iimlerin Ortalama Degerlerinin Gruplar Arasinda
Karsilastiriimasi

Intraoral molar distalizasyonu sonrasinda dlgiilen dissel degisikliklerin ortalama

degerlerinin gruplar arasindaki karsilastirilmast Tablo 4-5’te verilmistir.

Gruplar arasinda tedavi sonrasi overbite (mm) ortalamalar1 acisindan istatistiksel
olarak anlaml farklilik bulunmaktadir (p:0,011; p<0,05). Anlamlili§in hangi gruptan
kaynaklandiginin tespiti i¢in yapilan ikili karsilastirmalar sonrasinda; Pendulum
grubunun tedavi sonrasi overbite (mm) ortalamasi, AMDA grubundan anlamli gekilde
diisiik bulunmustur (p:0,011; p<0,05). Benefit ve AMDA gruplari arasinda tedavi sonrasi

overbite (mm) ortalamas1 acisindan anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

4.4.3. Tedavi Oncesi ve Sonrasi Dissel Degisikliklerin Ortalama Degerlerinin Grup
Ici Karsilastirmasi

4.4.3.1. Pendulum Grubunda Tedaviye Bagh Dissel Degisiklikler
Pendulum apareyi ile intraoral molar distalizasyonu yapilmis grupta tedaviye
bagl gozlenen dissel degisikliklerin ortalama degerlerinin karsilastirilmasi Tablo 4-5’te

gosterilmistir.

Tedavi sonunda Pendulum grubunda istatistiksel olarak anlamli diizeyde iist keser
diste protriizyon (Ul - SN (°); p:0,028; p<0,05) ile vertikal diizleme gore Onde
konumlanma (1-VD (mm ); p:0,000; p<0,05) ve overjet miktarinda artis (Overjet;
p:0,017; p<0,05), overbite miktarinda diisiis (Overbite; p:0,001; p<0,05), premolarlarda
ekstriizyon (5-HD (mm); p:0,018; p<0,05), molarlarda ise distale devrilme (6-HD (°);
p:0,022; p<0,05) ve distale hareket (6-VD (mm); p:0,000; p<0,05) tespit edilmistir.
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4.4.3.2. Benefit Grubunda Tedaviye Bagh Dissel Degisiklikler
Benefit apareyi ile intraoral molar distalizasyonu yapilmis grupta tedaviye bagh
gbzlenen dissel degisikliklerin ortalama degerlerinin karsilastirilmas:t  Tablo 4-5’te

gosterilmistir.

Tedavi sonunda Benefit grubunda istatistiksel olarak anlamli diizeyde overbite
miktarinda diisiis (Overbite; p:0,015; p<0,05), premolarlarda distale hareket (5-VD (mm);
p:0,000; p<0,05) ve molarlarda da distale hareket (6-VD (mm); p:0,000; p<0,05) tespit

edilmistir.

4.4.3.3. AMDA Grubunda Tedaviye Bagh Dissel Degisiklikler
AMDA apareyi ile intraoral molar distalizasyonu yapilmis grupta tedaviye bagl
gozlenen dissel degisikliklerin ortalama degerlerinin karsilastirilmas: Tablo 4-5’te

gosterilmistir.

Tedavi sonunda AMDA grubunda istatistiksel olarak anlamli diizeyde
premolarlarda distale devrilme (5-HD (°); p:0,006; p<0,05) ve distale hareket (5-VD
(mm); p:0,001; p<0,05), molarlarda ise distale devrilme (6-HD (°); p:0,013; p<0,05) ve
distale hareket (6-VD (mm); p:0,001; p<0,05) tespit edilmistir.

4.5. Gruplarin Model Analizi Ol¢ciimleri Acisindan Degerlendirilmesi

Her bir grubun model analizi 6l¢iimlerinin tedavi dncesinde ortalama degerlerinin
gruplar arasinda karsilagtirilmasi, her bir grubun model analizi Sl¢iimlerinin tedavi
sonrasinda ortalama degerlerinin gruplar arasinda karsilastirilmasi ve her bir grubun
model analizi 6l¢itimlerinin tedavi dncesi ve sonrasinda ortalama degerlerinin grup ici

karsilastiritlmast Tablo 4-6’da verilmistir.

Tablo 4-6: Gruplarin model analizi 6l¢iimleri agisindan degerlendirilmesi

Model Analizi Pendulum Benefit AMDA
Ort+SS Ort+SS Ort+SS p

6-6 Aras1 (mm) TedaviOncesi 44,4+2.49  46,343,23 45,35+1,87 0,278
Tedavi sonras1 43,5+2,83 50,6+4,03 47,15£2,17  0,000*

0,204 0,001* 0,048*
6-MD (°) Tedavi oncesi  25,75+5,65  25,85+4,22  25,95+5,19 0,996
Tedavi sonras1 40,15+9,88  23,4+4,77 21,35+6,46  0,000*
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0,002* 0,175 0,015*
5-5 Arasi (mm) Tedavi Oncesi 38,75+2.4 40,4+3,1 38,75+1,48 0,230
Tedavi sonras1 38,75+3,69 41,8+3,22 41,45+£3,37 0,113

1,000 0,007* 0,011*
5-MD (°) Tedavi Ooncesi  65,4+7,03  66,4+8,99 60,7£13,48 0,422
Tedavi sonras1 66,6+9,87 66,6+7,74 65,55+7,43 0,950

0,533 0,899 0,130

Gruplar arasinda Oneway ANOVA Test, grup iclerinde Paired Samples t test kullanildi *p<0.05

4.5.1. Tedavi Oncesi Model Analizi Olgiimlerin Ortalama Degerlerinin Gruplar
Arasinda Karsilastirilmasi

Tedavi Oncesinde oOlgiilen model analizi Ol¢limlerinin ortalama degerlerinin
gruplar arasindaki karsilastirilmas1 Tablo 4-6’da verilmistir. Her bir gruptan toplanan
kayitlar iizerinde yaptigimiz model analizi 6l¢iimlerinin tedavi oncesindeki ortalama

degerlerinin karsilagtirilmasinda anlamli bir farklilik saptanmamaistir (p>0,05).

4.5.2. Tedavi Sonras1 Model Analizi Ol¢iimlerinin Ortalama Degerlerinin Gruplar
Arasinda Karsilastirilmasi

Intraoral molar distalizasyonu sonrasinda 6lgiilen model analizi degisikliklerinin

ortalama degerlerinin gruplar arasindaki karsilastirilmasi Tablo 4-6’da verilmistir.

Gruplar arasinda tedavi sonrasi 6-6 arasi (mm) ortalamalar1 agisindan istatistiksel
olarak anlaml farklilik bulunmaktadir (p:0,000; p<0,05). Anlamlili§in hangi gruptan
kaynaklandiginin tespiti i¢in yapilan ikili karsilastirmalar sonrasinda; Pendulum
grubunun tedavi sonrasi 6-6 arasi (mm) ortalamasi, Benefit ve AMDA gruplarindan
anlamli sekilde diisiik bulunmustur (p1:0,000; p2:0,036; p<<0,05). AMDA grubunun tedavi
sonrasi 6-6 arast (mm) ortalamasi, Benefit grubundan anlamli sekilde diisiik bulunmustur
(p:0,049; p<0,05).

Gruplar arasinda tedavi sonras1 6-MD (°) ortalamalari agisindan istatistiksel olarak
anlamli farklihik bulunmaktadir (p:0,000; p<0,05). Anlamliligin hangi gruptan
kaynaklandiginin tespiti i¢in yapilan ikili karsilagtirmalar sonrasinda; Pendulum
grubunun tedavi sonras1 6-MD (°) ortalamasi, Benefit ve AMDA gruplarindan anlaml
sekilde diisiik bulunmustur (p1:0,000; p2:0,036; p<0,05). Benefit ve AMDA gruplari

arasinda anlaml bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).



86

4.5.3. Tedavi Oncesi ve Sonrasi Model Analizi Degisikliklerinin Ortalama
Degerlerinin Grup I¢i Karsilastirmasi

4.5.3.1. Pendulum Grubunda Tedaviye Bagh Model Analizi Degisiklikleri
Pendulum apareyi ile intraoral molar distalizasyonu yapilmis grupta tedaviye
bagli gozlenen model analizi degisikliklerinin ortalama degerlerinin karsilagtirilmasi

Tablo 4-6’da gosterilmistir.

Tedavi sonunda molar dislerde meziobukkal rotasyon (6-MD (°); p:0,002;
p<0,05) saptanmustir.

4.5.3.2. Benefit Grubunda Tedaviye Bagh Model Analizi Degisiklikleri
Benefit apareyi ile intraoral molar distalizasyonu yapilmis grupta tedaviye bagl
gbzlenen model analizi degisikliklerinin ortalama degerlerinin karsilastirilmasi Tablo

4-6’da gosterilmistir.

Molar distalizasyonu bitiminde transversal yonde molarlar arasindaki mesafede
(6-6 (mm); p:0,001; p<0,05) ve premolarlar arasindaki mesafede (5-5 (mm); p:0,007;
p<0,05) istatistiksel olarak anlamli artig olmustur.

4.5.3.3. AMDA Grubunda Tedaviye Bagh Model Analizi Degisiklikleri
AMDA apareyi ile intraoral molar distalizasyonu yapilmis grupta tedaviye bagh
gbzlenen model analizi degisikliklerinin ortalama degerlerinin karsilastirilmasi Tablo

4-6’da gosterilmigtir.

Molar distalizasyonu bitiminde transversal yonde molarlar arasindaki mesafede
(6-6 (mm); p:0,048; p<0,05) ve premolarlar arasindaki mesafede (5-5 (mm); p:0,011;
p<0,05) istatistiksel olarak anlamli artis olmustur. Molar dislerde ise meziopalatinal

rotasyon (6-MD (°); p:0,015; p<0,05) saptanmuistir.

4.6. Tedaviye Bagh Iskeletsel ve Yumusak Doku Degisikliklerine Ait Farklarinn
Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

Pendulum, Benefit ve AMDA apareyleri ile molar distalizasyonlari tamamlanan her ii¢
grupta ortaya cikan iskeletsel ve yumusak doku degisikliklerinin gruplar arasi
karsilastirilmast Tablo 4-7’de ve tedaviye bagli iskeletsel degisikliklere ait farklarin ikili

karsilastirilmasi Tablo 4-8’de gosterilmistir.
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Tablo 4-7: Tedaviye Bagh iskeletsel ve Yumusak Doku Degisikliklerine Ait Farklarinin
Gruplar Arasi1 Karsilastirilmasi

Pendulum

Benefit

AMDA

TO-TS Farklar Ort+SS (medyan) Ort+SS (medyan) Ort+SS (medyan) p

Iskeletsel
SNA (°)

SNB (°)
ANB (°)
Wits (mm)
S-N (mm)
Go-Me (mm)
N-S-Ar (%)
S-Ar-Go (°)
Ar-Go-Me(°)
SN-AP(°)
SN-OKI (°)
SN-GoMe (°)
Y Acist (°)
N-Me (mm)
S-Go (mm)
Jarabak (%)
Convexity (°)

Yumusak Doku
Convexity' (°)

1,29+2,51 (1,3)
-0,17+1,17 (-0,35)
1,461,381 (1,35)
0,78+2,07 (0,75)
0,88+1,18 (0,95)
3,09+6,36 (2,55)
-0,19+2,16 (0,35)
2,49+4.82 (3,05)
-2,53+5,65 (-4,15)
0,3342,06 (0,4)
1,07+2,24 (1,05)
0,94+2,18 (0,7)
0,97+1,25 (0,95)
4,5622,14 (4,6)
2,26£2,91 (3,2)
-0,49+2,62 (-0,45)
-2,84+3,86 (-1,9)

12,6442,82 (-3,6)

Steiner'S/Ls(mm) 1,02+0,61 (1,05)
Steiner'S/Li(mm) 0,98+1,47 (0,9)

-0,52+1,7 (-0,15)
0,03+0,72 (0,1)

-0,57+1,96 (0)

-1,48+2.3 (-1,25)
0,23+0,97 (0,15)
-1,82+43,49 (-2,45)
0,29+1,31 (0,2)
~1,91+4,28 (-1,3)
4,34+6,02 (2,6)
-0,62+2,34 (-0,25)
1,44+1,73 (1,55)

1,07£1,3 (0,5)

0,42+0,79 (0,45)
1,4242,17 (0,7)
1,02+1,73 (1,2)

0,09+1,65 (0)

0,95+3,85 (0,05)

-0,39+2,28 (-0,15)
0,06+1,08 (0,35)
0,16£1,55 (-0,3)

0,3622,57 (0,1)
-0,3+2,05 (-0,95)
0,66=1,19 (0,7)
0,5622,03 (0,3)
0,27+0,93 (0,25)

3,826,836 (4)
-0,144,29 (0,9)

3,8+7,82 (2,05)
-4,92+7,73 (-3,8)
-0,4142,36 (0,3)
0,5+3,07 (0,75)
-0,03+3,04 (-0,25)
0,08+2,29 (0,1)
0,7742,46 (1,15)
-0,3643,4 (-0,7)

-0,79+3,2 (-1)

-0,75+2,26 (-0,75)

-0,32+1,69 (-0,8)
0,41+0,91 (0,45)
0,01+0,97 (-0,2)

0,303
0,481
0,043*
0,095
0,303
0,055
0,783
0,038*
0,021*
0,633
0,709
0,271
0,373
0,002*
0,157
0,688
0,077

0,173
0,095
0,360

Kruskal Wallis Test

*<0.05
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Tablo 4-8: Tedaviye Bagh Iskeletsel Degisikliklere Ait Farklarin ikili Karsilastirma
Sonuclari

Pendulum-Benefit Pendulum-AMDA Benefit-AMDA

TO-TS iskeletsel Farklar p ] p

ANB (°) 0,028* 0.344 0,055

S-Ar-Go (°) 0,034* 0,820 0,023*

Ar-Go-Me(°) 0,023* 0,821 0,013*

N-Me (mm) 0,003* 0,002* 0,910
Mann Whitney U Test ,<0.05

Pendulum, Benefit ve AMDA gruplarinda, tedavi 6ncesinde ve sonrasinda 6l¢iilen
yumusak doku degerlerinin arasinda ortaya ¢ikan farklarin karsilastirmasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark saptanmamustir.

ANB (°) acisinda tedavi Oncesine gore tedavi sonrasinda goriilen degisim
miktarlar1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir
(p:0,043; p<0,05) (Tablo 4-7). Pendulum grubunda ANB (°) acisinda tedavi dncesine gore
tedavi sonrasinda goriilen artis miktari, Benefit grubundan anlamli sekilde yiiksektir
(p<0,05). Diger gruplar arasinda anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo
4-8).

Artikulare acisinda (S-Ar-Go (°)) tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasinda goriilen
degisim miktarlar1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmaktadir (p:0,038; p<0,05) (Tablo 4-7). Benefit grubunda diislis goriiliirken;
Pendulum ve AMDA gruplarinda artig gériilmiis ve bu farklilik istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0,05). Pendulum ve AMDA gruplar arasinda anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 4-8).

Gonial agida (Ar-Go-Me (°)) tedavi Oncesine gore tedavi sonrasinda goriilen
degisim miktarlar1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmaktadir (p:0,021; p<0,05) (Tablo 4-7). Benefit grubunda artis goriiliirken;
Pendulum ve AMDA gruplarinda diisiis goriilmiis ve bu farklilik istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p<0,05). Pendulum ve AMDA gruplari arasinda anlamli bir
farklilik bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 4-8).

On yiiz yiiksekliginde (N-Me (mm)) tedavi dncesine gore tedavi sonrasinda
goriilen degisim miktarlar1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmaktadir (p:0,002; p<0,05) (Tablo 4-7). Benefit grubundaki artis miktari; Pendulum
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ve AMDA gruplarindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur
(p<0,05). Pendulum ve AMDA gruplar arasinda anlamh bir farklilik bulunmamaktadir
(p>0,05) (Tablo 4-8).

4.7.Tedaviye Bagh Dissel ve Model Analizi Degisikliklerine Ait Farklarin Gruplar
Arasi Karsilastirilmasi

Pendulum, Benefit ve AMDA apareyleri ile molar distalizasyonlar1 tamamlanan
her ili¢ grupta ortaya g¢ikan digsel ve model analizi degisikliklerinin gruplar arasi
karsilastirilmas1 Tablo 4-9’da ve tedaviye bagli dissel ve model analizi degisikliklerine
ait farklarin ikili karsilagtirilmasi Tablo 4-10’da gosterilmistir.

Tablo 4-9: Tedaviye Bagh Dissel ve Model Analizi Degisikliklerine Ait Farklarin Gruplar
Aras1 Karsilastirnlmasi

Pendulum Benefit AMDA
TO-TS Farklar Ort+SS (medyan) Ort+SS (medyan) Ort+SS (medyan) p

Dissel

6-HD (°) -6,2+7,07 (-3,5)  -2,25+£5,03 (-1,5) -5,8£5,96 (-6,5) 0,368
5-HD (°) 1,55€12 (-0,75) -0,2+£9,41 (0,5) -10,35+9,02 (-7,75) 0,020*
1-HD (°) 3,2+6.,43 (3,75) 0,7+1,89 (0) -0,25+2,4 (0) 0,080
6-HD (mm) -0,7£1,83 (-1) -0,9+1,65 (-0,75) -0,7+0,89 (-0,75) 0,899
5-HD (mm) 2,85+3,11 (2) 0,2+0,89 (0) 0,15+0,82 (0,5) 0,004+
1-HD (mm) 1,17£2,05 (1) 0,4+0,84 (0) 0,4+0,74 (0,5) 0,385
6-VD (mm) -6+3,5 (-5,25) -3,45+1,14 (-3,5) -3,3+£2,18 (-3) 0,029*
5-VD (mm) 2,7+4,22 (2) -2,45+1,38 (-3) -2,75+1,74 (-3,25)  0,002*
1-VD (mm ) 2,7+1,57 (3,25) -0,05+0,9 (0) 0,15+1,16 (0,5) 0,001*

Overjet (mm) 13+141(14)  0,06+£0,9(0,2)  -0,02+1,02(0,1)  0,036*
Overbite (mm) -2,67+1,86 (-2,05) -0,87+0,92 (-0,8) 0,24+0,96 (0,2)  0,000*
U1 - SN () 2,9743,59 (2,8)  -1,77+3,49 (-2,75) -1,92+3,51 (-2,35) 0,008*

IMPA (°) 1,42+3,31 (1,05)  0,33+5,85 (1,5) 0,22+2,07 (0,6) 0,756
Model Analizi

6-6 Arasi (mm) -0,9+2,08 (-1,25) 4,3+£2,95 (3) 1,8+2,49 (2,25) 0,001*
6-MD (°) 14,4+10,56 (17,5) -2,45+5,26 (-2) -8,6+14,93 (-4,5)  0,001*
5-5 Aras1 (mm) 0+2,27 (0) 1,4+1,26 (1) 2,7+2,68 (1,75) 0,037*
5-MD (°) 1,2+5,86 (0,75) 0,2+4,85 (1) 4,85+£9,21 (2) 0,550

Kruskal Wallis Test *0<0.05
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Tablo 4-10: Tedaviye Bagh Dissel ve Model Analizine Ait Farklarin ikili Karsilastirma
Sonuglari

Pendulum-Benefit Pendulum-AMDA Benefit-AMDA

TO-TS Farklar p p p
Dissel
5-HD (°) 0,940 0,021* 0,012*
5-HD (mm) 0,005* 0,005* 0,728
6-VD (mm) 0,024* 0,025* 0,445
5-VD (mm) 0,002* 0,003* 0,515
1-VD (mm ) 0,001* 0,003* 0,394
Overjet (mm) 0,031* 0,023* 0,940
Overbite (mm) 0,005* 0,000* 0,011*
Ul-SN (") 0,010* 0,005* 0,970
Model Analizi
6-6 Aras1 (mm) 0,000* 0,025* 0,101
6-MD (°) 0,002* 0,001* 0,226
5-5 Arasi (mm) 0,074 0,020* 0,278
Mann Whitney U Test *0<0.05

Ust Keser Dislerin Bulgulari;

Ust keser disin Vertikal Diizleme gére uzakliginda (1-VD (mm)) tedavi dncesine
gore tedavi sonrasinda goriilen degisim miktarlari agisindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0,001; p<0,05) (Tablo 4-9). Pendulum
grubunda keser disler vertikal diizleme gore tedavi sonunda AMDA ve Benefit
gruplarindan anlamli sekilde dnde konumlanmistir, yani protriize olmustur (p<0,05).
AMDA ve Benefit gruplart arasinda anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05)
(Tablo 4-10).

Ust keser disin 6n kafa kaidesiyle arasindaki acida (U1 - SN (°)) tedavi éncesine
gore tedavi sonrasinda goriilen degisim miktarlar1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0,008; p<0,05) (Tablo 4-9). Pendulum

grubunda keser disler tedavi sonunda AMDA ve Benefit gruplarindan istatistiksel olarak
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anlaml derecede daha fazla acisal olarak protriize olmustur (p<0,05). AMDA ve Benefit
gruplar1 arasinda anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 4-10).

Overjet (mm) miktarinda tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasinda goriilen degisim
miktarlar1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir
(p:0,036; p<0,05) (Tablo 4-9). Pendulum grubunda overjet miktar1 tedavi sonrasinda
AMDA ve Benefit gruplarindan istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla artis
gostermistir (p<0,05). AMDA ve Benefit gruplar1 arasinda anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 4-10).

Overbite (mm) miktarinda tedavi dncesine gore tedavi sonrasinda goriilen degisim
miktarlar1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir
(p:0,000; p<0,05) (Tablo 4-9).Pendulum grubunda overbite miktar1 tedavi sonrasinda
AMDA ve Benefit gruplarindan istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla diisiis
gostermistir (p<0,05). Benefit grubunda goriilen diislis miktar1 da, AMDA grubundan
anlaml sekilde daha yiiksektir (p<0,05) (Tablo 4-10).

Her ii¢ grupta da iist keser dislerin horizontal diizlem ile yaptig1 agida (1-HD (°))
ve horizontal diizleme mesafesinde (1-HD (mm)) ve alt keser dislerin mandibular diizlem
ile yaptiklar1 agida (IMPA (°)) tedavi sonunda anlamli bir fark saptanmamustir. Tedaviden
sonra ortaya ¢ikan degisiklikler karsilastirildiginda gruplarin arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark bulunmamustir (Tablo 4-9).

Ust Premolar Dislerin Bulgulari;

Ust premolar disin horizontal diizlemle yaptig1 acida (5-HD (°)) tedavi 6ncesine
gore tedavi sonrasinda goriilen degisim miktarlar1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0,020; p<0,05) (Tablo 4-9). 5-HD (°) agisinin
artis1 meziale, diislisli distale devrilme oldugunun gostergesidir. Pendulum grubunda iist
premolar digler meziale, Benefit ve AMDA grubunda distale devrilmislerdir. Ancak
AMDA grubunda tedavi sonunda ortaya ¢ikan distale devrilme miktar1 (5-HD (°))
Pendulum ve Benefit gruplarindan istatistiksel olarak anlaml sekilde ytiksektir (p<0,05).
Pendulum ve Benefit gruplari arasinda anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05)
(Tablo 4-10).

Ust premolar disin horizontal diizleme mesafesinde (5-HD (mm)) tedavi dncesine
gore tedavi sonrasinda goriilen degisim miktarlar1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0,004; p<0,05) (Tablo 4-9). 5-HD (mm)
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uzakligindaki artis disin ekstriize oldugunu gostermektedir. Ust premolar dis Pendulum
grubunda AMDA ve Benefit gruplarindan istatistiksel olarak anlamli sekilde daha fazla
ekstriize olmustur (p<0,05). AMDA ve Benefit gruplar1 arasinda anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 4-10).

Ust premolar disin vertikal diizleme mesafesinde (5-VD (mm)) tedavi 6ncesine
gore tedavi sonrasinda goriilen degisim miktarlar1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0,002; p<0,05) (Tablo 4-9). 5-VD (mm)
uzakligindaki artis digin mezialize oldugunu gosterirken, diislis distalize oldugunu
gostermektedir. Ust premolar dis Pendulum grubunda tedavi sonunda mezialize olurken,
AMDA ve Benefit gruplarinda distalize olmustur ve goriilen bu farklilik istatistiksel
olarak anlamhdir (p<0,05). AMDA ve Benefit gruplar1 arasinda anlaml bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 4-10).

Ust Molar Dislerin Bulgular;

Ust molar dislerin vertikal diizleme mesafesinde (6-VD (mm)) tedavi &ncesine
gore tedavi sonrasinda goriilen degisim miktarlari agisindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0,029; p<0,05) (Tablo 4-9). 6-VD (mm)
uzaklhigindaki diisiis disin distalize oldugunu gostermektedir. Ust molar dis Pendulum
grubunda tedavi sonunda AMDA ve Benefit gruplarindan istatistiksel olarak anlamli
sekilde daha fazla distalize olmustur (p<0.05). AMDA ve Benefit gruplar1 arasinda
anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 4-10).

Tedavi dncesine gore tedavi sonras1 6-HD (mm) mesafesinde ve 6-HD (°) agisinda
goriilen degisim miktarlar1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmamaktadir (p>0,05). 6-HD (mm) uzunlugundaki diislis molarlarin intriize
oldugunu, 6-HD (°) agisindaki diisiis de dislerin distale devrildigini gostermektedir. Her
lic grupta da molar disler intriize olmus ve distale devrilmistir ancak tedaviden sonra
ortaya c¢ikan degisiklikler karsilastirildiginda gruplarin arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark bulunmamigtir (Tablo 4-9).

Model Analizi Bulgulari;
Ust molarlarm transversal ydnde aralarindaki mesafede (6-6 arasi (mm)) tedavi
Oncesine gore tedavi sonrasinda goriilen degisim miktarlar1 agisindan gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0,001; p<0,05) (Tablo 4-9).
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Pendulum grubunda 6-6 arasi (mm) uzunlugunda tedavi dncesine gore tedavi sonrasinda
diisiis goriiliirken, AMDA ve Benefit gruplarinda artig goriilmiistiir ve goriilen bu farklilik
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). AMDA ve Benefit gruplar1 arasinda
anlamli1 bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 4-10).

Ust molar dislerin median diizlem ile yaptiklari agida (6-6 MD (°)) tedavi éncesine
gore tedavi sonrasinda goriilen degisim miktarlar1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farkhilik bulunmaktadir (p:0,001; p<0,05) (Tablo 4-9). 6-6 MD (°)
acisindaki artis meziobukkal rotasyonun gostergesi olup, diisiis distobukkal rotasyonun
gostergesidir. Pendulum grubunda iist molar diglerde tedavi sonunda meziobukkal
rotasyon goriiliirken, AMDA ve Benefit gruplarinda distobukkal rotasyon goriilmiis ve
goriilen bu farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). AMDA ve Benefit
gruplart arasinda anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 4-10).

Ust premolarlarin transversal yonde aralarindaki mesafede (5-5 aras1 (mm)) tedavi
Oncesine gore tedavi sonrasinda goriilen degisim miktarlar1 acisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0,037; p<0,05) (Tablo 4-9). AMDA
grubunda iist premolarlar arasi transversal yondeki mesafe Pendulum grubuna gore tedavi
sonunda istatistiksel olarak anlamli diizeyde artis gostermistir (p<0,05). Diger gruplar
arasinda anlaml bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 4-10).

Tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi 5-MD (°) agisinda goriilen degisim miktarlari
acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir

(p>0,05) (Tablo 4-9).
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5. TARTISMA

5.1. Calismanin Amacinin Tartisilmasi

Sinif 11 malokliizyonlar, toplumda ikinci derecede en sik goriilen ortodontik
malokliizyon tipi oldugu i¢in bu malokliizyonun tani ve tedavisinin aragtirilmasi
ortodontistlerin her zaman giindeminde olmustur. Giincelligini hi¢ kaybetmeyen bu konu
sayesinde sif II malokliizyonlarin tedavisinde bir c¢ok yeni ydntem ve teknik
gelistirilmistir'®. Malokliizyonun kokeninin iskeletsel ya da dissel olmasina bagl olarak

tedavi alternatifleri cesitlilik gostermektedir'®!.

Sinif I malokliizyonun sebebi disselse en az bir arktan dis ¢ekilerek ¢ekimli

132,133

tedavi ya da c¢ekimsiz tedavi alternatifleri bulunmaktadir. Cekimsiz tedavi

134,135

secenekleri intermaksiller elastikler ya da molar distalizasyonudur'3®.

Ekstraoral aygitlar uzun yillar en ¢ok kabul géren distalizasyon apareyi olmustur,
ancak artik estetik kabul edilmemektedirler’. Ayni1 zamanda takip ¢ikarilabilir olduklar:
i¢in etkinlikleri hastanin ciddi diizeyde kooperasyon gostermesine baglidir®®. Hastanin
tedaviye uyum gostermemesi tedavi siiresinde uzamaya, hekimle hasta ve ailesi arasinda
anlasmazliga ve istenmeyen tedavi sonuglarma sebep olmaktadir'®. Aynmi zamanda bu
apareyler ag1z icinde ve agiz disinda yaralanmalara sebep oldugu icin!! ve vertebralara
zarar verdigi icin klinisyenler intraoral molar distalizasyon mekaniklerini kullanmaya

yonelmistir!'?,

Intraoral molar distalizasyon apareyleri her ne kadar hasta kooperasyonundan
bagimsiz olduklart icin ve devamli kuvvet uyguladiklar1 i¢in etkin tedavi secenegi
sunsalar da'® genellikle dis ve dokulardan ankraj almalar1 sebebiyle ankraj kaybina ve
istenmeyen yan etkilere neden olmaktadirlar. Bu yan etkiler iist keserlerde ¢apragikligin
artisi, iist keserlerin protriizyonu ile birlikte overjet artis1 diger taraftan molar, premolar

ve kanin dislerde goriilen devrilmelerdir?$4270-137-139,

Mini implantlar ile kemik destekli intraoral molar distalizasyon apareyleri ankraj
kaybin1 engellemek ve yan etkileri azaltmak i¢in tedavi sonunda daha Ongdriilebilir
sonuglar almak ve toplam tedavi siiresini kisaltmak adina intraoral molar distalizasyon

apareylerinde yeni bir ufuk agmigtir®!40-142,

Pendulum apareyi, dig- doku destekli intraoral molar distalizasyon apareylerinin

ilki olup?®, kullanimi kolay ve hala giincel olan, literatiirde iizerinde en ¢ok caligma
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yapilmis olan’ konvansiyonel aparey oldugu i¢in ¢alismamizin dis-doku destekli apareyi

olarak belirlenmistir.

Calismamizda kullanilan diger iki kemik destekli intraoral molar distalizasyon
apareyleri ise piyasada yaygin olarak tanitimi yapilan ancak haklarinda sinirlt sayida
klinik ¢aligma bulunan apareylerden se¢ilmistir. Bunlardan ilki kullanimi1 yayginlagsmakta
olan ve iizerine birka¢ yaym®*319%14 bylunan kemik destekli intraoral molar
distalizasyon apareylerinden Benefit Sistem-Beneslider apareyidir. Digeri ise hakkinda

yalmzca patent yaymi ve bir kitap boliimii bulunan AMDA apareyidir®”-1?7.

Calismamizda bu sebeple dis doku destekli Pendulum apareyi ve kemik destekli
Benefit Sistem ve AMDA intraoral molar distalizasyon apareyinin dissel, iskeletsel ve
yliz dokularna etkileri sefalometrik ve model analizi degerlendirmeleri ile

karsilastirtlmistir.

5.2. Calismanin Gere¢ ve Yonteminin Tartisiimasi

Calismamizda {i¢ grupta bulunan bireylerin kronolojik yas ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklihik bulunmaktadir. Pendulum grubunda bulunan
bireylerin kronolojik yas ortalamasi diger iki gruptan istatistiksel olarak anlamli derecede
diisiiktiir. Ancak gruplardaki bireylerin iskeletsel yaslar istatistiksel olarak uyumlu
bulunmustur. Calismamizda biiyiime ve gelisim donemi ile potansiyeli dikkate alinarak
calismaya dahil edilme kriteri olarak iskelet yasi esas alinmistir. Her ii¢ grupta da
calismaya dahil edilen bireylerin biiylime ve gelisimi devam eden hasta popiilasyonundan
se¢ilmesinin nedeni ¢calismamizda kullanilan molar distalizasyonu apareyleriyle yapilmis
calismalar incelendiginde arastiricilarin genellikle biiylime ve gelisimi devam eden
hastalardan ¢alisma gruplarini olusturmus olmasidir. Hatta intraoral molar distalizasyon
apareylerinin etkileri ile ilgili Grec ve ark.’nin’ yapmis olduklar1 meta analizde 18 yasin
iistiinde orneklem grubu olusturan calismalar meta analiz ¢alisma grubu disinda

tutulmustur.

Pendulum apareyi ile molar distalizasyonu yapilan calismalarda Ghosh ve
Nanda?®! yas ortalamasi 12 y1l 5 ay + 1 y1l 10y olan 41 birey, Byloff ve Darendeliler®* yas
ortalamasi 11 y1l 1 ay + 1 y11 9 ay olan 13 birey, Byloff ve ark.”® yas ortalamas1 13,11 +
1,1 yil olan 20 birey, Bussick ve McNamara’® yaslar1 8 yil 4 ay ile 16 y1l 5 ay arasinda

138

degisen yas ortalamasi 12 yil 1 ay olan 101 birey, Fuziy ve ark.’”° yas ortalamas1 14,6

olan 31 birey, Angelieri ve ark.'*” yas ortalamasi 14,5 olan 22 birey ile calisma gruplarini
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olusturmuslardir. Chiu ve ark.*® Pendulum ve Distal Jet apareyini karsilastirdiklar:
caligmalarinda, Pendulum apareyi ile molar distalizasyonu yaptiklar1 32 hastanin yas
ortalamasi 12,5 iken, distal Jet apareyi ile molar distalizasyonu yaptiklar1 32 hastanin yas
ortalamasi 12,3 tiir. Polat-Ozsoy ve ark.*? Pendulum apareyi ve kemik destekli Pendulum
apareyini(BAPA) karsilastirdiklart c¢aligmalarinda, Pendulum apareyi ile molar
distalizasyonu yaptiklar1 17 hastanin yas ortalamasi 13,6 iken, BAPA ile molar
distalizasyonu yaptiklari 22 hastanin da yas ortalamasi 13,6°dir. Patel ve ark.*? Pendulum
ve Jones Jig apareyini karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda, Pendulum apareyi ile molar
distalizasyonu yaptiklar1 20 hastanin yas ortalamasi 13,9 iken, distal Jet apareyi ile molar

distalizasyonu yaptiklar1 20 hastanin yas ortalamasi 13,2°dir.

Wilmes ve Drescher®® Beneslider apareyiyle molar distalizasyonunu
tamamladiklar1 ¢aligmalarina biiyiime gelisim donemi devam eden yas ortalamalar1 12,4
yil olan 12 birey ve eriskin donemdeki yas ortalamalar1 35,3 yil olan 6 bireyi dahil
etmislerdir. Nienkemper ve ark.’> Beneslider apareyiyle molar distalizasyonunu
tamamladiklar1 caligmalarinda hastalari ikinci molar dislerinin siirme pozisyonlarina gore
lic gruba ayirmis ve buna gore birinci gruba yas ortalamasi 11,5 olan 14 birey, ikinci
gruba yas ortalamasi 13,7 olan 23 birey ve li¢lincii gruba yas ortalamasi 30,9 olan 14 birey
dahil etmislerdir. Papadopoulos'?” AMDA apareyini tanittig1 kitap bdliimiinde sundugu
vaka raporlarinda bilateral distalizasyon yaptig1 vakada apareyi 12 yasinda bir kadin
hastaya, unliateral distalizasyon yaptig1 vakada apareyi 14 yasinda bir erkek hastaya

uygulamistir.

Calismamizda kullanilan intraoral molar distalizasyon apareylerinin distalizasyon
stiresi kisa oldugundan, distalizasyon 6ncesi ve sonrasi bireylerde gerceklesen biiylime
ve gelisimin arastirma sonucunu etkilemeyecegi diisiiniildiigii icin kontrol grubu

olusturulmamustir. Yine ayni nedenle gruplarda cinsiyet ayrimi gozetilmemistir.

Ghosh ve Nanda?' ve Bussick ve McNamara” Pendulum apareyi ile molar
distalizasyonu yaptiklar1 caligmalarinda cinsiyet farkini tedavi siiresinin kisa olmasi

nedeniyle dikkate almadiklarmi bildirmislerdir. Ongag ve ark.'”’

osseointegre mini
implant destekli Pendulum apareyi ve konvansiyonel Pendulum apareyi ile molar
distalizasyonu yaptiklari ¢calismada tedavi siiresinin kisa olmasi nedeniyle cinsiyet ayrimi
gozetmediklerini bildirmislerdir. Runge ve ark.'?? kisa distalizasyon siiresi sebebiyle

biiylime ve gelisimin tedavi sonucunu etkilemeyecegini bildirmislerdir. Bondemark ve
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ark.*! miknatislar ve NiTi yaylar ile molar distalizasyonunu 6 ayda tamamladiklar:
caligmalarinda biliyiime gelisim faktoriiniin tedavi siiresinin kisa olmasi sebebiyle géz ardi
edilebilecegini bildirmislerdir. Bu calismalar neticesinde tez ¢alismamizdaki gruplarda

cinsiyet ayrimi gozetilmemistir ve kontrol grubu olusturulmamustir.

Calismamiza dahil edilme kriterlerinde dissel unilateral ya da bilateral sinif II
iliski gosterme, iskeletsel sinif I ya da simif II iligki gosterme, normal ya da hipodiverjan
biiylime paternine sahip olma, alt cenedeki yer darliginin minimal seviyede olmasi, daimi
dislenme doneminde olmasi, ¢ekimsiz tedavi planlanmis olmasi, hastanin daha once
ortodontik tedavi gérmemis olmasi, apareyle distalizasyon yapildigt donem boyunca
baska bir yardimci distalizasyon prosediiriine (headgear, elastik vb.) basvurulmamis

olmasina dikkat edilmistir.

Intraoral molar distalizasyon apareyleri kullanilarak molar distalizasyonu yapilan
calismalarda birinci molar disler distalize olurken distale devrilip ekstriize olduklar1 igin
mandibulada saat yOniinde rotasyonla beraber dik yO6n boyutlarinda artis
gbzlemlenmistir?!-2230.7077.137.144 " Bygsick ve McNamara’® Pendulum apareyi ile tedavi
sirasinda yiiz boyutlarinin hafif diizeyde arttigini, 6zellikle iist ikinci molar disi stirmiis
vakalarda molar dislerin ekstriizyonuna bagli olarak mandibular diizlem agisinda ve alt
On yiiz ylksekliginde artis oldugunu ve overbite’ta azalma gorildiigiinii bildirmislerdir.
Ghosh ve Nanda?! mandibuler diizlem agis1 yiiksek olan bireylerde molar distalizasyonu
sonras1 alt yliz yiiksekliginin arttigin1 ve bu vakalarin tedavisinde dikkat edilmesi
gerektigini bildirmislerdir. Byloff ve Darendeliler??, Gulati ve ark.!**, Angelieri ve ark.'*’,
Kinzinger ve ark.”’, Polat-Ozsoy ve ark.*® molar distalizasyonu tedavisi neticesinde
maksiller birinci molar dislerin ekstriize olmasina bagli olarak mandibular diizlem
acisinin arttigini bildirmislerdir. Bu nedenle calismamizda intraoral molar distalizasyon

apareyleri normal ya da hipodiverjan biiyliime paternine sahip hastalara uygulanmistir.

Molar distalizasyonu yapilan ¢alismalar tarandiginda arastiricilar distalizasyon

tedavisi sonucunda elde edilen dissel ve iskeletsel etkileri dl¢iimlemek i¢in sefalometrik

radyografileri!32142.70.77.80,84.107.122,136-138.22,145-150.25,3032.34.35.39.40. alc1
modelleri'321-2>77:151 'model fotokopilerini!®**-13¢144 ‘model fotograflarini***!, {i¢c boyutlu
modellemeleri2®3*+ 1481491527157 ye  {ic  boyutlu  sefalometri''*!3®  tekniklerini

kullanmislardir.
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Maksiller molar dislerin distalizasyon hareketi esnasinda uzayin ii¢ yoniinde de
hareket meydana gelmektedir. Bu nedenle en giivenilir 6l¢timiin konik 1s1nl1 bilgisayarli
tomografili goriintiilerden elde edilebilecegi diisiiniilebilir. Ancak konik 1s1nl1 bilgisayarl
tomografiler (45- 558 uSv) giiniimiizde hala lateral radyografilere (1.1- 3.4 uSv) kiyasla
cok daha fazla radyasyon dozuna sahiptir'®®. Bu sebeple konik 1smnli bilgisayarl
tomografilerden elde edilecek sefalometrik goriintiilerden 6l¢iim yapmak etik sikintilar
yaratmaktadir. Lateral sefalometrik radyografilerin kisitlamalar1 distorsiyonlar ve
goriintiiniin sag ve sol tarafindaki sliperimpozisyonlardir. Calismamizda bu problemi
ortadan kaldirabilmek adina sag ve sol dislere ayr1 formlarda hazirlanmis metal rehberler
uygulanmistir'®.  Maksiller molar dislerin uzayin ii¢ yoniindeki hareketlerini
degerlendirebilmek icin vertikal ve sagittal yondeki degisiklikler sefalometrik
radyografiler ile, molar ve premolar dislerdeki rotasyonlar ve transversal ydndeki

degisiklikler model fotokopileri ile degerlendirilmistir.

Keles ve Sayinsu'® 2000 y1linda yapmis olduklar1 calismada molar distalizasyonu
sonrasinda meydana gelen dissel degisiklikleri daha gilivenilir bir gsekilde
degerlendirebilmek i¢in iist sag-sol birinci molar, {ist sag-sol ikinci premolar ve {ist sag
santral dise 0,032" kalinliginda metal rehber yerlestirilmis gecici akrilik kuronlar simante
etmislerdir. Bu metal rehberler sagdaki ve soldaki diglerde farkli yonlere egimlendirildigi
icin lateral sefalometrik radyografilerdeki siiperimpozisyon problemi ortadan
kaldirilmistir. Tedaviye baslamadan 6nce bu gecici akrilik kuronlar ile sefalometrik
radyografisi alman hastalarin gegici akrilik kuronlar1 distalizasyon siiresi boyunca
muhafaza edilmis olup, distalizasyon tedavisi tamamlandiginda ayni gecici akrilik
kuronlar uygulanarak sefalometrik radyografileri alinmistir. Boylece hastalarin gecici
akrilik kuronlarindaki metal rehberler herhangi bir deformasyona ugramadigi i¢in molar
distalizasyonu Oncesinde ve sonrasinda alinan sefalometrik radyografiler
karsilastirilirken metal rehber goriintiileri ¢akistirilarak sefalometrik analizin glivenilirligi
artirllmistir. Calismamizda gecici akrilik kuronlar agizdayken alinan sefalometrik
radyografilerde kuronlarin kalinligindan dolay1 hasta agzini tam kapatamayacagi ve
radyografi ideal pozisyonda ¢ekilemeyecegi icin ¢esitli 6l¢iimlerde hata ¢itkmamasi adina
metal rehberli sefalometrik radyografilerle beraber metal rehbersiz standart sefalometrik

radyografiler de ¢ekilmistir.
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Nalgac1 ve ark.!> 2014’te yaptiklar1 calismada molar distalizasyonu miktarin
sefalometrik radyografiler, al¢g1 model fotokopileri ve li¢c boyutlu modeller {izerinde
olgerek kiyaslamislaridr. Ug boyutlu modeller ile model fotokopilerinden yapilan
Ol¢iimler arasinda anlamli bir farklilik olmadigini, ancak iic boyutlu modellerin
sefalometrik radyografilerin yerini alabilmesi i¢in konik 1sinl1 bilgisayarli tomografi
gorlintiileri ile cakistirilmas1 gerektigini  bildirmistir. Bu sebeple c¢alismamizda
Champagne’in 1992 yilinda kullandig1 model fotokopisi yontemi tercih edilmistir. Model
analizi i¢in hastanin distalizasyon dncesinde ve distalizasyon bitiminde elde edilen alg1
modellerinin okliizal yiizeyleri fotokopi makinasina tam temas edecek sekilde
yerlestirilerek fotokopileri ¢ekilip bunlar iizerinde Olgiim yapilmistir. Bu fotokopi
goriintiileri lizerinde maksiller birinci molar ve ikinci premolar dislerin transversal yonde

aralarindaki mesafe ve yine bu dislerin rotasyonlar1 degerlendirilmistir.

Konvansiyonel intraoral molar distalizasyon yontemlerinin bir ¢cogu palatinal ruga
bolgesiyle birlikte birinci ve/veya ikinci premolar dislerden destek alan modifiye Nance

10,162021,24.83,87.96.97.144 " Dyjstalizasyonu kolaylastirmak adinda

apareyinden olugmaktadir
kapanis1 agmak i¢in modifiye Nance apareyini 1sirma diizlemi olusturarak ya da standart
bi¢imde 1sirma diizlemi olusturmadan hazirlamak miimkiindiir'®*°. Keles ve Saymsu!®
2000 yilinda yaptiklar1 ¢alismada IBMD apareyi ile molar distalizasyonu yaparken 1sirma
diizlemine sahip bir modifiye Nance apareyi hazilamislardir ve molar distalizasyonunun
kapanisin agilmasima bagli olarak hizlandigini bildirmislerdir. Erverdi ve ark.>® 1997
yilinda miknatislarla NiTi yaylar1 kiyasladiklart molar distalizasyonu calismalarinda
zaten molar distalizasyonu esnasinda olusabilecek molar ekstriizyonuna ilave daha fazla
molar ekstriizyonu olusmamast i¢in 1sirma diizlemine sahip olmayan bir Nance apareyi
hazirlamiglardir. Bu sebeple bizim ¢alismamizda da Pendulum apareyinde ankraj {initesi
olarak maksiller premolar dislerden ve keser dislerin kolelerinden 4-5 mm uzaktan
seyredip 1sirma diizlemine sahip olmayan modifiye Nance apareyi kullanilmistir. Benefit

ve AMDA gruplarinda da haricen okliizyon yiikseltici kullanilmamistir. Boylece her ii¢

grubun da vertikal yonde giivenilir bir sekilde karsilastirilmasi saglanmistir.

Intraoral molar distalizasyonu mekanikleri arasinda palatinal ya da bukkal
bolgeden uygulanan NiTi yaylar, NiTi teller, miknatislar veya vidalar bulunmaktadir.
Bukkalden ve palatinalden yapilan uygulamalarla elde edilen sonuglar her ne kadar

benzer olsa da, palatinalden uygulanan mekaniklerde maksiller molarlarin direng
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merkezine daha yakin kuvvet uygulanmasi sayesinde distale devrilmenin daha az oldugu,
bunun yani sira keser ve premolar dislerde de meziale devrilmenin de daha az oldugu
bildirilmistir'®, Maksiller molar dislere distalizasyon esnasinda uygulanan kuvvet
trifurkasyon bolgesinin koronalinden, yani disin diren¢ merkezinin altindan uygulanirsa
molar diglerde distal yonde bir moment olusarak distale devrilme meydana
gelmektedir®®!'*, Bu problemi ortadan kaldirabilmek i¢in kuvvet vektdrii molar disin
diren¢ merkezinin {istiinden gecirilebilir ya da olusacak devrilme momentine ters yonde
moment olusturacak sekilde ikinci bir kuvvet uygulamak gerekmektedir'®. Bu sebeple
calismamizdaki mini implant destekli intraoral molar distalizasyon apareylerinin
palatinal bolgeden kuvvet uygulayan apareyler olmasina dikkat edilmistir ve her iki
apareyde de paralel hareket saglayabilmek i¢in kuvvet vektorleri maksiller molar dislerin
diren¢ merkezinden gegecek sekilde pozisyonlandirilmistir. Pendulum apareyi grubunda
molarlarmn distale devrilmesini engellemek i¢in Byloff ve ark.”® dnerileri dogrultusunda
molar sheate giren heliksli kollara 10°-15°’lik uprighting biikiimii uygulanmigstir. Byloff
ve ark.’® bu uprighting biikiimii sayesinde 14,5° olan distale devrilmenin 6,07°’ye
diistiiglinii bildirmistir.

Ghosh ve Nanda?! Pendulum apareyi ile molar distalizasyonu yaptiklari ¢alismada
hastalarin ikinci molar dislerinin siirme derecesinin birinci molar dislerinin
distalizasyonuna ya da ankraj kaybina istatistiksel olarak anlamli bir etkisi olmadigim
bildirmistir. Germ halinde bulunan ii¢lincii molar dislerin distalizasyon sonrasinda 2,49°
distal devrilmeye ugradiklarini ancak horizontal ve vertikal diizlemde anlamli bir yer
degistirme gostermediklerini bildirmislerdir. Bussick ve McNamara’® Pendulum apareyi
ile molar distalizasyonu yaptiklar1 ¢alismada ikinci molar disleri siirmiis vakalarda birinci
molar dislerin daha fazla ekstriize oldugunu, overbite’taki azalmanin daha fazla oldugunu
ve alt yiiz yiiksekliginin daha fazla arttigmi bildirmislerdir. Byloff ve Darendeliler®?
Pendulum apareyi ile molar distalizasyonu yaptiklari ¢aligmada hastalarin ikinci molar
dislerinin siirme derecesinin birinci molar dislerin distalizasyon miktarin1 ve distale

devrilme oranini etkilemedigini bildirmislerdir.

Ikinci molar dislerin varhiginin tedavi siiresini uzattig1'®, molar dislerde daha fazla
distal devrilmeye sebep oldugu*' ve daha fazla ankraj kaybina neden oldugu
bildirilmistir’’. Kinzinger ve ark.”’ ikinci molar disi siirmemis vakalarda molar

distalizasyonu yapildiginda birinci molar diste distale devrilme oldugunu, ikinci molar
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disi siirmiis ve tigiincli molar digin germ halinde bulundugu vakalarda fulcrum etkisi ile
ikinci molar diste goriilen devrilme arttigit i¢in bu durumlarda paralel molar
distalizasyonu elde edebilmek adma iiglincii molar dislere germektomi operasyonu
yapilmasini tavsiye etmistir. Ote yandan bazi arastiricilar ikinci molar disin varligmin ve
pozisyonunun molar distalizasyonunun miktarin1 ve dogrultusunu degistirmeyecegini
belirtmislerdir'®2>7%7! Nienkemper ve ark.*> Benefit apareyi ile molar distalizasyonu
yaptiklar1 caligsmalarinda ikinci molar disleri slirmiis olan grupta siirmemis olan gruba
gore iki kat1 kuvvet uygulayarak (240g-500g) her iki grupta da molar diglerde devrilme
olmadan paralel hareket sagladiklarini1 ve bunun tedavi siiresinde anlamli bir artisa sebep
olmadigini bildirmislerdir. Angelieri ve ark.'>” Pendulum apareyi ile molar distalizasyonu
yaptiklar1 ¢calismalarinda birinci molar dislerdeki 9,4°’lik distale devrilmenin kuvvetin
diren¢ merkezinden ge¢cmemesinden veya liclincli molar dislere germektomi

yapilmamasindan kaynaklanabilecegini bildirmislerdir. Kook ve ark.!®

palatal mini
implant destekli molar distalizasyonu yaptiklar1 ¢aligmalarinda hastalari ikinci ve {igiincii
molar diglerinin siirme derecesine gore ayirmamislardir ancak tedavisine bagladiklar
hastalarin bir kisminin {igiincii molar disleri daha dnceden ¢esitli sebepler ile ¢ekilmistir.
Aragtirmalar1 sonucunda {igiincii molar dislerin germlerinin birinci ve ikinci molar
dislerin distalizasyon miktarlar1 ya da distale devrilme miktarlar1 arasinda anlamli bir
farkliliga sebep olmadigini bildirmislerdir. Flores-Mir ve ark.!”® 2013 yilinda
yayimladiklar sistematik derlemede ikinci ve ii¢lincli molar dislerin siirme derecesinin
molar distalizasyon miktar1 ve distale devrilme iizerinde minimal etkisi oldugunu

bildirmislerdir. Biz de bu bilgiler dogrultusunda ¢aligmamizda hastalarimiza maksiller

ticiincii molar disleri i¢in germektomi islemi uygulamadik.

Ag1z dis1t molar distalizasyon apareylerinin estetik ve sosyal kaygilar nedeniyle
takilmak istenmemesi, intraoral molar distalizasyon apareylerinde de anterior dislerde
ankraj kayb1 yasanmasi ve mezializasyon goriilmesine bagli toplam tedavi siiresinde artis
olmas1 sebebiyle arastirmacilar molar distalizasyon sistemlerinde iskeletsel ankraj

mekaniklerini kullanmaya baslamislardir®!-33107.111.120.161

Bu amagla gilinlimiize dek osseointegre implantlar, onplantlar, midpalatal
implantlar ve mini plaklar kullanilmigtir. Ancak osseointegre implantlarin uzun

osseointegrasyon bekleme siirelerinin ve anatomik sinirlamalarinin olmasi ve invaziv

162

olmalar1 sebebiyle dezavantajlar1 mevcuttur'®. Onplantlar daha kisa osseointegrasyon
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siiresi gerektirse de osseointegrasyon tamamlandiktan sonra yumusak dokunun
kaldirilmas: ve tedavi tamamlandiginda onplantin osteotom ile ¢ikartilmasi hasta igin
rahatsiz edicidir'®>!®*, Midpalatal implantlarin yerlestirildikleri bolgenin kalin kortikal
kemik olmas1 sebebiyle ankraj i¢in primer stabiliteleri yiiksek olsa da kortikal kemigin
kalin olmasina bagh olarak fazla travma olusma riski ve yerlestirildigi bolgenin
kanlanmasinin azalmasina bagl olarak iyilesme silirecinin uzamasi endikasyon alanini
kisitlamaktadir'®2. Mini plaklar yerlestirilirken flap kaldirilmasu, iritasyona bagl olarak
yumusak dokuda enfeksiyon olmasi ve cerrahi islemden sonra hastada sislik olusmasi

kullanim alaninin kisitli olmasina sebep olmaktadir!®>166,

Bu nedenle mini implantlar anatomik limitasyonlar1 az oldugu igin, flap
kaldirilmadan implant yerlestirilebilmesi sebebiyle daha az invaziv oldugu ig¢in,
uygulanmasi ve ¢ikarilmasi kolay oldugu icin, osseointegrasyon siiresi beklenmeden
hemen yiikleme yapilabildigi icin, her yasta bireyde kullanilabildigi ve maliyeti diisiik
oldugu i¢in daha fazla tercih edilmektedir ve giinlimiiz ortodontisinde yaygin olarak

kullanilmaktadir'6%167-170,

Calismamizda mini implant destekli Benefit Sistem ve AMDA molar
distalizasyon apareyleri uygulanmistir. Her iki sistemin de kendine 6zel mini implantlari
bulunmaktadir. Bu sebeple arastiricilarin tavsiyelerine uyarak calismamizda Benefit
Sistem’in iki adet 2,0 X 9-11 mm Benefit mini implantlar1 (PSM medical solutions;
Tuttlingen, Germany) Sutura Palatina Media iizerinde 6nlii arkali kullanilmistir®*. Benefit
mini implantlart self-drilling islemi uygulanarak yerlestirilmistir. AMDA sisteminde ise
yine arastiricilarin yonlendirmesi dogrultusunda 1,6 mm c¢apinda hastanin palatal
mukozadaki dis eti kalimhigina bagli olarak 6-8-10 mm’lik Tomas (Dentaurum
GmbH&Co. KG, Turnstr. 31, 75228 Ispringen, Germany) mini implantlar

kullanilmistir!?’

. Her iki sistemin mini implantlart da flap kaldirilmadan uygulanmasi,
kolay yerlestirilip kolay ¢ikartilmasi, osseointegrasyon i¢in beklenmeyip direkt ylikleme

yapilabildikleri i¢in tercih edilmistir.

Mini implantlarin basarisini etkileyen etkenler mini implantin boyutlari ve formu,
kemik dansitesi, yumusak doku ozellikleri, yerlestirilme teknigi ve yerlestirildigi bolge

gibi faktorlerdir!”!

. Mini implantlarin yerlestirilecegi en ideal bolgeleri degerlendiren
calismalar histomorfolojisi, kemik dansitesi, uygulama kolaylig1 ve yiiksek basari orani

sebebi ile anterior palatinal bolgeyi isaret etmektedir'>~17%, Palatal bolgede mini implant:
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dogru alana yerlestirmek hem primer stabilizasyon i¢in hem de anterior dislerin
kokleriyle herhangi bir temasi engellemek i¢in 6nem tagimaktadir. Calismamizda palatal
bolgedeki mini implantlar diisiik basarisizlik riski, kok hasarina sebep olmamasi, diglerin

hareket dogrultusunda bulunmamasi ve estetik olmasi sebebiyle tercih edilmistir.

Baumgaertel'”” 2009 yilinda 30 kafatas: iizerinde konik 1sinli bilgisayarl
tomografi ile yaptig1 caligsmada palatinal bolgede en yiiksek kemik kalinliginin Sutura
Palatina Media’nin 2 mm lateralinde birinci premolar disin mezial noktasi ile ikinci
premolar disin distal noktas1 arasinda kalan bolgede oldugunu bildirmistir. Bernhart ve
ark.'”® 2000 y1linda yaptiklar1 ¢alismada palatinal bdlgede mini implant yerlestirmek i¢in
en gilivenli bolgenin insisiv foramenin 6-9 mm posterioru ve Sutura Palatina Media’nin
3-6 mm laterali oldugunu bildirmislerdir. Wilmes ve ark.!” 2016 y1linda yapmus olduklar
calismada palatal rugalarin posteriorundan ikinci premolarin distaline kadar olan mesafe
ile lateral diglerin distaline kadar olan bdlge ve Sutura Palatina Media’nin hattint T
bolgesi olarak degerlendirilmektedir ve mini implant stabilizasyonu agisindan giivenli
bolgelerdir. Becker ve ark.!®’ 2019 yilinda yapmis olduklar1 ¢alismada 20 bireyin konik
1s1nl1 tomografi goriintiilerini analiz edip T bdlgesinin anterior bolgedeki sinirlarinin
dogru olup Sutura Palatina Media boyunca posteriora kadar uzanmadigini bildirmislerdir.
Optimal kemik destegi paramedian bolge icin lateral-birinci premolar dis arasindayken,
median bolgede ikinci premolar dise kadar uzanmaktadir. Posterior boélgede mini implant
yerlesimi esnasinda anteriora agilandirma yapilmasi tavsiye edilmistir. Nienkemper ve
ark.’8! rezonans frekans analizi ile yaptiklar1 calismalarinda paramedian olarak
yerlestirilmis mini implantlarin stabilitesinin daha yiiksek oldugunu bildirmislerdir.
Wilmes ve Drescher** 2010 yilinda yaptiklari ¢aligmalarinda kanin dislerin distalinden
gececek horizontal dogrunun Sutura Palatina Media ile kesistigi noktanin distaline ve
suturanin lizerinde Onlii arkali olacak sekilde 2 adet mini implant uygulamislardir.
Papadopoulos'?” AMDA apareyini paramedian olarak insisiv foramenin 3-6 mm
posterioruna ve Sutura Palatina Media’nin 3-6 mm distaline yerlestirmistir. Tez
calismamizda arastiricilarin protokollerine uyularak Benefit grubunda mini implantlar
median olarak, AMDA grubunda paramedian olarak yerlestirilmislerdir. Her iki grupta
da 20 hastanin hig birinde molar distalizasyonu boyunca ya da pekistirme doneminde mini

implant basarisizi§1 yasanmamustir.
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Hilgers?® Pendulum apareyi ile molar distalizasyonu i¢in tedavi basinda helikslere
60° ac1 verilmesi gerektigini ve helikslerin yeniden aktive edilmeyecegini bildirmistir.
Ghosh ve Nanda?! 60°-70°, Joseph ve Butchart’! 90°, Bussick ve McNamara’® 60°-90°
aktive ederek Hilgers’in? protokoliinii takip etmislerdir. Byloff ve Darendeliler?? ise
helikslerin 45° aktive edilip distalizasyon esnasinda gerektiginde tekrar aktive edilmesi
gerektigini bildirmislerdir. Biz de tez calismamizda Byloff ve Darendeliler’? gibi
heliksleri 45° aktive edip 4-6 haftada bir periyotlarla kontrol edip helikslerin aktivasyonu

45°°nin altina diistiiyse yeniden aktive ettik.

Giliniimiize dek intraoral molar distalizasyon apareyleri ile yapilan caligmalarda
molar distalizasyonu gerceklestirmek i¢in 100g-500g arasinda degisen kuvvetler
uygulanmustir. Gianelly!'” NiTi yaylarla 100g kuvvet uygularken, Erverdi ve ark.>* NiTi
yaylar ve miknatislarla 225g, Bondemark ve ark.*! miknatislarla 225g kuvvet
uygulamislardir. Keles®® Keles Slider apareyi ile yapilan ¢alismasinda NiTi yaylar ile
200g kuvvet uyguladigini bildirmistir. Calismamizda kullandigimiz apareylerden
Pendulum apareyinde heliksler 45° aktive edildiginde tek tarafli olarak 200-250 g arasi
kuvvet uygulanmaktadir’®>. Bazi1 arastiricilar Pendulum apareyinin helikslerini kac derece
aktive ettiklerini belirtmeksizin 230-250g kuvvet uyguladiklarini
bildirmiglerdir’®#>137:138 Caligmamizin ikinci grubunda kullandigimiz Benefit apareyiyle
molar distalizasyonu yapabilmek igin Wilmes ve Drescher’> 2008 yilinda yapmis
olduklar1 galismada 240g kuvvet uygulamislardir. Ancak Nienkemper ve ark. 2014
yilinda yapmis olduklar1 ¢alismada molar distalizasyonu igin ikinci molar disleri
sirmemis vakalarda 240g, ikinci molar disleri slirmiis vakalarda 500g kuvvet
uygulanmasi1 gerektigini bildirmislerdir. Calismamizin iiglincii grubunda uygulanan
AMDA apareyinin Papadapoulos'?’ 2014 yilinda tam aktive edildiginde 300g-350g
kuvvet uyguladigini bildirmistir. Apareyin 2018 yilinda yaymmlanan kullanim

128 yaylar 4 mm sikistirildiginda 230g kuvvet, tamamen sikistirildiginda ise

kilavuzunda
470g kuvvet uyguladigini bildirilmistir. Tez ¢alismamizda Pendulum grubunda heliksler
45° aktive edilerek birinci molar dislere 230-250 g, Benefit grubunda NiTi yaylar aktive
edilerek 500g kuvvet, AMDA grubunda ise yaylar tiipiin sonuna kadar sikistirilip aktive

edilerek 470g kuvvet uygulanmigtir.

Yapilan ¢aligmalarda arastirmacilar distalizasyon sirasinda molarlarda meydana

gelen distale devrilmeden dolay1 ve distalizasyon sonrasinda premolar, kanin ve keser
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dislerin retraksiyonu sirasinda molar dislerde yasanabilecek ankraj kaybini engellemek

I71,76,84,1 11,138,147,182 170

icin molar distalizasyonuna molar disler siiper sinif ya da smif II

182 ve Gelgor ve ark.'*” molar disler snif

iliskiye ulasana dek devam etmislerdir. Gianelly
I iligkiye ulagtiktan sonra 2 mm daha overcorrection yaptiklarini bildirmislerdir. Tez
calismamizda molar distalizasyon tedavi asamasi tamamlandiktan sonra sabit ortodontik
tedavi sirasinda ankraj kaybi yasanmamasi adina molar distalizasyonu iglemine birinci

molar dislerde siiper sinif I iligki saglanana dek devam edilmistir.

Intraoral molar distalizasyon apareylerinden kuvvet unsuru olarak NiTi agic1 yay
kullananlarin kuvveti stirekli ayn1 siddette uygulayabilmesi i¢in NiTi yaylarinin diizenli
periyotlar ile aktive edilmesi gerekmektedir. Papadopoulos!?” AMDA apareyi uygulanan
molar distalizasyon vakalarinin agiz hijyeni, mini implantlarin stabilizasyonu ve yaylarin
reaktivasyonu i¢in 4 haftada bir kontrol edilmesi gerektigini bildirmistir. Bussick ve
McNamara’® Pendulum apareyi ile molar distalizasyonu yaptiklar1 calismada hastalar1 3-
4 haftada bir kontrol edip gerekli durumlarda apareyi reaktive etmislerdir. Ghosh ve
Nanda?! ,Ongag ve ark.'”” ve Polat-Ozsoy ve ark.*° Pendulum apareyi ile molar
distalizasyonu yaptiklart calismada hastalar1 ayda bir defa kontrol edip gerekli
durumlarda apareyi reaktive etmislerdir. Tez ¢alismamizda her ti¢ gruptaki hastalara 4
haftada bir randevu verilerek agiz hijyenleri ve mini implantlarinin stabilitesi kontrol

edilmis ve gerekli durumlarda apareylerinin reaktivasyonlar1 yapilmistir.

Byloff ve Darendeliler’? Pendulum apareyi ile molarlar siiper sinif T iliskiye kadar
distalize ettikten sonra apareyi ¢ikarip ayni giin ankraji korumak adina Nance apareyi
uygulamislardir. Angelieri ve ark.'’” Pendulum apareyi ile molar distalizasyonunu
tamamladiktan sonra ayni giin Nance apareyi ile birlikte servikal headgear
uygulamiglardir. Tez ¢aligmamizda Pendulum apareyiyle molar distalizasyonu
tamamlandiktan sonra apareyler pekistirme amaci ile agiz iginde bekletilmeyip ayni
seansta Nance apareyi uygulanarak ankraj kayb1 engellenmistir. Benefit grubunda ise az1
iligkisi her iki tarafta da stiper smif I iliskiye ulastiginda yaylar sistemden ¢ikarilarak
Benefit Sistem apareyi Benetube’ler ve aktivasyon kilitleri agiz icinde muhafaza edilerek

34, Papadopoulos'?’ siiper smif I azi iligkisine

ankraj tnitesi olarak kulanilmigtir
ulasildiginda mezial ve distal vidalar1 sikistirarak apareyin ankraj iinitesi olarak agizda

birakilmasini tavsiye etmistir ancak calismamizda tiim hastalarda palatal arkin ug
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noktalar1 mukozal irritasyona sebep oldugu i¢in ayni seans uygulanan Nance aygiti ile
pekistirme tercih edilmistir.

Cesitli intraoral molar distalizasyon apareyleri ile molar distalizasyonu yapilan

gahsmalarda 21,22,76,120,136-138,147,154,156,161,28,30,34,35,37,38,42,70

maksiller birinci molar diglerin
ortalama distalizasyon stireleri 4,01 ay ile 14,16 ay arasinda degismektedir. Pendulum
apareyi ile yapilan ¢alismalarda ortalama molar distalizasyon siiresini Ghosh ve Nanda?!
6,21 + 1,44 ay, Bussick ve McNamara 7 = 2 ay, Byloff ve Darendeliler®* 4,15 £ 1,5 ay,
Byloff ve ark.”® 6,75 + 1,5 ay, Chiu ve ark.*® 7 ay, Fuziy ve ark'*® 5,87 ay, Angelieri ve
ark.’37 5,85 + 1,82 ay, Patel ve ark. 14,16 + 3,36 ay, Polat-Ozsoy ve ark. 5,1 £ 0,9 ay
olarak bildirmislerdir. Literatiirde Pendulum apareyi ile molar distalizasyonu yapilan
calismalarda ortalama distalizasyon siiresi 4,15 ay ila 14,16 ay arasinda

degismektedir?**?

. Tez g¢aligmamizda, Pendulum apareyi grubunda ortalama molar
distalizasyon siiresi literatiirdeki bulgularla benzer sekilde 8,77 + 2,11 ay slirmiistiir.
Calismamizdaki Pendulum grubunda ortalama tedavi siiresi diger ¢alismalarla uyum
gostermekle Dbirlikte genel ortalamanin biraz istiinde olmast hastalarimizin

malokliizyonunun siddetine ve ikinci molar dislerinin siirmiis olmasina bagli olabilir.

Benefit apareyi ile yapilan ¢aligmalarda ortalama molar distalizasyon siiresini
Wilmes ve Drescher** 8 ay, Nienkemper ve ark.*> 7,5 £ 2,9 ay olarak bildirmislerdir. Tez
calismamizda, Pendulum apareyi grubunda ortalama molar distalizasyon siiresi

literatlirdeki bulgularla benzer sekilde 8,09 + 3,83ay siirmiistiir.

AMDA ile yapilan vaka raporunda Papadopoulos®” ortalama molar distalizasyon
stiresinin 6-8 ay siirdiigiint bildirmistir. Tez ¢alismamizda, AMDA grubunda ortalama

molar distalizasyon siiresi literatiirdeki bulguya benzer sekilde 9,85 + 3,07 ay slirmiistiir.

Tez caligmamizda gruplarin ortalama molar distalizasyon siireleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir ancak AMDA grubunda
ortalama distalizasyon siiresi diger gruplara gore fazladir. AMDA ile molar
distalizasyonu yaptigimiz tiim vakalarda palatal ark teli tedavi basinda diizlemsel olarak
molar dislerin trifurkasyon bolgesinden gegecek sekilde agiz icine yerlestirilmesine
ragmen tedavi ilerledik¢e palatal ark telinin distal u¢larinin palatal mukozaya gomiildiigii
ve siddetli irritasyona sebep oldugu gozlemlenmistir. Yani apareye kuvvet uygulandikca
palatal ark mini implantlar1 merkez alarak horizontal diizlemde damaga dogru rotasyon

yapmustir. Bunun AMDA’nin hasta basinda uygulanabilmesi icin dizayn edilen
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looplarindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz. Ciinkii bu looplar bir clips sistemi ile mini
implantlarin bagina oturmaktadir. Ve bu looplarin stabilizasyonu sadece {izerlerine
simante edilen akiskan kompozit ile saglanmaktadir. Oysa Benefit sistemde palatal ark
mini implantlara sabitleyici vidalar ile tutturulmaktadir ve tedavi boyunca palatal arkin
diizleminde hi¢bir degisim yasanmamaktadir. AMDA apareyinde looplarin tedavi
boyunca stabil olmadigi i¢in tedavi esnasinda ankraj kaybedildigini, bu sebeple de tedavi

stiresinde artig yasandigini diistinmekteyiz.

5.3. Calismanin Bulgularinin Tartisiimasi

5.3.1. Calismanin iskeletsel Bulgularimin Tartisilmasi

Caligmamizda maksilla ve mandibulanin 6n kafa kaidesiyle ve birbirleriyle olan
sagittal yondeki iliskilerini gosteren SNA, SNB ve ANB agilar1 ve Wits mesafesinden
ANB agi1s1 Pendulum grubunda molar distalizasyonu sonunda istatistiksel olarak anlamli
artis gostermistir (ANB (°); p:0,031; p<0,05) (Tablo 4-3). Ayrica gruplar arasi
karsilagtirmada Pendulum grubunda ANB (°) acisinda tedavi Oncesine gore tedavi
sonrasinda goriilen artis miktari, Benefit grubundan anlamli sekilde yiiksektir
(p<0,05)(Tablo 4-8).

Literatiirde intraoral molar distalizasyonu sonrasinda A noktasinin ileriye hareket
ettigini! %1701 geriye hareket ettigini''* ya da sabit kaldigmi®*!°1:183 bildiren ¢alismalar
mevcuttur. A noktasinin molar distalizasyon<u sonrasinda sabit kaldigini bildiren
arastiricilar distalizasyon siiresi kisa oldugu i¢in bu siire zarfinda iskeletsel bir etki
goriilemeyecegini bu sebeple de intraoral molar distalizasyon tedavisinin ortopedik etkiye
ihtiya¢c duyulmayan smif I ya da smirdaki simif II vakalarda kullanilmas1 gerektigini

2270 Caligmalarinda A noktasinin  6ne hareket ettigini bildiren

bildirmislerdir
arastirmacilar bunun sebebinin iist keser dislerin prokline olmasinda dolay1 A noktasinin
remodellingine bagli olabilecegini bildirmislerdir'®. Ancak bizim ¢alismamizda
Pendulum grubunda SNA, SNB ve Wits degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik gozlemlenmezken, sadece ANB acisinda anlamli bir artig s6z konusudur. Uzel
ve Enacar'®* ANB acisinin artmasimnin zorunlu olarak sinif II malokliizyon gdstermedigini
bildirmistir. Bunun en biiyiik etkeni 6n kafa kaidesinin (SN diizlemi) artan yas ile 15 ®’ye
varan agisal degisiklik gosterebilmesidir'®>. On kafa kaidesinin rotasyonel stabilitesi

olmadig1 igin Jacobson'®® SN diizlemine bagli olmayan Wits degerlendirmesini

gelistirmistir. Calismamizda Pendulum grubunda hem SNA, hem SNB hem de Wits
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Olctimlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi i¢in ANB agisindaki anlaml

art1s diger parametreler ile desteklenmemektedir.

Pendulum grubunda tedavi sonunda 6n kafa kaidesi uzunlugu istatistiksel olarak
anlamli derecede artarken (SN; p:0,043; p<0,05), Benefit ve AMDA grubunda anlaml
bir degisiklik gdzlemlenmemistir (Tablo 4-3). On kafa kaidesinin uzunlugundaki artis
aktif biiyiime ve gelisim faaliyeti devam eden bireylerde normal biiyiime ile iliskilidir ve
on kafa kaidesinin uzunlugundaki bu artisin distalizasyon tedavisinin sonuglarini

etkilemeyecegi arastirmacilar tarafindan bildirilmigtir?!-41:70:107.122,

Calismamizda Pendulum grubunda Y agist (N-S-Gn (°); p:0,037; p<0,05) tedavi
sonunda istatistiksel olarak anlamli derecede artis gostermistir (Tablo 4-3). Alt ¢cenenin
gelisim yoniinli belirlemekte kullanilan Y agisindaki bu artis Pendulum grubundaki
hastalarin tedavi sonunda alt ¢enelerinin vertikal yondeki gelisim miktarinin horizontal
yondeki gelisim miktarindan fazla oldugunu gostermektedir. Ancak bu artig vertikal yon
gelisimini degerlendirmek icin dlgtiigiimiiz diger dik yon gelisim agilar ile (SN/GoMe
acis1 ve Jarabak Degeri) tutarlilik gostermemektedir, SN/GoMe acgisinda ve Jarabak
degerinde anlamli bir artis gdzlemlenmemistir. Ote yandan Gazilerli’nin'®’ Tiirk
popiilasyonu {izerinde yaptigi arastirmada Y acis1 72°°ye kadar normal kabul
edilmektedir ve bizim ¢alismamizda Pendulum grubunun tedavi sonu degerleri normal
sinirlar icerisindedir. Pendulum apareyi ile molar distalizasyonu yapan Byloff ve ark.”® Y
acisinda istatistiksel olarak anlamli olmayan bir diisiis oldugunu bildirirken, Angelieri ve
ark.'® ve Fuziy ve ark.!3® ise bizim ¢alismamiza paralel olarak istatistiksel olarak anlamli
bir artis tespit etmislerdir. Y agisindaki bu artisin sebebi 6n yiiz yiiksekligindeki artis

olabilir.

Pendulum grubunda tedavi sonunda hem 6n yiiz yiiksekliginde (N-Me; p:0,000;
p<0,05) hem de arka yiiz yiiksekliginde (S-Go; p:0,037; p<0,05) istatistiksel olarak
anlamli derecede artis saptanmistir (Tablo 4-3). Yapilan arastirmalarda genelde
arastiricilar sadece 6n yiiz yiiksekligini*® ya da alt én yiiz yiiksekligini?!-38:40.70.137.158
dlgmiislerdir. Ongag ve ark.'”” Pendulum apareyi ve osseointegre implant destekli
Pendulum apareyi ile yaptiklari ¢calismada her iki grupta da hem 6n yiiz yiiksekliginin
hem de arka yiiz yliksekliginin istatistiksel olarak anlaml1 bir sekilde artis gosterdigini

belirtmislerdir. Ongag ve ark.!”” Pendulum grubunda daha fazla anlamli artis gdsteren 6n

ve arka yiiz yiiksekliginin sebebinin Pendulum grubunda birinci molar disin daha fazla
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ekstriize olmasindan kaynaklanabilecegini bildirmistir. Bizim ¢alismamizda da
Pendulum grubunda ikinci premolar dis istatistiksel olarak anlamli diizeyde ekstriize
olmustur, 6n ve arka yiiz yiiksekliklerindeki artisin sebebi bu ekstriizyon olabilir. Diger
taraftan Pendulum grubunda tedavi sonunda 6n ve arka yiiz yiikseklikleri istatistiksel
olarak anlamli bir artig gosterirken, arka yiiz yliksekliginin 6n yiiz yiiksekligine orani olan
Jarabak degerinde ya da SN/GoMe agisinda anlamli bir artig goriilmemistir. Bu nedenle
Pendulum grubunda tedavi sonundaki 6n ve arka yiiz yiiksekliklerinin anlamli artisi
biiylime-gelisim kaynakli da olabilir. Pendulum grubunda gruplar arasi karsilastirmada
On yiiz yiiksekliginde tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasinda goriilen degisim miktarlari
acisindan artis miktar1 Benefit ve AMDA grubundan istatistiksel olarak anlaml diizeyde
yiiksek bulunmustur (Tablo 4-8). Bu istatistiksel anlamli farkliligin Pendulum grubunda
ikinci premolar diglerde anlaml diizeyde ekstriizyonun goriilmesinden ve en fazla molar

distalizasyonu gerceklesen grup olmasinda kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Benefit grubunda tedavi sonunda gonial acida (Ar-Go-Me (°); p:0,049; p<0,05),
On kafa kaidesi ile okliizal diizlem arasindaki agida (SN-OKkl (°); p:0,027; p<0,05) ve dik
yon agisinda (SN/GoMe; p:0,028; p<0,05) istatistiksel olarak anlamli artig goriilmiistiir
(Tablo 4-3). Ayrica artikulare agisinda tedavi dncesine gore tedavi sonrasinda goriilen
degisim miktarlar1 agisindan gruplar arasinda Benefit grubunda anlamli diisiis
gbzlenirken, Gonial agida anlamhi artis goézlenmistir. (Tablo 4-8). Calismamizda
Pendulum grubunda distalizasyon miktarinin fazlaligi ve molar dislerdeki devrilmeden
dolay1r dik yon gelisiminin artmasi beklenen bir durumken, Benefit grubunda hem
govdesel molar distalizasyonu olmast hem de molar disler distalize olurken anlamli
diizeyde distale devrilme tespit edilmeyen tek grup olmasi nedeniyle dik yon gelisimine
dair bilgi veren bu acilarda artis olmasi sasirticidir. Pendulum grubunda overbite
miktarinin diger iki gruptan da anlamli diizeyde yiiksek olarak azalmig olmasi, Benefit
grubundaki overbite miktarinin da AMDA grubundan anlamli diizeyde yiiksek olarak
azalmig olmasi dik yon artisi ile ilgili bulgular1 destekler niteliktedir. Ote yandan hem
birinci molar dislerde hem de ikinci premolar diglerde anlamli diizeyde distale devrilmeye
sebep olan AMDA apareyinde dik yon bulgulari artmamustir. Literatiirde yapilan
arastirmalarda, Wilmes ve Dresher** ve Nienkemper ve ark.*> Benefit apareyi ile molar
distalizasyonu yaptiklar1 ¢alismalarinda hastalarin dik yon boyutlarinin degisimi ile ilgili
bilgi vermemiglerdir. Mini implant destekli molar distalizasyonu yapan Kook ve ark.

okliizal diizlem agisinda anlamli artis oldugunu, Papadopoulos'?’ ise dik yon boyutlarinda
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art1s oldugunu bildirmistir. Pendulum apareyi ile molar distalizasyonu yapan Fontana ve
ark.*’, Ghosh ve Nanda®?' ve Fuziy ve ark.'*® dik ydén boyutlarinda artis oldugunu
bildirmislerdir. Polat-Ozsoy ve ark.>* konvansiyonel ve mini implant destekli Pendulum
apareyini karsilastirdiklar1 calismalarinda her iki grupta da dik yon boyutlarinda anlaml
artis oldugunu bildirmislerdir. Ongag ve ark.!” Pendulum apareyi ve osseointegre
implant destekli Pendulum apareyi ile yaptiklari calismada, tez calismamizda oldugu gibi
implant destekli grupta SN-GoGn agisinda anlamli diizeyde artis tespit ederken,
Pendulum grubunda 6n ve arka yiiz yiiksekliklerinde anlamli artis bulmugslardir.
Calismamizda Pendulum grubunda tedavi sonrasinda sert doku konveksitesi
(Convexity N-A-Pg (°); p:0,045; p<0,05) anlamli olarak artmistir. Papadopoulos'?® mini
implant destekli molar distalizasyonu yaptig1 vaka raporunda sert doku konveksite
acisinin diistiglint bildirmistir. Calismamizda Pendulum grubundaki vakalarin dik yon
boyutlar1 anlamli olarak arttig1 i¢in sert doku konveksite agisindaki bu disiis diger

bulgularla uyusmaktadir.

5.3.2. Caliymanin Yumusak Doku Bulgularimin Tartisiimasi

Yumusak doku degisiklikleri incelendiginde gruplar arasindaki farklar
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamustir (Tablo 4-7).
Yumusak doku degisiklikleri grup icinde degerlendirildiginde Benefit ve AMDA
grubunda tedavi sonunda anlamli bir degisiklik gozlemlenmezken Pendulum grubunda
yumusak doku konveksite agisinda 2,64 °© £ 2,82 °’lik anlamli bir diislis goriilmiistiir
(Convexity’ (°); p:0,016; p<0,05) (Tablo 4-4). Bu diisiis Pendulum grubunda tedavi
sonunda sert doku konveksite acisinda goriilen -2,.84 °© + 3,86 “lik disiisi
desteklemektedir.

Grup ici karsilastirmada Pendulum grubunda iist dudagin Steiner’in S dogrusuna
olan mesafesinde 1,02 £ 0,61 mm’lik anlamli artis (Steiner'S/Ls; p:0,000; p<0,05)
gbzlemlenmistir (Tablo 4-4). Pendulum apareyi ile molar distalizasyonu yapmis olan
Bussick ve McNamara’® distalizasyon sonrasinda iist dudakta istatistiksel olarak anlamli
protriizyon tespit etmisler ve bunun sebebinin anterior bolgede ankraj kaybina baglh
artmus iist keser eksen egimi olabilecegini bildirmislerdir. Ghosh ve Nanda?! ve Polat-
Ozsoy ve ark®® Pendulum apareyi ile molar distalizasyonu yaptiklari ¢alismalarinda iist
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dudakta anlamli olmayan protriizyon tespit etmislerdir. Ugem ve ark.'®® yumusak doku

degisikliklerinin keser dis degisikliklerini takip ettigini bildirmistir. Calismamizda da
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Pendulum grubundaki iist keser eksen egimindeki 2,97 + 3,59 ©’lik (U1 - SN (°) p:0,008;
p<0,05) anlamli artis ve iist keser pozisyonundaki 2,7 = 1,57 mm’lik (1-VD (mm)
p:0,001; p<0,05) anlamli protriizyon iist dudak protriizyonunu desteklemektedir (Tablo
4-9).

5.3.3. Calismanin Dissel Bulgularinin Tartisilmasi
Calismamizda apareylerin birinci molar disleri distalize etme miktarlar1 6-
VD(mm) 6l¢iimii ile belirlenmistir. Her {i¢ grupta da istatistiksel olarak anlamli diizeyde

birinci molar diste distalizasyon gergeklesmistir.

Pendulum apareyi ile molar distalizasyonu yapan Ghosh ve Nanda?! birinci molar
dislerde 3,37 mm istatistiksel olarak anlamli diizeyde distalizasyon, Byloff ve
Darendeliler?? birinci molar dislerde 3,39 + 1,25 mm istatistiksel olarak anlaml diizeyde
distalizasyon, Bussick ve McNamara’® birinci molar dislerde 5,7 + 1,9 mm istatistiksel
olarak anlamli diizeyde distalizasyon, Chiu ve ark.*® birinci molar dislerde 6,1 mm
istatistiksel olarak anlaml diizeyde distalizasyon, Fuziy ve ark.'*® birinci molar dislerde
4,6 mm istatistiksel olarak anlaml diizeyde distalizasyon, Angelieri ve ark.'*” birinci
molar dislerde 2 mm istatistiksel olarak anlaml1 diizeyde distalizasyon, Ongag ve ark.'"’
birinci molar dislerde 5,03 mm istatistiksel olarak anlamli diizeyde distalizasyon, Polat-
Ozsoy ve ark. birinci molar dislerde 2,7 + 1,7 mm istatistiksel olarak anlaml diizeyde
distalizasyon, Patel ve ark.*? birinci molar dislerde 3,51 mm distalizasyon saptamislardir.
Dolayistyla Pendulum apareyi ile molar distalizasyonu yapilan

21,22,30,38,42,

calismalarda 70.107.137.138 birinci molar dislerin molar distalizasyon miktar1 2mm

ile 6,1 mm arasinda degismektedir.

Caligmamizda Pendulum grubunda bu bulgularla uyumlu olarak birinci molar
dislerde 6 + 3,5 mm (6-VD (mm); p:0,000; p<0,05) istatistiksel olarak anlamli diizeyde
distalizasyon gerceklesmistir (Tablo 4-5). Pendulum grubunda saptadigimiz bu
distalizasyon miktar1 ayn1 zamanda gruplar arasi karsilastirmada da Benefit ve AMDA
gruplarindan anlamli olarak yiiksek bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4-10). Distalizasyon
miktarinin Pendulum grubunda bu kadar fazla olmasi bu gruptaki bireylerin sinif II
malokliizyonunun siddetine ve overcorrection miktarinin mini implant destekli gruplara

gore niiks endisesinden dolay1 daha abartili yapilmis olmasina bagli olabilir.

Benefit apareyi ile molar distalizasyonu yapan Wilmes ve Dresher* birinci molar

dislerde 4,6 + 1,5 mm istatistiksel olarak anlamli diizeyde distalizasyon, Nienkemper ve
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ark.® birinci molar dislerde 3,6 £ 1,9 mm istatistiksel olarak anlamli diizeyde
distalizasyon saptamiglardir. Calismamizda Benefit grubunda bu bulgular ile uyumlu
olarak 3,45 + 1,14 mm (6-VD (mm); p:0,000; p<0,05) istatistiksel olarak anlamli diizeyde
distalizasyon gerceklesmistir (Tablo 4-9).

Papadopoulos'?” AMDA apareyi ile molar distalizasyonu yaptig1 vaka raporunda
molar distalizasyonu miktarin1 belirtmemis olup yalnizca molarlarin smif 1 iliskiye
ulastigini bildirmistir. Calismamizda AMDA grubunda 3,3 + 2,18 mm (6-VD (mm);
p:0,001; p<0,05) istatistiksel olarak anlamli diizeyde distalizasyon ger¢eklesmistir (Tablo
4-9).

Calismamizda mini implant destekli Benefit ve  AMDA gruplarinda makul
diizeyde molar distalizasyonu gergeklesirken Pendulum apareyinde her iki gruptan da
anlaml olarak yiiksek miktarda birinci molar distalizasyonu gerceklesmistir. Ancak,
Pendulum grubunda molarlarin distale devrilme miktar1 da anlaml diizeyde yiiksektir ve
literatiirde molar distalizasyonunun tiim ortodontik tedavi sonunda neredeyse tamaminin

S0(p3563).137 yardir, Darendeliler’®®3%) tiim tedavi sonunda

niiks ettigini bildiren ¢alismalar
ortalama molarlarin toplam distalizasyon miktarinin 2,92 + 1,99 mm’den 0,10 + 2,31
mm’ye diistiigiinii bildirmistir. Angelieri ve ark.'*” Pendulum apareyi ile 2 mm distalize
ettikleri molar dislerin tedavi sonunda tekrar 2,1 mm mezialize olduklarini
bildirmislerdir. Angelieri ve ark.!*” molar distalizasyonu sonrasi gerceklesen dental
kompansasyon ve mandibulanin 6ne dogru sagital gelisimi sayesinde tiim tedavi sonunda
siif I molar iligkinin korundugunu 6ne siirmiislerdir. Ancak bizim tez ¢alismamizda
molar distalizasyonu sonrasinda sabit tedavisine devam ettigimiz iki hastamizda Nance
apareyi ile pekistirme yapilmasina ragmen siif II malokliizyon tek tarafli olarak niiks
etmistir. Dolayisiyla biz de Pendulum apareyinin kullanimina karar verilirken niiks riski
acisindan dikkat edilmesi gerektigini ve bu yiiksek miktarlardaki molar distalizasyonu

kabiliyetinin distale devrilme yan etkisi géz 6niine alinarak aldatict olmamasi gerektigini

diisiinmekteyiz.

Molar distalizasyonu esnasinda birinci molarlarin distalize olma miktarlar1 kadar
distale devrilme miktarlar1 da 6nem tagimaktadir. Calismamizda apareylerin birinci molar
disleri devirme miktarlar1 6-HD(°) 6l¢iimii ile belirlenmistir. Tedavi sonunda Pendulum
(6-HD (°); p:0,022; p<0,05) ve AMDA (6-HD (°); p:0,013; p<0,05) grubunda tedaviye

bagh istatistiksel olarak anlamli diizeyde distale devrilme gozlenmistir (Tablo 4-5).
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Pendulum grubunda 6,2° £ 7,07°, AMDA grubunda 5,8° + 5,96° distale devrilme
gerceklesmistir (Tablo 4-9).

Pendulum apareyi ile molar distalizasyonu yapan Ghosh ve Nanda?! birinci molar
dislerde 8,36° + 8,37° istatistiksel olarak anlamli diizeyde distale devrilme, Byloff ve
Darendeliler?? birinci molar dislerde 14,5° + 8,33° istatistiksel olarak anlamli diizeyde
distale devrilme, Byloff ve ark.’®apareyin heliksli kollarina 15°’lik biikiim verdikleri
calismalarinda birinci molar dislerde 6,07° + 5,15° distale devrilme, Bussick ve
McNamara’ birinci molar dislerde 10,6° + 5,6° istatistiksel olarak anlaml diizeyde
distale devrilme, Chiu ve ark.*® birinci molar dislerde 10,7° + 5,5° istatistiksel olarak
anlaml diizeyde distale devrilme, Fuziy ve ark.'*® birinci molar dislerde 18,5° istatistiksel
olarak anlaml diizeyde distale devrilme, Angelieri ve ark.!3” birinci molar dislerde 9,4°
istatistiksel olarak anlamli diizeyde distale devrilme, Ong¢ag ve ark.'”’ birinci molar
dislerde 6° distale devrilme, Polat-Ozsoy ve ark.’® birinci molar dislerde 5,3° + 3,8°
istatistiksel olarak anlamli diizeyde distale devrilme, Patel ve ark.*? birinci molar dislerde
10° + 4,04° istatistiksel olarak anlamh diizeyde distale devrilme saptamislardir.
Dolayisiyla Pendulum apareyi ile molar distalizasyonu yapilan

21,22,30,38,42,70,76,

calismalarda 107.137.138 birinci molar disler molar distalizasyonu esnasinda

5,3° ile 18,5° arasinda distale devrilmislerdir.

Calismamizda Pendulum apareyi ile molar distalizasyonu yapilan grupta 6,2° +
7,07° distale devrilme gerceklesmistir (Tablo 4-9). Calismamizda Pendulum
apareylerinin heliksli kollarinin molar bantlarin sheatlerine girdigi kollarina Byloff ve
ark.’nin’® énerisi iizerine distale devrilmeyi azaltmak icin 15°’lik biikiim verilmistir ve

bulgularimiz onlarinki ile (6,07° = 5,15°) uyum gostermektedir.

Papadopoulos'?” AMDA apareyi uyguladig1 vaka raporunda molar dislerin paralel
bir sekilde distalize oldugunu bildirmistir. Ancak bu tespiti hastanin baslangi¢ ve
distalizasyon sonrasi sefalometrik radyografisinin cakistirmasi {izerinden yapmaktadir,
yani belirli bir referans diizlemine olan a¢i ol¢iilmemistir. Bizim calismamizda ise
AMDA grubunda tedaviye bagli istatistiksel olarak anlamli diizeyde 5,8° + 5,96° distale
devrilme gerceklesmistir (Tablo 4-9). iskeletsel ankraj alan intraoral molar distalizasyonu
sistemleri i¢cin molar dislerdeki bu devrilme siddetlidir, hatta tez calismamizdaki dis
destekli grup olan Pendulum grubu kadar fazladir. Mini implant destekli molar

distalizasyon sistemlerinde Wilmes ve Drescher’® Benefit apareyi ile molar
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distalizasyonu yaptiklar1 calismada birinci molarlarda 1,9° + 1,3° distale devrilme,
Nienkemper ve ark.’> Benefit apareyi ile molar distalizasyonu yaptiklari ¢alismada birinci
molarlarda 1,6° + 6,7° distale devrilme, Kook ve ark.!>® modifiye palatal ankraj sistemi
ile yaptiklari calismada birinci molarlarda 3,4° + 5,8° distale devrilme, Kinzinger ve ark.!'?
iki mini implant destekli Distal Jet apareyi ile yaptiklar1 ¢aligmada birinci molarlarda 3°
distale devrilme oldugunu bildirmislerdir. Bu veriler 1s1ginda mini implant destekli ve
kuvvet vektorii birinci molar diglerin trifurkasyon hizasindan gegen bir sisteme gore
calismamizda AMDA grubunda meydana gelen distale devrilme miktar1 ¢cok yiiksektir.
AMDA grubumuzdaki distale devrilme miktarinin bu kadar yiiksek olmasinin nedeni
mini implantlarin rijit bir sekilde looplara baglanmayip palatal arkin mini implantlari

merkez alarak horizontal diizlemde damaga dogru rotasyon yapmasi olabilir.

Wilmes ve Drescher’** Benefit apareyi ile molar distalizasyonu yaptiklari
calismada birinci molarlarda 1,9° + 1,3° distale devrilme, Nienkemper ve ark.’> Benefit
apareyi ile molar distalizasyonu yaptiklari ¢alismada birinci molarlarda 1,6° = 6,7° distale
devrilme oldugunu tespit etmislerdir. Calismamizda Benefit apareyi ile molar
distalizasyonu yaptigimiz grupta birinci molar dislerde 2,25° + 5,03° distale devrilme
gbzlenmistir ve bu deger istatistiksel olarak anlamli degildir (6-HD (°); p: 0,191; p>0,05)
(Tablo 4-9).

Dis destekli intraoral molar distalizasyon apareylerinin en biiyiik dezavantaji
anterior diglerde goriilen mezializasyon ve buna bagl ankraj kaybidir. Mini implant
destekli apareylerin anterior diglerden ankraj almamasi sayesinde, premolar dislerde de
transseptal liflerin etkisi ile distalizasyon goriilmektedir'®. Calismamizda premolar
dislerdeki mezializasyon ya da distalizasyon miktar1 5-VD (mm) mesafesi ile

Olciilmiistiir.

Caligmamizda Benefit (5-VD (mm); p:0,000; p<0,05) ve AMDA (5-VD (mm);
p:0,001; p<0,05) gruplarinda tedavi sonunda ikinci premolar dislerin distalizasyon
miktarlari istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (Tablo 4-5). Ikinci premolar dislerde
Benefit grubunda 2,45 + 1,38 mm, AMDA grubunda ise 2,75 + 1,74 mm distalizasyon
gozlemlenmistir (Tablo 4-9). Wilmes ve Drescher** ve Nienkemper ve ark.*> Benefit
apareyi ile molar distalizasyonu yaptiklar1 ¢alismada sadece birinci molar dislerdeki
hareketleri Olgiimlemisler, premolar dislerin hareketleri ile ilgili bir gdzlemde

bulunmamuslardir. Aymi sekilde Papadopoulos'?’ vaka raporunda premolar dislerin



115

distalizasyon miktarlar1 hakkinda bilgi vermeyip kendiliginden distalize olduklarini
bildirmistir.

Pendulum apareyi ile molar distalizasyonu yapan Ghosh ve Nanda®!' birinci
premolar dislerde 2,55 + 1,9 mm istatistiksel olarak anlamli diizeyde mezializasyon,
Byloff ve Darendeliler?? ikinci premolar dislerde 1,63 £ 1,37 mezializasyon, Byloff ve
ark.”Sapareyin heliksli kollarna 15°’lik biikiim verdikleri ¢alismalarinda ikinci premolar
dislerde 2,22 mm mezializasyon, Bussick ve McNamara’® ikinci premolar dislerde 1,8 +
2 mm istatistiksel olarak anlamli diizeyde mezializasyon, Chiu ve ark.*® ikinci premolar
dislerde 1,4 + 1,9 mm istatistiksel olarak anlaml1 diizeyde mezializasyon, Fuziy ve ark.!3
ikinci premolar dislerde 2,65 mm istatistiksel olarak anlamli diizeyde mezializasyon,
Angelieri ve ark.'®’ ikinci premolar dislerde 3,6 mm istatistiksel olarak anlamli diizeyde

mezializasyon, Ongag ve ark.'%’

ikinci premolar diglerde 2,16 mm mezializasyon, Polat-
Ozsoy ve ark.* ikinci premolar dislerde 2,3 + 2,1 mm istatistiksel olarak anlaml diizeyde
mezializasyon, Patel ve ark.** ikinci premolar dislerde 2,23 mm mezializasyon
saptamiglardir. Dolayisiyla Pendulum apareyi ile molar distalizasyonu yapilan

gahsmalarda2 1,22,30,38,42,70,76,107,137,138

ikinci premolar disler molar distalizasyonu esnasinda
1,4 mm ile 3,6 mm arasinda mezialize olmuglardir. Calismamizdaki Pendulum grubunda
ikinci premolar dislerdeki mezializasyon miktar1 literatlirdeki ¢alismalar ile uyumludur.
Calismamizda Pendulum grubunda ikinci premolar dislerde 2,7 = 4,22 mm istatistiksel
olarak anlamli olmayan mezializasyon gozlemlenmistir (p>0.05) (Tablo 4-5). Bunun
neticesinde tedaviye bagl dissel degisikliklere ait farklarin gruplar arasinda
karsilastirmasinda Pendulum grubundaki mezializasyon miktar1 Benefit ve AMDA

gruplarindaki distalizasyon miktarindan istatistiksel olarak anlamlidir (Tablo 4-10).

Ikinci premolar dislerin distalize ya da mezialize olurken o yonde devrilmeleri s6z
konusudur. Calismamizda apareylerin ikinci premolar digleri devirme miktarlari 5-HD(°)
Olclimii ile belirlenmistir. Pendulum apareyi grubunda istatistiksel olarak anlamli diizeyde
olmayan 1,55° + 12°’lik meziale devrilme, Benefit grubunda 0,2° + 9,41°’lik istatistiksel
olarak anlamli olmayan distale devrilme ve AMDA grubunda istatistiksel olarak anlamli
diizeyde 10,35° + 9,02lik distale devrilme gergeklesmistir (Tablo 4-9). AMDA
grubundaki ikinci premolar dislerin distale devrilme orani1 gruplar arasi karsilagtirmada

da diger iki gruptan anlamli diizeyde yiiksektir (Tablo 4-10).
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Mini implant destekli molar distalizasyonu yapilan sistemlerden premolar
dislerdeki devrilmeyi lgiimleyen Polat-Ozsoy ve ark.*° mini implant destekli pendulum
apareyi kullandiklar1 ¢alismalarinda ikinci premolar diglerde 9,9° + 5,2’lik distale
devrilme, Kircelli ve ark.” mini implant destekli pendulum apareyi kullandiklari
calismalarinda ikinci premolar dislerde 16,3° + 6,5°’lik distale devrilme, Escobar ve ark.?®
mini implant destekli pendulum apareyi kullandiklar1 ¢alismalarinda ikinci premolar
dislerde 8,62° + 5,08’lik distale devrilme gozlemlenmistir. Ancak bu apareyler her ne
kadar mini implant destekli molar distalizasyon apareyleri olsa da Pendulum apareyi
mekanizmasi ile ¢alistiklari i¢in distalizasyon kuvveti diren¢ merkezinin altindan gegctigi
icin molar dislerde goriilen siddetli distale devrilmenin etkisi ile premolar dislerdeki
siddetli distale devrilme ongoriilebilirdir. Nitekim ¢alismamizda AMDA grubunda birinci
molar dislerdeki distale devrilme miktar1 her ne kadar ikinci premolar diglerdeki kadar
siddetli olmasa da anlamli derecede yiiksek bulunmustur. AMDA grubunda molar
distalizasyonu esnasinda transseptal periodontal lifler aracilig1 ile apareyden bagimsiz
olan ikinci premolar disler de distalize olmus ve bu esnada dislerde devrilme hareketi
meydana gelmistir. AMDA grubundaki ikinci premolar dislerdeki bu siddetli distale

devrilme yine apareyin ankraj stabilitesi ile ilgili problemi gostermektedir.

Calismamizda vertikal yonde meydana gelen dissel degisiklikleri inceledigimizde
Pendulum grubunda ikinci premolar dislerin diger gruplardan anlamh diizeyde yiiksek

oranda ekstriizyona ugradig1 goriilmektedir (Tablo 4-10).

Pendulum apareyi ile molar distalizasyonu yapan Ghosh ve Nanda?! birinci
premolar dislerde 1,7 + 1,36 mm istatistiksel olarak anlaml diizeyde ekstriizyon, Byloff
ve Darendeliler* ikinci premolar dislerde 0,78 + 1,23 mm istatistiksel olarak anlamli
diizeyde ekstriizyon, Bussick ve McNamara’® birinci premolar dislerde 1,1 + 1,2 mm
istatistiksel olarak anlaml1 diizeyde ekstriizyon, Chiu ve ark.*® birinci premolar dislerde
1,2 mm ekstriizyon, Fuziy ve ark.'*® ikinci premolar dislerde 1,48 mm istatistiksel olarak
anlamh diizeyde ekstriizyon, Angelieri ve ark.!®” birinci premolar dislerde 1,1 mm
istatistiksel olarak anlamli diizeyde ekstriizyon, Patel ve ark.*? ikinci molar dislerde 0,85
mm ekstriizyon saptamislardir. Dolayisiyla Pendulum apareyi ile molar distalizasyonu

yapllan gahsmalarda2 1,22,38,42,70,137,138

premolar dislerin ekstriizyon miktar1 0,78 mm ile
1,48 mm arasinda degismektedir. Calismamizda Pendulum grubunda tedavi sonunda

ikinci premolar diglerde 2,7 + 4,22 mm istatistiksel olarak anlamli diizeyde ekstriizyon
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goriilmiistlir ve gruplar arasi karsilastirmada bu farklilik diger iki gruptan anlamli olarak
yiiksektir (Tablo 4-9). Literatiirdeki calismalardaki?!?>384270.137.138 ek striizyon
degerleriyle benzerlik gostermekle birlikte bizim calismamizdaki ektriizyon miktari
gorece daha fazladir. Bu farklilik vakalarin malokliizyon siddetine bagli olabilir. Ayrica
Pendulum apareyi ile molar distalizasyonu yapilan c¢aligsmalar incelendiginde bir

2242138 jse ikinci

kisminm?!-387%137 birinci premolar dislerdeki ekstriizyonu, bir kismimin
premolar dislerdeki ekstriizyonu 06lctiigii goriilmektedir. Calismamizda ikinci premolar
dislerdeki ekstriizyonu 6lgmemizin nedeni hem molar distalizasyonu esnasinda birinci
molar digle karsilikli etki-tepki halinde bulunmasi, hem de daha posteriorda bulundugu
i¢cin vertikal yiiz boyutlarinin degisiminde daha aktif rol oynamasidir. Nitekim gruplar

arasi karsilastirmada Pendulum grubunda 6n yiiz yiiksekligindeki anlamli artis, ikinci

premolar disteki anlaml1 diizeydeki ekstriizyonun bir gostergesidir (Tablo 4-8).

Calismamizda Pendulum grubunda keser dislerin horizontal diizlemle (1-HD (%))
acisinda 3,2° + 6,43°’lik anlaml diizeyde olmayan artis (p>0.05), vertikal diizleme olan
mesafesinde (1-VD (mm)) 2,7 &+ 1,57 mm istatistiksel olarak anlamli artis, 6n kafa kaidesi
ile yaptig1 agida 2,97° £ 3,59°’lik istatistiksel olarak anlamli diizeydeki artis iist kesici
disin protriize oldugunu gdostermistir (Tablo 4-9). Benefit ve AMDA gruplarinda bu

parametrelerin hig¢ biri anlamli bir fark gostermemistir.

Pendulum apareyi anterior dislerden destek alan bir dizayna sahip oldugu i¢in bu
sonug beklentiler dahilindedir. Pendulum apareyi ile molar distalizasyonu yapan Ghosh
ve Nanda?! U1-SN acisinda 2,4° + 4,57°’lik istatistiksel olarak anlamli diizeyde artis,
Byloff ve Darendeliler’? keser dislerde 0,92 + 0,67 mm protriizyon, Bussick ve
McNamara” keser dislerin Frankfort horizontal diizleme olan acisinda 3,6° + 8,4°
istatistiksel olarak anlamli diizeyde artis, Chiu ve ark.*® keser dislerin Frankfort horizontal
diizleme olan agisinda 3,1° + 4,1° istatistiksel olarak anlamli diizeyde artis, Fuziy ve
ark.!3® keser dislerin NA diizlemine olan acisinda 3,4° istatistiksel olarak anlaml diizeyde
artis, Angelieri ve ark.'*” keser dislerin palatal diizlemle olan agisinda 4° istatistiksel
olarak anlamli diizeyde artis, Oncag ve ark.'” U1-SN acisinda 2,03° artis, Polat-Ozsoy
ve ark.>® keser dislerin horizontal diizleme olan agisinda 0,9° + 2,4° artis, Patel ve ark.*?
UI-SN agisinda 3,11° istatistiksel olarak anlamli diizeyde artis saptamislardir.
Dolayisiyla Pendulum apareyi ile molar distalizasyonu yapilan

21,22,30,38,42,70,

calismalarda 76.107.137.138 Keser dislerde molar distalizasyonu sonrasinda 0,9°
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ile 3,6° arasinda proklinasyon tespit edilmistir. Calismamizda Pendulum grubunda keser
dislerde 2,97° + 3,59°’lik istatistiksel olarak anlamli diizeyde artis gozlemlenmistir
(p<0.05) (Tablo 4-5). Ol¢iimledigimiz diger degerler de bu bulgumuzu desteklemektedir
ancak literatiirde yapilan calismalarda genelde U1-SN agis1 ya da keser dislerin horizontal
baska bir diizlemle acist dlgiildiigii i¢in, calismamiz neticesindeki artig literatiirdeki
bulgular ile uyum gostermektedir. Nitekim Pendulum grubunun hem 1-VD (mm) 6l¢iimii,
yani keser dislerin protriizyonu hem de U1-SN agisi1, yani keser dislerin proklinasyonu
tedaviye bagli dissel degisikliklere ait farklarin gruplar arasinda karsilastirmasinda
Benefit ve AMDA gruplarindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir (Tablo
4-10). Bu durum Pendulum grubundaki ankraj kaybini ortaya ¢ikarmaktadir. Dis destekli
bu apareyin molar distalizasyonu sonrasi anterior dislerin retraksiyonu esnasinda keser
dislerde gel-git etkisine sebep olacagini, bu durumun kok rezorpsiyonunu

tetikleyebilecegini ve tedavi siiresini uzatacagini géz éniinde bulundurmak gereklidir.

Diger yandan ¢alismamizda kullandigimiz Benefit ve AMDA gruplarinin UI-SN
acgilarinda anlamli diizeyde olmayan diisiis goriilmiistiir (Tablo 4-5). Nienkemper ve ark.>
Benefit apareyi ile molar distalizasyonu yaptiklar1 ¢calismalarinda keser dislerde 1,0° +
7,5° derecelik retriizyon gdzlemlerken, Wilmes ve Drescher’® Benefit apareyinin keser
dislere olan etkisinden bahsetmemislerdir. Papadopoulos'?”” AMDA apareyi ile yaptigi
vaka raporunda keser dislerde 6,8° retriizyon tespit etmistir.Literatlirdeki bilgiler ve
calismamizdaki bulgular mini implant destekli bu sistemlerin kullaniminin toplam tedavi
stiresinde kisalmaya sebep olacagini ve keser dislerin koklerinin sagligini korumak adina

daha mantikli olacagini gostermektedir.

Calismamizda Pendulum grubundaki keser dislerin protriizyonun bir diger
gostergesi de overjet miktarinin tedavi sonunda anlamli miktarda artis gostermesidir (1,3
+ 1,41 mm) (Tablo 4-5). Ayn1 zamanda gruplar arasi1 karsilastirmada da Pendulum
grubundaki overjet artist diger iki gruptan anlamli olarak yiiksektir (Tablo 4-10).
Pendulum apareyi ile molar distalizasyonu yapan Ghosh ve Nanda®! overjet mesafesinde
1,3 £ 1,5 mm istatistiksel olarak anlamli diizeyde artis, Bussick ve McNamara’® overjet
mesafesinde 0,8 £ 1,4 mm istatistiksel olarak anlamli diizeyde art1s, Chiu ve ark.*® overjet
mesafesinde 1,2 £ 1,5 mm istatistiksel olarak anlamli diizeyde artis, Fuziy ve ark.!'3®
overjet mesafesinde 1,56 mm istatistiksel olarak anlamli diizeyde artis, Polat-Ozsoy ve

ark.’® overjet mesafesinde 0,9 + 1,0 mm istatistiksel olarak anlamli diizeyde artis
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saptamislardir. Dolayisiyla Pendulum apareyi ile molar distalizasyonu yapilan

21,30,38,70,138

caligmalarda overjet molar distalizasyonu sonrasinda 0,8 mm ile 1,56 mm

arasinda artmistir. Calismamizda Pendulum grubunda overjet literatiirdeki

gahsmalarlaz 1,30,38,70,138

uyumlu olarak 1,3 + 1,41 mm istatistiksel olarak anlaml1 diizeyde
artis gozlemlenmistir (p<0.05) (Tablo 4-9). Bu sonu¢ ankraj kayb1 ve keser dislerin

proklinasyonu ile uyumludur.

Calismamizda Pendulum grubunun overbite degeri tedavi sonunda anlamli olarak
diisiise ugramistir (p:0,001; p<0,05) ve Pendulum grubunun tedavi sonrasi overbite
ortalamasi, AMDA grubundan anlamli sekilde distiik bulunmustur (p:0,011; p<0,05)
(Tablo 4-5). Gruplar aras1 karsilastirmada ise Pendulum grubunda overbite miktar1 tedavi
sonrasinda AMDA ve Benefit gruplarindan istatistiksel olarak anlamli derecede daha
fazla diisiis gostermistir (p<0,05). Benefit grubunda goriilen diisiis miktar1 da AMDA
grubundan anlamli sekilde daha yiiksektir (p<0,05) (Tablo 4-10). Calismamizda overbite
Pendulum grubunda 2,67 + 1,89 mm, Benefit grubunda 0,87 £ 0,92 mm, AMDA
grubunda 0,24 + 0,96 mm diisiis gostermistir.

Literatiirde yapilan ¢aligmalar tarandiginda Pendulum apareyi ile molar
distalizasyonu yapan Ghosh ve Nanda®! overbite mesafesinde 1,39 + 1,59 mm istatistiksel
olarak anlamli diizeyde diisiis, Bussick ve McNamara’® overbite mesafesinde 1,1 £+ 1,7
mm istatistiksel olarak anlaml1 diizeyde diisiis, Chiu ve ark.*® overbite mesafesinde 1,7 +

138 overbite mesafesinde

1,2 mm istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiis, Fuziy ve ark.
1,02 + 5,79 mm istatistiksel olarak anlaml1 diizeyde diisiis, Polat-Ozsoy ve ark.>® overbite
mesafesinde 0,6 = 1,5 mm diisiis saptamiglardir. Dolayisiyla Pendulum apareyi ile molar

21,30,38,70,138

distalizasyonu yapilan caligmalarda overbite miktar1 molar distalizasyonu

sonrasinda 0,6 mm ile 1,7 mm arasinda diisiis tespit edilmistir. Calismamizda Pendulum

21.303870.138 yyum gostermekle

grubunda overbite diisiis miktar1 literatiideki ¢aligmalarla
birlikte 2,67 £ 1,89 mm oldugu i¢in daha fazladir, bunun sebebi ¢alisma grubumuzun

malokliizyonunun siddeti ve premolar dislerde goriilen siddetli ekstriizyon olabilir.

Benefit apareyi ile molar distalizasyonu yapan Nienkemper ve ark.® overbite
mesafesinde bir degisim olmadigini bildirmislerdir. Bununla birlikte keser eksen egimi
ve dikey yon yiiz boyutlarinin da sabit kaldigini bildirmislerdir. Wilmes ve Drescher**
Benefit apareyi ile Papadopoulos'?’” AMDA apareyi ile molar distalizasyonu yaptiklar

calismalarinda overbite degeri ile ilgili bilgi vermemislerdir. Caligmamizda AMDA
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grubunda overbite degerinde anlamli bir diisiis olmazken Benefit grubundaki diisiis
istatistiksel olarak anlamlidir, Pendulum grubundaki diisiis ise daha yiiksektir. Bu
farkliliklar gruplarin dik yon boyutlarindaki degisim ile uyum ic¢indedir. Ayni zamanda
Pendulum grubunda keser dislerde proklinasyon ve overjet artis1 da anlamli diizeyde fazla

oldugu icin overbite mesafesi daha yiiksek oranda diisiis gostermistir.

5.3.4. Caliymanin Model Analizi Bulgularinin Tartisilmasi

Caligmamizda model analizleri degerlendirildiginde birinci molar digler arasi
transversal mesafe (6-6 aras1 (mm)) Benefit grubunda 4,3 + 2,95 mm, AMDA grubunda
1,8 £2,49 mm istatistiksel olarak anlamli artig gosterirken (p<0,05), Pendulum grubunda
0,9 +2,08 mm anlaml diizeyde olmayan diisiis gdstermistir (p>0,05) (Tablo 4-9). Gruplar
arasi karsilastirmada ise Benefit ve AMDA gruplarinda goriilen artis Pendulum grubuna
gore istatistiksel olarak anlamli oranda yiiksektir, AMDA ve Benefit gruplarinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktur (Tablo 4-10).

Benefit apareyi ile yapilan calismalarda Wilmes ve Drescher** molarlar arasi
genisligin 1,9 + 1,0 mm artis gosterdigini bildirirken, Nienkemper ve ark.*> molarlar arasi
transversal genislik degisimi ile ilgili bir bilgi vermemistir. Aym sekilde Papadopoulos'?’
AMDA ile tedavi ettigi vaka raporunda molarlar arasi transversal genislik degisimi ile

ilgili 6l¢lim yapmamustir.

Pendulum apareyi ile molar distalizasyonu yapan Ghosh ve Nanda®! molarlar arasi
genisligin 1,4 + 1,93 mm istatistiksel olarak anlamli artis, Fuziy ve ark.'*® molarlar aras
genisligin 2,83 mm istatistiksel olarak anlamli artis, Kinzinger ve ark.”’ 1,79 + 1,43 mm
istatistiksel olarak anlamli diizeyde olmayan artis gdsterdigini bildirmistir. Dolayisiyla

21,77,138

Pendulum apareyi ile molar distalizasyonu yapilan c¢alismalarda molar

distalizasyonu sonrasinda molarlar arasi genisligin 1,4 mm ile 2,83 mm arasinda arttig1

tespit edilmistir. Calismamizda Pendulum grubu literatiirdeki ¢alismalarla®!77-138

uyum
gbstermeyip, molarlar aras1 mesafede 0,9 + 2,08 mm istatistiksel olarak anlamli diizeyde
olmayan diisiis goriilmektedir. Pendulum apareyi pendulum sarkaci benzeri harekete
sebep oldugu icin helikslerin kuvveti ile molar diglerde palatinale yonelim olacagi i¢in bu
sonug olasidir. Nitekim Pendulum grubundaki birinci molar dislerin anlamh diizeydeki

distopalatinal rotasyonu da bunu gostermektedir?!:’>,

Ideal bir ark formunda, ark formunun transversal yondeki genisligi posterior

bolgeye dogru artmaktadir. Benefit ve AMDA apareyleri uygulanan gruplarda molar
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distalizasyonu tamamlandiktan sonra molarlarin transversal yondeki mesafelerinin de
artmasi, alt ¢enenin ark formuyla uyumu yakalamak adina 6nem tagimaktadir. Sayet {ist
molar disler distalize olurken ark formunu takip etmeyip, molarlar arasindaki transversal
genislikte artig olmazsa alt genedeki molarlar ile aralarinda transversal yonde uyumsuzluk
meydana gelir ve bu durum molar distalizasyonu tamamlandiktan sonra hastanin posterior
bolgede c¢apraz kapanisa diismesine neden olur. Pendulum apareyi ile molar
distalizasyonu tamamlandiktan sonra iist molar disler arasinda transversal yonde artis
olmayip, aksine minimal diizeyde diislis olmasi posterior ¢apraz kapanis gelisme riskini
ortaya ¢ikarmaktadir. Bu sebeple posterior ¢apraz kapanis egilimi gosteren vakalarda
AMDA ve Benefit apareyleri ile molar distalizasyonu yapilmasi tercih edilmelidir. Ote
yandan AMDA ve Benefit apareylerinin palatal arklarina biikiimler verilerek
distalizasyon sonrasinda molarlar arasinda olusabilecek mesafeye miidahale

edilebilmektedir.

Calismamizda model analizleri degerlendirildiginde ikinci premolar disler arasi
transversal mesafe (5-5 aras1 (mm)) Benefit grubunda 1,4 + 1,26 mm, AMDA grubunda
2,7 + 2,68 mm istatistiksel olarak anlamli artig gosterirken (p<0,05), Pendulum grubunda
bir degisiklik gozlenmemistir (p>0,05). Gruplar arast karsilastirmada ise AMDA
grubunda goriilen artis Pendulum grubuna gore istatistiksel olarak anlamli oranda

yiiksektir, AMDA ve Benefit gruplarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktur.

AMDA ve Benefit apareylerinde iist birinci molar disler distalize olurken ikinci
premolar disler de transseptal periodontal lifler araciligi ile distalize olduklari i¢in ark
formunu takip ederek distalize olduklarindan dolay1 aralarindaki transversal genislik

artmistir. AMDA ve Benefit apareyleri ile yapilan ¢alismalarda43%1%7

premolar disler
arasi transversal genislik ile ilgili 6l¢tim yapilmamistir. AMDA grubunda ikinci premolar
disler arasindaki transversal genisligin Benefit grubuna gore daha fazla artmis olmasinin
sebebi AMDA grubunda ikinci premolar dislerin distalize olurken anlamli diizeyde
distale devrilmis ve kuronlarinin Benefit grubundan daha fazla distalize olmus olmasidir.
Ayrica AMDA grubunda ikinci premolar dislerin 4,85° + 9,21° distobukkal rotasyona

ugramis olmasi da transversal genisligin artisini etkilemistir.

2534,122,144 1 o1

Intraoral molar distalizasyon apareyleri ile yapilan ¢alismalarda
distalizasyonu tamamlandiktan sonra distalizasyon kuvvetine ve bu kuvvetin uygulanma

yoniine bagli olarak molar dislerde aksiyal rotasyon meydana geldigi belirtilmistir.
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Caligmamizda molar dislerin median diizlemle yaptig1 a¢g1 Pendulum grubunda 14,4° +
10,56° artis gosterirken, Benefit grubunda 2,45° + 5,26° diisiis, AMDA grubunda 8,6° +
14,93° diisiis gostermistir (Tablo 4-9). Bu bulgulardan Pendulum grubunda meydana
gelen artis istatistiksel olarak anlamli olup molar dislerin meziobukkal rotasyon
yaptigiin gostergesiyken, AMDA grubunda meydana gelen diisiis istatistiksel olarak

anlamli olup molar dislerin distobukkal rotasyon yaptiginin gostergesidir.

Pendulum apareyi ile molar distalizasyonu yapilan calismalarda Kinzinger ve
ark.”’ iist molar dislerde 4,73° + 5,26° anlaml diizeyde olmayan meziobukkal rotasyon,
Ghosh ve Nanda?! da birinci molar dislerin meziobukkal rotasyona ugradigini bildirmistir
ancak bunu derece cinsinden 6l¢iimlememistir. Bizim ¢alismamizda Pendulum grubunda

2L77 yyum gostermekle birlikte

goriilen meziobukkal rotasyon literatiirdeki ¢alismalarla
daha siddetlidir. Bunun sebebi ¢alisma grubumuzun malokliizyon siddeti olabilir. Birinci
molar dislerin bu derece siddetli meziobukkal rotasyona ugramasi hem molar dislerin
transversal genisliklerinin azalmasina, hem posterior ¢apraz kapanis olugsmasina hem de
tedavinin sabit ortodontik tedavi asamasinda rotasyonu diizeltmek i¢in ekstra
mekaniklerin kullanilmasina ve vakit kaybina sebep olacaktir.

Wilmes ve Drescher’*

Benefit apareyi ile molar distalizasyonu yaptiklari
calismalarinda 3,4° + 2,0° distobukkal rotasyon gézlemlemislerdir, calismamizda Benefit
grubunda gozlemlenen 2,45° + 5,26° distobukkal rotasyon literatiirdeki bu calisma ile
uyum gostermektedir. Kinzinger ve ark.!> iki mini implant destekli distal jet apareyi ile
molar distalizasyonu yaptiklari ¢aligmalarinda sag taraftaki molar dislerde 8,35° + 7,66°
sol taraftaki molar dislerde 7,88° + 5.50° distobukkal rotasyon ortaya c¢iktigini
bildirmislerdir. Arastiricilar bu rotasyonun palatinalden uygulanan kuvvetin molar
dislerin diren¢ merkezinden ge¢mesine baglamislardir. AMDA grubunda goriilen 8,6° +
14,93° anlaml diizeydeki distobukkal rotasyon da Kinzinger ve ark.nin'® ¢alismasi ile
uyum gostermektedir. Calismamizda AMDA grubu da Benefit grubu da iki adet mini
implanttan destek almasima ve palatinalden uygulanan distalizasyon kuvveti molar
dislerin diren¢ merkezinden gegmesine ragmen AMDA grubunda distobukkal rotasyonun
anlaml diizeyde daha yiiksek olmasi Benefit apareyinin palatal arki 1,1 mm
kalinligindayken AMDA ’nin palatal ark kalinliginin 0,9 mm olmasi, dolayis1 ile Benefit

grubunda distalizasyon kuvvetinin daha rijit bir sistem tizerinden iletilmesi olabilir.
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Tim bulgular degerlendirildiginde, ii¢ grup arasinda molar distalizasyon miktar1
acisindan Pendulum grubu daha avantajli gibi goériinse de, birinci molar dislerin distale
devrilme ve meziobukkal rotasyon miktari, ikinci premolar disin ekstriizyonu, keser
dislerde goriilen protriizyon miktari, overjetteki artis ve overbitetaki diisiis miktar1 ve tiim
bunlarin yaninda vertikal yiiz boyutlarina etkisi ve bununla birlikte yiiziin
konveksitesindeki belirginlestirici etkisi nedeni ile kullanim1 esnasinda detaylica masaya
yatirilmalidir. Diger yandan gorece tedavi siliresi uzun stiren AMDA her ne kadar
iskeletsel bir degisiklige sebep olmasa da molar ve premolar diglerdeki distale devrilme
miktar, molar dislerin distobukkal rotasyonu ve her hastada yasanan yumusak doku
irritasyonu problemi nedeni ile iskeletsel ankraj alan bir molar distalizasyon apareyi
olmasina ragmen dentoalveoler yan etkileri sebebi ile kullanimindan 6nce etraflica
diistiniilmelidir. Benefit apareyi ise transversal yonde olumlu etkilerinin olmasi, disler
tizerinde minimal seviyede yan etkiye sebep olmasi ve kontrollii bir distalizasyon hareketi
saglamasi nedeniyle klinik a¢idan avantajliyken vertikal yonde kontrol edilmesi gereken

hastalarda kullamimi sakincali olabilir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Calismamizda maksiller molar distalizasyonunu gerceklestirmek i¢in kullanilan

Pendulum, AMDA ve Benefit apareylerinin etkinlikleri sefalometrik radyografi ve

calisma modeli kayitlar1 tizerinden degerlendirilmis ve asagidaki sonuglara ulagilmistir:

l.

Iskeletsel doku parametreleri gruplar arasi karsilastirildiginda Pendulum
grubunda diger gruplara gére ANB acis1 ve 6n yliz yiiksekligi anlamli artis
gostermistir. Benefit grubunda ise tedavi sonunda SN-GoMe ve SN-Okliizal
diizlem acis1 anlamli artig gdstermistir. Dolayisiyla Benefit ve Pendulum
apareyleri vertikal yon biiylime paterni olan hastalarda kullanilirken dikkat

edilmelidir.

Yumusak doku parametreleri degerlendirildiginde Pendulum grubunda tedavi
sonunda On yiiz yiiksekligi artigina bagli olarak yumusak doku konveksite
acisinda diisiis ve iist keser protriizyonuna bagli olarak iist dudaklarda

protruziv hareket tespit edilmistir.

. Aylik ortalama distalizasyon miktari; Pendulum grubunda 0,68 mm, Benefit

grubunda 0,42 mm, AMDA grubunda 0,33 mm’dir. Pendulum grubunun
distalizasyon miktar1 diger gruplardan anlamli olarak yiiksek olsa da, molar
diste yarattigit anlamli oranda distale devrilme, meziobukkal rotasyon,
transversal yonde daralma ve protriize olan keser dislerin retraksiyonu gibi
yan etkiler diizeltilirken bu distalizasyon miktarinin ¢ogu kaybedilecektir.
Distalizasyon miktarlarin1 daha dogru kiyaslayabilmek icin tiim ortodontik

tedavi sonunda alinacak kayitlara ihtiya¢ vardir.

AMDA nin laboratuvar islemlerini elimine edip hasta basinda uygulanabilir
sekilde tasarlanmis olmasi bir avantaj gibi gosterilmis olsa da mini implant ile
palatal arkin baglandigi nokta yeterince rijit olmadigi i¢in tedavinin ilerleyen
asamalarinda palatal arkin stabilizasyonu bozulmustur. Bu durum palatal
mukozada irritasyona sebep oldugu i¢in her hastada aparey sokiilerek iyilesme
saglandiktan sonra tekrar uygulanmistir, bu sebeple tedavi siiresi uzamistir.
Ayrica iskeletsel ankraj almasina ragmen palatal ark stabilizasyonu olmadigi
icin molar ve premolar dislerde kontrolsiiz distale devrilme ve distobukkal

rotasyon olusturmustur.
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Her ii¢ grupta da tiim hastalarda sinif I molar iliskiye ulasacak sekilde molar
distalizasyonu yapilmistir ancak Benefit grubunda molar disler diger gruplara

gore daha paralel distalize edilmistir.

Ikinci premolar disler Pendulum grubunda meziale hareket ederken, Benefit
grubunda distale hareket etmis, AMDA grubunda ise distale hareketle birlikte
distale devrilmistir. Pendulum grubunda gozlenen meziale hareket ankraj
initesine bagl ortaya c¢ikan yan etki olup tedavinin ilerleyen asamalarinda
ekstra mekanikler gerektirip tedavi siiresini uzatacakken, Benefit ve AMDA
gruplarinda gozlenen distale hareket tedavinin ileri asamalar1 igin avantaj

olusturmaktadir.

. Distalizasyon sonunda Benefit ve AMDA gruplarinda premolarlar ve molarlar

arasi transversal mesafede artig olmasi ark formu devamliliginin korunmasin
saglarken, Pendulum grubunda molarlar arasi transversal mesafede diisiis ve
molarlarda meziobukkal rotasyon goézlenmesi tedavinin ileri asamalarinda
posterior ¢apraz kapams: diizeltici mekanikler gerektirecektir. Onlem olarak

Pendulum apareyinin Pendex versiyonu kullanilabilir.

Pendulum grubunda ikinci premolar dislerde gozlenen ekstriizyon anlamlidir.
Bu ekstriizyona baglh olarak mandibulanin clockwise rotasyonu ile 6n yiiz
yiiksekliginde artis meydana gelmistir. Bu sebeple vertikal yon biiylime
paterni olan hastalarda kullanilirken dikkat edilmelidir. AMDA ve Benefit

apareylerinin dislere vertikal yonde bir etkisi yoktur.

Pendulum grubunda keser dislerde anlamli derecede protriizyon ve overjette
artis gdzlenmistir. Ankraj kayb1 sonucu ortaya ¢ikan bu durum keser dislerde
retraksiyon yapilirken gel-git etkisine sebep olup kok rezorpsiyonuna neden
olabilir ve tedavi sliresinin uzatacaktir. AMDA ve Benefit gruplarinda ise
keser disler minimal diizeyde retriize olmustur, bu durum ilerleyen tedavi

asamalar1 i¢in avantaj niteligindedir.

Hem vertikal yiiz boyutlarinin artist hem de overjet artisina bagli olarak
Pendulum grubunda overbite diger iki gruba gore daha yiiksek oranda
azalmistir. Dik yon agilarindaki artisa bagh olarak da Benefit grubunda

overbite AMDA grubuna goére daha yiiksek oranda azalmistir. Pendulum ve
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Benefit apareyleri vertikal yon biiyltime paterni olan hastalarda kullanilirken

dikkat edilmelidir.

Sonug olarak ii¢ aparey de intraoral molar distalizasyonunda etkindir. Ancak
hasta konforu, yan etkiler ve transversal bulgular degerlendirildiginde vertikal
yon bliylime paterni olan hastalarda kullanimina dikkat edilmesi kaydiyla,
Benefit apareyinin daha avantajli oldugu goriilmektedir. Stabilizasyon
problemi ve ciddi mukoza irritasyonlarina sebep oldugu icin AMDA
apareyinin kullanimimi tavsiye etmemekteyiz. Keser retriizyonu goriilen,
dikey yon biiylime paterni bulunmayan, posterior capraz kapanis riski
olmayan, mini implant isleminin invazivliginden c¢ekinen ve Benefit
apareyinin maliyetinden kaginan hastalar i¢in dis-doku destekli Pendulum

apareyinin kullaniminin uygun oldugunu diisiinmekteyiz.
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FORMLAR

BILGILENDIRILMIS$ GONULLU OLUR FORMU 1
(PENDULUM APAREYi DENEY GRUBU OLUR FORMU)

Yapilacak arastirma, I.U. Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali’na bagvuran, biiyiime
gelisimi devam eden ve az1 diglerinde 2. simf iligkiye sahip olan (iist genesi 6nde olan veya siit
dislerinin erken kaybina bagh olarak iist az:1 diglerinin 6ne hareket ettigi ve diger siirekli digler i¢in yer
darlifn olugan vakalar) ve bu durumun tedavisi igin sorumlu 6gretim tiyesi tarafindan Pendulum
apareyi ile afiz igi distalizasyon planlanmig olan 10 hasta tizerindedir.

Bu ¢alismada amag, az:1 dislerinin iligkisini ideal olan simf I iligkiye getirmek ve bilyiime geligimi
devam eden bireylerin tedavisinde kullandigimiz apareylerden biri olan Pendulum Apareyi’nin
etkilerini aragtirmaktir.

Pendulum Apareyi ve benzeri a1z i¢i molar distalizasyon apareyleri, klinigimizde rutin olarak
kullanmilmaktadir. Bu ¢aligma ile, bu apareyin digler iizerindeki etkileri belirlenecektir. Bu sayede
pratik ile teorik biitiinliik saglanacak ve tedavi sonuglarinin daha dogru bir sekilde ongoriilmesi
saglanacaktir. Bu aparey, sizin durumunuzdaki hastalarda klinigimizde hali hazirda rutin olarak
uygulanmaktadir.

Aragtirmaya katilmak igin rizasi olan ve katilmay: kabul eden goniillillerden tedavi rutini diginda
Pendulum Apareyi uygulanmadan énce ve Pendulum apareyi ile azi diglerinin geriye alinma iglemi
tamamlandiktan sonra toplamda iki defa olmak iizere tedavi rutininin diginda birer defa kisiye 6zel
hazirlanmig rehber plaklar ile lateral sefalometrik radyografi (yan kafa rontgeni) alinacaktir.

Kisiye ozel rehber plaklar hazirlanirken goniilliiniin tanisi i¢in alinmig alg1 modeller kullanilacak ve bu
plaklar hastaya herhangi bir girisimde bulunulmadan laboratuarda yapilacaktir. Rehber plaklar
hazirlandiktan sonra diglere, dis etlerine veya agiz dokularina herhangi bir zarar vermeksizin
goniilliiniin st ¢enesinde alti adet dige (iki adet az1 disi, iki adet kiigiik az1 digi ve iki adet &n keser
dige) ufak bir tirnak hareketiyle kolayca ¢ikabilecek sekilde gegici bir yolla yapigtinlip lateral
sefalometrik radyografi(yan kafa rontgeni) alinacaktir. Radyografi alindiktan sonra rehber plaklar
hemen agizdan gikarilacaktir. Rehber plak yapistirma isleminin ya da rehber plaklann hastamn agiz
dokularina, dislerine, dislerinin mine dokusuna ya da dis etlerine herhangi bir zarar verme riski yoktur.

Lateral sefalometrik radyografi(yan kafa rontgeni) ortodontik tedavi i¢in kullamlan bir dental
radyografi tiiriidiir. Lateral sefalometrik radyografi ile kiginin aldif radyasyon dozu 2.2 mikroSv'diir.
Ulkemizde ve diinyada hastalar igin yillik izin verilen maksimum tibbi tetkik dozu 1miliSv’diir. Yani
bir kisinin iilkemizde yilhk izin verilen maksimum tibbi tetkik dozunu asabilmesi igin 454(dort yiiz
elli dirt) adet lateral sefalometrik radyografi ¢ektirmesi gerekmektedir. Dolayisiyla ¢aligma igin
sizden alimacak radyografinin radyasyon dozu herhangi bir medikal problem olugturmak igin
belirlenen simirdan yaklagik 500 kat diigiiktiir. Caliymamizda goniillii kisi bir y1l igerisinde sadece iki
defa ekstra sefalometrik radyografi ektirecektir. Iki sefalometrik radyografinin toplam dozu
4.4mikroSv olup belirlenen y1llik maksimum doz olan 1 miliSv’iin iki yiiz yirmi yedide biri
kadardir(1/227). Klinigimizde alinan radyografiler ile aldigimiz dozu en diisiik seviyede tutabilmek
igin gerekli fiziki onlemler alinmugtir, radyoloji teknisyenleri bu konuda egitimlidir, cihazlarda gerekli
onlemler ve kontroller yapilmugtir ve kursun onliik ile koruma saglanmaktadir. istenmeyen etki ve
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riskler ortaya ¢ikmas: durumunda hastalar aragtincilara gerektiginde ulagabilecekler ve gerekli
uygulamalar yapilacaktir,

Bu aragtirmanin sonuglarina gore, benzer yapidaki apareylere gore bir ok avantaji oldugu iddia edilen
Pendulum Apareyi’nin etkinligini saptamak miimkiin olacaktir. Bu sayede bu tip tedavilerin
etkinliginin artinlmas: yolunda énemli bilgiler edinilecektir.

Aragtirma i¢in hastaya herhangi bir ekstra girisimde bulunulmayacaktir.
Aragtirma igin tedavi planlamamzda veya isleyisinde herhangi bir degisiklik yapilmayacaktir.

Calismada yer almaniz durumunda size veya kurumunuzdan herhangi bir ek iicret talep
edilmeyecektir. Caligsma igin alinacak iki adet ek sefalometrik radyografinin (yan kafa rontgeninin)
iicreti aragtincilar tarafindan karsilanacaktir. Bu ¢alismanin sartlarina uyum gostermemeniz
durumunda, aragtirmaci tarafindan aragtirma harici birakilabilirsiniz ya da aragtirmay: herhangi bir
asamada kendi nzamzla terk edebilirsiniz.

Calismada yer almaniz igin size ayrica bir licret 6denmeyecektir. Calismada yer almaniz, size diger
hastalara gore bir avantaj veya dezavantaj saglamayacaktir.

Bu aragtirmanin bilimsel yayimn olarak hazirlanmasi durumunda tiim kisisel bilgileriniz sakl
tutulacaktir.

Herhangi bir soru veya sorununuz bulunmasi durumunda hekiminize ulagabileceginiz telefon
numaralan asagidaki gibidir.

Dt. Sevde Sirikci Tel No: 0212 4142020-30325

Yukanda goniilliiye aragtirmadan once verilmesi gereken bilgileri gosteren 2 sayfallk bu metni
okudum. Bunlar hakkinda bana yazili ve sozlii agiklamalar yapildi. Bu kosgullarla s6z konusu klinik
aragtirmaya kendi nzamla, higbir bask: ve zorlama olmaksizin katilmay: kabul ediyorum.

Sayin Prof. Dr. Hiilya Kiligoglu tarafindan I.U. Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali’nda
tibbi bir aragtirma yapilacag belirtilerek bu aragtirma ile ilgili yukandaki bilgiler bana aktarildi. Bu
bilgilerden sonra bdyle bir aragtirmaya “katihmel” olarak davet edildim. Eger bu aragtirmaya
katilirsam hekim ile aramda kalmas: gereken bana ait bilgilerin gizliligine bu aragtirma sirasinda da
biiyilk Gzen ve sayg ile yaklasilacagina inamiyorum. Aragtirma sonuglarimin egitim ve bilimsel
amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacag: konusunda bana yeterli giiven
verildi.

Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gdstermeden arasgtirmadan gekilebilirim. (Ancak
aragtirmacilar1 zor durumda birakmamak i¢in aragtirmadan gekilecegimi onceden bildirmemim uygun
olacaginin bilincindeyim) Aynica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla
aragtirmaci tarafindan arastirma dis1 da tutulabilirim.

Aragtirma igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana
da bir deme yapilmayacaktir.

ister dogrudan, ister dolayh olsun aragtirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana
gelebilecek herhangi bir saghk sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin
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saglanacaf konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik
altina girmeyecegim).

Aragtirma sirasinda bir saghk sorunu ile karsilagtigimda; herhangi bir saatte, Dt. Sevde Sirikci'ye
05375142462 nolu telefon ve .U, Dis Hekimligi FakiiltesiOrtodonti Anabilim Dali’ndaki odasina ait
telefondan (0212 4142020-30325) arayabilecegimi biliyorum.

Bu aragtirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Aragtirmaya katilmam konusunda
zorlayici bir davranigla kargilagmis degilim. Eger katilmay: reddedersem, bu durumun tibbi bakimima
ve hekim ile olan iligkime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Kendi bagima belli bir diigiinme
siiresi sonunda adi1 gegen bu aragtirma projesinde “katihme1” olarak yer alma karanmi aldim. Bu
konuda yapilan daveti biiyilk bir memnuniyet ve goniilliilik igerisinde kabul ediyorum.

Imzali bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Gaoniilliiniin

Adi-Soyadi: mzast
Adresi:

Telefon No:

Goniilliiniin Velisinin

Adi-Soyadi: Imzas1
Telefon Numarast:

Tanik Kisinin

Adi-Soyad: imzas1
Telefon Numarasu:

Agiklamalan Yapan Aragtirmacinin:

Adi-Soyadi: Dt. Sevde Sirikci Imzas:
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BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU 3
(Palatinal Minivida Destekli Molar Distalizasyon Apareyi (AMDA Apareyi)
DENEY GRUBU OLUR FORMU)

Yapilacak arastirma, 1.U. Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali’na bagvuran, biiyiime
gelisimi devam eden ve az1 diglerinde 2. simf iligkiye sahip olan (iist ¢enesi nde olan veya siit
dislerinin erken kaybina bagl olarak iist az1 dislerinin 6ne hareket ettigi ve diger siirekli digler i¢in yer
darli@ olusan vakalar) ve bu durumun tedavisi igin sorumlu dgretim iiyesi tarafindan AMDA apareyi
ile agiz i¢i distalizasyon planlanmis olan 10 hasta iizerindedir.

Bu ¢alismada amag, az: diglerinin iligkisini ideal olan simf I iligkiye getirmek ve biiyiime gelisimi
devam eden bireylerin tedavisinde kullandigimiz apareylerden biri olan AMDA Apareyi’nin etkilerini
aragtirmaktir.

AMDA Apareyi ve benzeri minivida destekli agiz i¢i molar distalizasyon apareyleri, klinigimizde
rutin olarak kullamlmaktadir. Bu ¢aligma ile, bu apareyin disler iizerindeki etkileri belirlenecektir. Bu
sayede pratik ile teorik biitiinliik saglanacak ve tedavi sonuglarinin daha dogru bir sekilde éngoriilmesi
saglanacaktir. Bu aparey, sizin durumunuzdaki hastalarda klinigimizde hali hazirda rutin olarak
uygulanmaktadir.

Aragtirmaya katilmak i¢in rizasi olan ve katilmay: kabul eden goniilliilerden tedavi rutini disinda
AMDA Apareyi uygulanmadan dnce ve AMDA Apareyi ile az1 dislerinin geriye alinma iglemi
tamamlandiktan sonra toplamda iki defa olmak iizere tedavi rutininin disinda birer defa kigiye 6zel
hazirlanmig rehber plaklar ile lateral sefalometrik radyografi (yan kafa rontgeni) alinacaktir,

Kisiye ozel rehber plaklar hazirlanirken goniilliiniin tanis: i¢in alinmig alg1 modeller kullanilacak ve bu
plaklar hastaya herhangi bir girisimde bulunulmadan laboratuarda yapilacaktir. Rehber plaklar
hazirlandiktan sonra diglere, dis etlerine veya agiz dokularina herhangi bir zarar vermeksizin
goniilliiniin iist genesinde alti adet dige (iki adet az: disi, iki adet kiigiik az1 disi ve iki adet 6n keser
dige) ufak bir tirnak hareketiyle kolayca gikabilecek gekilde gegici bir yolla yapigtirilip lateral
sefalometrik radyografi(yan kafa rontgeni) alinacaktir. Radyografi alindiktan sonra rehber plaklar
hemen agizdan ¢ikarilacaktir. Rehber plak yapistirma igleminin ya da rehber plaklarin hastanin agiz
dokularina, diglerine, diglerinin mine dokusuna ya da dis etlerine herhangi bir zarar verme riski yoktur,

Lateral sefalometrik radyografi(yan kafa réntgeni) ortodontik tedavi igin kullanilan bir dental
radyografi tiiriidiir. Lateral sefalometrik radyografi ile kiginin aldif radyasyon dozu 2.2 mikroSv’diir.
Ulkemizde ve diinyada hastalar igin y1llik izin verilen maksimum tibbi tetkik dozu 1miliSv’diir. Yani
bir kiginin tilkemizde yillik izin verilen maksimum tibbi tetkik dozunu agabilmesi igin 454(dirt yiiz
elli dort) adet lateral sefalometrik radyografi ¢ektirmesi gerekmektedir. Dolayisiyla ¢aligma igin
sizden aliacak radyografinin radyasyon dozu herhangi bir medikal problem olugturmak igin
belirlenen sinirdan yaklagik 500 kat diigiiktiir. Caligmamizda goniillii kisi bir y1l igerisinde sadece iki
defa ekstra sefalometrik radyografi ¢ektirecektir. Iki sefalometrik radyografinin toplam dozu
4.4mikroSv olup belirlenen yillik maksimum doz olan 1 miliSv’iin iki yiiz yirmi yedide biri
kadardir(1/227). Klinigimizde alian radyografiler ile aldigimiz dozu en diisiik seviyede tutabilmek
igin gerekli fiziki 6nlemler alinmigtir, radyoloji teknisyenleri bu konuda egitimlidir, cihazlarda gerekli

&nlemler ve kontroller yapilmistir ve kursun dnliik ile koruma saglanmaktadir. istenmeyen etki ve
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riskler ortaya ¢ikmas: durumunda hastalar aragtincilara gerektiginde ulagabilecekler ve gerekli
uygulamalar yapilacaktir,

Bu aragtirmanin sonuglarina gore, benzer yapidaki apareylere gore bir ok avantaji oldugu iddia edilen
AMDA Apareyi’nin etkinligini saptamak miimkiin olacaktir. Bu sayede bu tip tedavilerin etkinliginin
artinlmasi yolunda 6nemli bilgiler edinilecektir.

Aragtirma i¢in hastaya herhangi bir ekstra girisimde bulunulmayacaktir.
Aragtirma igin tedavi planlamamzda veya isleyisinde herhangi bir degisiklik yapilmayacaktir.

Calismada yer almaniz durumunda size veya kurumunuzdan herhangi bir ek iicret talep
edilmeyecektir. Caligma igin alinacak iki adet ek sefalometrik radyografinin (yan kafa rontgeninin)
iicreti aragtincilar tarafindan karsilanacaktir. Bu ¢alismanin sartlarina uyum gostermemeniz
durumunda, aragtirmaci tarafindan aragtirma harici birakilabilirsiniz ya da aragtirmay: herhangi bir
asamada kendi nzamzla terk edebilirsiniz.

Calismada yer almaniz igin size ayrica bir licret 6denmeyecektir. Caliymada yer almaniz, size diger
hastalara gore bir avantaj veya dezavantaj saglamayacaktir.

Bu aragtirmanin bilimsel yayimn olarak hazirlanmasi durumunda tiim kisisel bilgileriniz sakl
tutulacaktir.

Herhangi bir soru veya sorununuz bulunmasi durumunda hekiminize ulagabileceginiz telefon
numaralan asagidaki gibidir.

Dt. Sevde Sirikci Tel No: 0212 4142020-30325

Yukanda goniilliiye aragtirmadan once verilmesi gereken bilgileri gosteren 2 sayfallk bu metni
okudum. Bunlar hakkinda bana yazili ve sozlii agiklamalar yapildi. Bu kosgullarla s6z konusu klinik
aragtirmaya kendi nzamla, higbir baski ve zorlama olmaksizin katilmay: kabul ediyorum.

Sayin Prof. Dr. Hiilya Kiligoglu tarafindan I.U. Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali’'nda
tibbi bir aragtirma yapilacag belirtilerek bu aragtirma ile ilgili yukanidaki bilgiler bana aktarildi. Bu
bilgilerden sonra bdyle bir aragtirmaya “katihmel” olarak davet edildim. Eger bu aragtirmaya
katilirsam hekim ile aramda kalmas: gereken bana ait bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da
biiyilk Gzen ve sayg ile yaklasilacagina inamiyorum. Aragtirma sonuglarimin egitim ve bilimsel
amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven
verildi.

Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gdstermeden arasgtirmadan gekilebilirim. (Ancak
aragtirmacilar1 zor durumda birakmamak i¢in aragtirmadan gekilecegimi onceden bildirmemim uygun
olacaginin bilincindeyim) Aynica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla
aragtirmaci tarafindan arastirma dis1 da tutulabilirim.

Aragtirma igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana
da bir deme yapilmayacaktir.

ister dogrudan, ister dolayh olsun aragtirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana
gelebilecek herhangi bir saghk sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin
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saglanacaf konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik
altina girmeyecegim).

Aragtirma sirasinda bir saghk sorunu ile karsilagtigimda; herhangi bir saatte, Dt. Sevde Sirikci'ye
05375142462 nolu telefon ve .U, Dis Hekimligi FakiiltesiOrtodonti Anabilim Dali’ndaki odasina ait
telefondan (0212 4142020-30325) arayabilecegimi biliyorum.

Bu aragtirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Aragtirmaya katilmam konusunda
zorlayici bir davranigla kargilagmis degilim. Eger katilmay: reddedersem, bu durumun tibbi bakimima
ve hekim ile olan iligkime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Kendi bagima belli bir diigiinme
siiresi sonunda adi1 gegen bu aragtirma projesinde “katihme1” olarak yer alma karanmi aldim. Bu
konuda yapilan daveti biiyilk bir memnuniyet ve goniilliilik igerisinde kabul ediyorum.

Imzali bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Gaoniilliiniin

Adi-Soyadi: mzast
Adresi:

Telefon No:

Goniilliiniin Velisinin

Adi-Soyadi: Imzas1
Telefon Numarast:

Tanik Kisinin

Adi-Soyad: imzas1
Telefon Numarasu:

Agiklamalan Yapan Aragtirmacinin:

Adi-Soyadi: Dt. Sevde Sirikci Imzas:
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