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Dentoalveolar anomali goriilen kisilerde, ortodontik tedavinin 6ncelikli hedefi,
dislerin diizgiin siralanabilmesi ve okliizyonun normal hale getirilebilmesi ama-
cryla gesitli sebeplerden ortaya ¢ikmis yer darliklarinin giderilmesidir. Yer darli-
g1 sorununu ¢ozmek icin dis ¢ekimi, anterior dislerin protriize edilmesi, dental
arklarin genisletilmesi, molar dislerin distalizasyonu gibi tedavi segenekleri kul-
lanilmaktadir. (1) Dis ¢ekiminin yiiz profiline yansityan olumsuz etkileri vardir.

Bu yiizden maksiller molar dislerin distalizasyonu tedavi segenegi olarak siklikla
tercih edilmektedir. (2)

Molar dislerin distalizasyonu saglanabilmesi i¢in agiz disinda (3,4) ve agiz
i¢inde ,(5,6) apareyler kullanilmaktadir. Ag1z dis1 uygulanan headgearlerin uygu-
lama kolaylig1 ve diisiik maliyetli olmasi (7) gibi avantajlar1 vardir fakat govdesel
hareket saglamanin zor olmasi, kullaniminin rahatsizlik vermesi, servikal head-
gerlerin vertebralara zarar vermesi, deride irritasyonlar olusturmasi, hasta uyumu
gerektirmesi, agizda yaralanmalara sebep olmas: gibi dezavantajlarina sahip ol-
mast ag1z i¢i apareylerin kullanimini artirmistir. (8)

Ag1z ici distalizasyon yontemlerinin, estetik probleme yol agmamalari, sabit
olanlarin siirekli kuvvet uygulamalar1 ve distalizasyonu kisa siirede saglamalari,
siklikla tercih edilmesini saglamistir. Yapilan bircok klinik ¢aligma sonucunda
ag1z igi distalizasyon apareyleri ile birinci ve ikinci molarlarda 6nemli distalizas-
yon saglanabilecegini desteklemektedir. (9) Fakat, distalizasyon kuvveti ankrajin
saglandig: dislerden bir reaktif kuvvet olusturur. Bu sebeple agiz ici distalizasyon
apareyleri ile ankraj kayiplar1 goriiliir. (10)

Dis doku destekli ag1z i¢i distalizasyon yontemleri ile olusan ankraj kayipla-
r1, ag1z icinde farkli ankraj kaynaklar: gereksinimini olusturmustur. Bu yiizden
aragtirmacilar, osseointegre implantlari, (11, 12) onplantlar, (13,14) mini plaklar:
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(15,16) ve mini vidalar1 (17,18) ankraj kaynagi olarak kullanmaya baglamistir. Son
yillarda mini vidalar kullanim kolayliklari, atravmatik ¢ikarilma ve yerlestirilme
prosediirleri sebebiyle iskeletsel ankraj iiniteleri arasinda da 6nemli yer edinmis-
lerdir. (19)

GENEL BIiLGILER

2.1. Sinif Il Malokluzyonlarin Tanimi ve Epidemiyolojisi

Kapanis bozukluklarini ilk defa Angle, birinci daimi az1 dislerinin anteroposterior
okliizal iliskisine dayanarak ii¢ malokliizyon tipi olarak siniflandirmistir. Mandi-
bular birinci azi1 diglerinin maksiller birinci az1 disleri ile normal iligkinin distalin-
de okluzyon durumunda oldugu sekli sinif II malokliizyon (distal okluzyon) ola-
rak tanimlamigtir. Sinif II malokliizyon goriilme oranini %27 olarak bulmustur.
(20) Sinif II malokliizyonlarin dagilimi toplum cesitlerine gore farkli oranlarda
bulunmustur. (21)

Tirk toplumu tizerinde yapilan ¢aligmalarda sinif II malokliizyon goriilme
oranini, Sar1 ve arkadaglar1 (22) %28.07, Sayin ve Tiirkkahraman %24 (23) olarak
tespit etmislerdir.

2.2. Sinif Il Malokluzyonlarin Etiyolojisi

Sinif IT malokluzyonlar genetik ve ¢evresel olarak ¢ok cesitli etiyolojiye sahiptir.
Genetik ozellikler ailesel ve 1rksal gecise sahip olup sonraki kusaklara aktarilabilir.
Ebeveynlerin birinden veya her ikisinden gelen &zellik, kiside ayni1 ya da benzer
sekilde goriilebilir (24) Cevresel faktorler sinif IT malokluzyonlarda ¢ok 6nemli-
dir. Ust birinci siit molar diglerin erken kayb1 sonucu meziale kayma, molarlarin
rotasyonuyla sinif IT malokliizyonun olusur. (25) Ust birinci molar dislerin alt bi-
rinci molar dislerinden 6nce siirdiigii durumlarda st birinci molar 6nce meziale
hareketiyle Sinif IT iliski goriilebilir. (26)

2.3. Sinif Il Malokluzyonlarin Siniflandirilmasi

Sinif IT malokliizyonlar1 inceleyen birgok ¢aligma, bu anomalinin sadece bir yapi-
dan kaynakli olmayip birden fazla iskeletsel ve dentoalveoler komponentten etki-
lenmis olabilecegini belirtip siniflandirmigtir. (27)

Angel, Sinif IT anomalisini “distal okliizyon” olarak tanimlamuistir. (24) Sinif II
anomalisini kesici diglerin konumuna gére iki gruba ayirmistir; Boliim 1: artmuis
overjet ve kesici dis egimleri ile karakterize edilir, Boliim 2: artan overbite ve azal-
mis kesici dis egimleri ile karakterizedir.

Angle siniflandirmasinin dis seviyelemesine bagli olmasi ve sadece sagital ola-
rak degerlendirilmesi bu yontemin zayif yonleri olarak kabul edilir. Dolayisiyla bu
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degerlendirme yonteminin mevcut tiim anomaliler ve tedavi planlari i¢in yeterli
olmadigini diisiinen aragtirmacilar vardir. (28)

Graber ve Vig, malokliizyonlari dis, iskelet ve hem dis hem de iskelet anomali-
lerinin bir kombinasyonu olarak siniflandirmayi basardilar. (29)

2.4. Sinif Il Malokluzyonlarin Tedavi Yaklasimlari

Ortodontistler, en ¢ok etkilenen dentoalveolar bolgeyi hedef alan bir tedavi pla-
nina odaklanma egilimindedir. Tedavi alternatifleri arasinda agiz dist apareyler,
ark genisletici apareyler, fonksiyonel apareyler veya bir ¢ekim protokolii bulunur.

Dental Sinif II malokliizyonun tedavisinde, ¢ekimli ve ¢ekimsiz olmak tizere
iki ayr1 sekilde tedavi yapilabilmektedir. Cekimsiz tedavilerde genellikle {ist molar
distalizasyonu ile sinif I molar iliskisi saglanip dis kavsindeki diger dislere de yer
saglanabilir. (30)

Siddetli yer darlig1 olan vakalarda ¢ekimli tedavi segenegini kaginilmaz iken,
hafif ve orta siddetli caprasikliklarda ¢ekimsiz bir tedavi planlanabilir ve maksiller
molar distalizasyonu siklikla tercih edilir. (31)

1970’lerin basindan itibaren tedavi mekaniklerindeki gelismelerle birlikte, or-

todontik anomalilerin diizeltilmesinde dis ¢ekim ihtiyac1 azalmis, ¢ekimli tedavi
orani %60-80’lerden %30’lara diigmiistiir. (32)
Cekim yapilmayan vakalarda yer kazanma yontemleri:

Kesici dislerin proklinasyonu

Molar distalizasyonu

Dental arkin genisletilmesi

Hizli Maksiller Genisletme

Spee egrisinin derinlestirilmesi

Derotasyon

Stripping

® NN w =

Diastema kapatilmasi

Cekimsiz tedavilerin uygulanmasiyla ¢ekimli tedavilerde karsilasilan retansi-
yon siiresinde ¢ekim bolgelerinin yeniden agilmasi, bazi vakalarda uzun dénem
stabilite giicliigii, profilin istenmeyen sekilde diizlesmesi, maksiller keserlerin faz-
la diklesmesiyle iist dudak desteginin kaybedilmesi, periodontal problemler, di-
key boyutta azalma olmasi ve overbite artmasi sonucu ¢igneme kaslarinda olusan
kisalma ile meydana gelen eklem sorunlar1 gibi bazi komplikasyonlar engellen-
mistir. (33)

Ust ¢ene ve/veya iist molar diglerinin hatali pozisyonundan kaynakli sinif 11
vakalarinda, tedavi yontemi olarak molar distalizasyonu kullanilabilir. (34)
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3. MOLAR DIiSTALIiZASYONU

3.1. Endikasyonlari

Maksiller molar distalizasyonunun endike oldugu vakalarda bulunan belirgin 6-
zellikler genellikle; angle siniflamasinda sinif 1 molar iligkisine sahip olmast, 1ske-
letsel olarak sinif 1 veya sinif 11 paterni, mandibulada minimum ¢aprasiklik bulun-
mas1, maksillada mevcut yer darliginin gekim gerektirecek miktarda olmamasi,
dik yon boyutlarinin normal sinirlarda olmasidir. (35)

Bowman, (36) molar distalizasyonu i¢in endike olmayan 6zellikleri su sekilde
belirtmistir ; siddetli caprasiklik, protruziv profil yapisi, anterior openbite,artmis
mandibuler diizlem agist.

3.3. Tedavi Zamanlamasi

Molar distalizasyonunda en uygun zaman karisik dislenme donemidir. Bu do-
nemde stirekli disler siirdiigii icin alveol kemik ¢ok aktiftir ve biiyiime hizlidir. Bu
yiizden bu donemde tedaviye iyi sonug alinabilir. (37)

Ikinci molar dis siirditkten sonra yapilan uygulamalarda distalize edilecek dis
sayisinin ve kok ylizeyinin artmasina bagli olarak tedavi siiresinin uzadig: bildi-
rilmistir.

Kinzinger ve arkadaslari, (38) iigiincii molarlari siirmiis olan bireylerde birin-
ci ve ikinci molarlarin distale dogru hareketinin engellendigini bildirmislerdir.
Dabha fazla devrilme ve tedavi siiresininin uzamasi sebebiyle ticiincii molar disle-
rinin ¢ekilmesi gerektigini 6nermislerdir.

3.4. Ag1z Dis1 Distalizasyon Apareyleri

Ag1z dis1 kuvvetler ortodontide ilk olarak Kingsley tarafindan 1875 yilinda kul-
lanilmistir.(39) Posterior yonde uygulanan agiz dis1 kuvvetlerin ti¢ amaci vardir:

1. Maksiller molar disleri distalize etmek
2. Ust cene sagital yon bityiimesini frenlemek
3. Ortodontik tedavide ankraj1 arttirmak.

Maksiller distalizasyonu saglayan bu agiz dis1 apareylere “headgear” denilir.
Headgearler destek noktalarina gore servikal, oksipital (high pull) veya her ikisi-
nin kombinasyonu seklinde 3 gruba ayrilir. (40)

Literatiir caligmalarina gére molar distalizasyonu etkisine; servikal headgear-
lerde molarlar ekstriizyonu, oksipital (high pull) headgearlerde ise molar intriiz-
yonu eslik ettigi goriilmiistiir. Kombine headgear kullaniminin ise biiyiik oranda
sagittal etkiye sahip olup belirgin bir molar distalizasyonu sagladig1 belirtilmek-
tedir. (41) Bu bulgular degerlendirildiginde headgear ¢esitleri arasinda en etkili
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molar distalizasyonunun kombine headgear ile elde edildigini sonucuna ulagila-
bilir.

Proftit, ortopedik etki elde edebilmek i¢in agiz dis1 apareylerin giinde en az
10-12 saat ve 12-18 ay kullanilmasi gerektigini belirtmistir. Biiyiime hormonunun
aksamin erken saatlerinde saliniminin artmasi, fonksiyonel apareylerin yatma sa-
atinde kullanilmasini beklemeden aksam yemeginin hemen ardindan kullanil-
masini ideal bir program olarak tavsiye eder. Giincel uygulama her bir taraf i¢in
350-450 gdir. Daha diisiik kuvvetler iskeletsel degil sadece dental degisiklikler
olusturabilir. (42)

Ulgen, (43) st birinci molar diglerde distalizasyon icin ikinci molar diglerin
stirmedigi bireylerde 350-400 g, ikinci molar dislerin siirdiigii bireylerde ise en az
600 g kuvvet uygulanmasi gerektigini belirtmistir.

Headgearlerin molar distalizasyonu tedavisinde, sa¢ dokiilmeleri, deri irritas-
yonlari, a1z dis1 ve ag1z i¢i yaralanmalari, goz ve goz ¢evresi yumusak dokularda
yaralanmalar goriilebilmesi ve boyun kaslarina ile vertebralara fizyolojik olmayan
kuvvet uyguladiklar: gibi olumsuz bulgular da belirtilmektedir. (44)

3.5. Agiz i¢i Distalizasyon Apareyleri

Ag1z i¢i molar distalizasyonunda optimum kuvvetin uygulanmasiyla molar dis-
lerde distale hareket olusurken, destek alinan diglerde istenmeyen yan etkileri
engellemek amaglanir. Optimum kuvvet; en az doku hasariyla istenilen dis ha-
reketini olusturan kuvvet miktaridir. Diferansiyal kuvvete gore optimal kuvvet
kullanimiyla istenilen dislerde hareket olugurken, ankraj alinan dislerde 6nemli
bir hareket gozlenmez, optimalden daha fazla kuvvetlerin uygulanmasiyla ise is-
tenilen dislerde hareket azalirken ankraj alinan dislerde goriilen hareket miktar
artar. (45)

Dis hareketini etkileyen faktorler; kuvvet tipi, kuvvet uygulama yonii, kuvvet
miktar1 ve kuvvet uygulama siiresi olarak incelenmektedir. (46) Bu faktorlerin
gesitliligi, ¢ok farkli agiz i¢i distalizasyon mekaniklerinin ortaya ¢ikmasini sag-
lamigtir.

Yapilan ¢alismalarda kullanilan apareyin biyomekanik 6zelliklerine ve apare-
yin uygulandig1 vakalarin 6zelliklerine gore, farkl: distalizasyon ve devrilme mik-
tar1 ile degisen tedavi siireleri tespit edilmistir. Farkl sekillerde uygulanan ankraj
tinitelerinin 6zelliklerine gore ankraj kaybinin goriildiigii bolgede, destek dislerde
mezializasyon ve devrilme miktarinda da farkli sonuglar tespit edilmistir. (47)

3.5.1. Frog Apareyi

Simplified molar distalizer (SMD) apareyinin bir modifikasyonu olarak tanitilir.
Damaktan destek alan Nance apareyi, bir vida ile vidaya yerlestirilen springler ve
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birinci premolar dislerden destek almak amaciyla biikiilen okliizal tirnaklardan
olusmaktadir. Molarlarda paralel hareket elde etmek i¢in, kuvvetin molar disin
direng merkezinden gegmesi amaciyla vidanin okliizal diizlemden ortalama 10-
12 mm yukarida olacak sekilde uygulanmasi 6nerilmistir. (48)

3.5.2. ACCO (Acrylic Cervical Occipital Appliance) Apareyi

ACCO ve headgear ile birlikte kullanilmasiyla, molar disleri daha gévdesel bir sekil-
de distal olarak hareket ettirilebilir. Parmak zemberekleri kronlari, headgear kokleri
hareket ettirir, ancak klinik olarak iki farkli kuvvet vektoriint izlemek zordur.

Bernstein ve arkadaslarinin (49) zemberekleri olmayan ACCO apareyinin et-
kilerini aragtirdiklar: ¢aligmalarinda iist birinci molar dislerindeki distalizasyo-
nun, ortodontik bir hareket oldugunu tespit etmislerdir.

3.5.3. Wilson 3D Bimetrik Distalizasyon Arki

Maksiller birinci molar bantlarina lehimlenen tiip ve omega loop arasina sikisti-
rilmis agik coil spring kullanilarak maksiller birinci molar dislerin distalizasyonu
saglanir. Mandibulada 3D lingual ark ile birlikte Sinif II elastiklerden ankraj sag-
lanir. (50)

Birkag ¢alisma, (bu cihazin gosterdigi dental etkileri degerlendirmistir. Belli
bir degiskenlik icinde sonuglar, {ist molar dislerinin distale devrilme, iist kesici
dislerin genislemesi ve ekstriizyonu, mandibular birinci molarlarin ekstriizyonu,
mandibular kesici dis genislemesi, okluzal diizlemin posterior ve asagiya dogru
hareket ettigini gosterdi. (51)

Kiigiikkeles ve Doganay, (52) iskeletsel ve digsel Sinif IT malokliizyona sahip
dort bireye bimetrik distalizasyon arklarini 3 ay uygulamislardir. Sonrasinda st
molar diglerde 3 mm distal hareket ve alt keserlerde belirgin bir protriizyon go-
ruldigi belirtilmistir.

Bu yontemde Sinif II elastik kullanimina ihtiya¢ duyulmas: sebebiyle hasta
kooperasyonu gerektirmesi agiz dig1 uygulamalarda oldugu gibi 6nemli bir deza-
vantaj olarak belirtilmektedir. Ayrica, Wilson arki yontemi ile tedavi edilecek has-
talarda; maksiller keserlerde olusan labial hareket ve buna bagli overbite azalmasi
tedavi dncesinde dikkate alinmas: gerekir. (51)

3.5.4. Stiper Elastik NiTi A¢ctk Sarmal Yaylar

Agik sarmal yaylar, ortodontik tedavilerde siklikla kullanilir ve sikistirilarak ak-
tive edilip merkezden her iki yone dogru itme kuvveti saglayan diizeneklerdir.
Nitinolden iiretilen agik sarmal yaylar tasarlanan apareyin 6zelliklerine gére buk-
kalden veya palatinalden kuvvet uygulayarak molar diste distal yonde hareket
meydana getirmek amacina yonelik kullanilmaktadirlar. (53)
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Agik sarmal yaylar ile saglanan molar distalizasyonu uygulamalarinin en
onemli 6zelligi uygulama sirasinda hafif ve devamli kuvvetlerle distalizasyon sag-
lanmasidir. Agik sarmal yaylarla saglanan dis hareketi i¢in gerekli olan en hafif ve
etkili hareket icerdikleri tel sayis1 artmasiyla olusturacag: bildirilmistir. (54)

9 e w
T

)

Sekil 1: Siiper Elastik NiTi A¢ik Sarmal Yaylar (7)

3.5.6. Pendulum Apareyi

Hilgers tarafindan ilk defa 1992 yilinda uygulanan Pendulum apareyinde, ankraj
i¢cin modifiye Nance apareyi kullanilmis, akrilik par¢aya maksiller birinci molar
dislere distal yonde siirekli ve hafif kuvvet ileten 0.032” kalinliginda TMA zembe-
rekler eklenmistir. Aktivasyon 3 haftada bir yapilip, 3-4 ayda 5 mm molar distali-
zasyonu elde edilmistir. Pendulum apareyinin, 60° net aktivasyonu ile tek tarafta
230 g kuvvet olusmaktadur. (55)

U biikiimlerinin gerekirse transversal ve vertikal molar pozisyon diizeltimine
izin vermesi, hasta uyumuna minimum ihtiya¢ duyulmasi, hastanin apareyi kolay
yapilmasi, kolay kabullenmesi avantajlar1 arasindadir.

Kuvvet, molar disinin diren¢ merkezine gore okliizal olarak uygulanir. Bu ne-
denle, molar disleri gévdesel olarak distalize edilmez, ancak distal devrilme bek-
lenir. Maksiller arkin genislemesi de istenirse, cihaza bir orta hat vidas: eklenir
(Pendex). Pendex, rotasyon ve distalizasyon bilesenlerini igeren alternatif sabit bir
hizli tist cene genisleticidir. (56)

Sekil 3 : Pendulum Apareyi (7)
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3.5.7 Siiper Elastik Ni-Ti Teller

Locatelli ve ark. NeoSentalloy Siiperelastik NiTi tellerin {ist birinci molar disle-
rin tizerindeki etkilerini arastirmislardir. NeoSentalloy ark teli {izerine, birinci
premolar braketinin distaline ve birinci molar dis tiiptiniin mezialinin 5-7 mm
daha distaline iki tane stopper yerlestirilir. Ark teli uygulanirken anteriordaki stop
birinci premolar braketinin distaline, posteriordaki stop ise birinci molar tiipiin
mezialine getirilir. Bu uygulama sekli sonucunda braket ve tiip arasindaki mesa-
feden 5-7 mm daha uzun olan ark teli parmakla desteklenip baglanirken gingivale
dogru egim alip bir cesit loop olusturulur. Uygulama 6ncesi telin buzla sogutulup
ark yumusamasi saglanir ve yerlestirilmesi kolaylastrilir. Eski haline gelmeye ¢a-
lisan tel, “U” biikiimiinii diizlestirmeye ¢alisir ve boylece tist birinci molar disin
distal yonde hareketini saglanir. Mezial reaksiyon kuvvetinin 6niine gegebilmek
i¢in ark teli tizerinde kanin ve lateral disler arasina crimpable hook eklenir ve Sinif
IT elastik uygulanir. (57)

3.5.8. Jones Jig

Jones Jig, molar dislerin 1-5 mm sikistirma araliginda 70-75 g kuvvet uygulayan
agik bir Ni - Ti sarmal yaydur. (58) Ust birinci veya ikinci premolar diglerine veya
ikinci stit molar dislerine modifiye edilmis bir Nance apareyi takilir. Kuvvet ha-
reketi, molar direncin merkezine gore okliizal ve bukkal olarak uzandigindan,
molar dislerinin distal devrilme ve rotasyonunu beklerken, premolarlarin mezial
olarak egimli olmasini bekleriz. Diger arastirmacilarin sonuglar1 da bu sonuglar:
dogrulamstir.

Sekil 4 : Jones Jig (7)

3.5.9. K-Loop Molar Distalizasyon Apareyi

Aparey 0.017x 0.025 inch TMA telden “K” harfi seklinde cift loop igeren seg-
mental bir ark biikiiliir. Bikiimii yapilan loop’un kollar1 a¢ilip aktive edilen arkin,
maksiller birinci molar ve birinci premolar disler arasina yerlestirilmesi sonucu
elde edilen distalizasyon apareyidir. Segmental arkin maksiller birinci molar tii-
piine ve birinci premolar braketine yerlesen kollarina 20° lik a1 verilir. Bunun so-
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nucunda distal ve mezial devrilme hareketlerini kontrol altina almanin miimkiin
olabilecegi bildirilmistir. Bu aparey ile molar distalizasyonu sirasinda modifiye
Nance apareyinden destek alinip, maksiller birinci molar ve birinci premolar dis-
ler bantlanmistir. Arastirmaci, ¢alisma sonuglarina gore bu aparey kullaniminda
saglanan 4 mm distalizasyon karsiliginda, 1 mm ankraj kaybi goriilecegini belirt-
mistir. (59)

3.5.10. KIDS Apareyi

Karad tarafindan tanitilan KIDS apareyinde TMA telleri kullanilmaktadir. Apa-
rey, aktif kompenenti olan 0.017x0.025 inch TMA telden biikiilen tg¢lii helikal
zemberek, birinci premolar dislere uyumlandirilan okliizal tirnaklar, molar bant-
lardan rehberlik tiiplerine giren kayabilir molar tiiplerden, damaktan ankraj al-
mak i¢cin modifiye akrilik Nance butonu ve Nance butonuna giren rehberlik tiiple-
rinden olugmaktadir. Sunulan vaka raporunda KIDS apareyi kullanarak govdesel
molar distalizasyonu saglanmasi sonucu istenmeyen etkilerin olmadig: bildiril-
mistir. (60)

3.5.11. Distal Jet

Distal jet apareyi, distalizasyon yontemleri sonucu olusan distale devrilme ve
rotasyonu engellemek amaciyla gelistirilmistir. Molar distalizasyonu, palatinal-
den Nance apareyi ile ankraj alinacak sekilde, bir ucu Nance apareyine diger ucu
molar disin palatinal tiipiine yerlestirilen kalin tel tizerindeki Ni-Ti a¢ik sarmal
yay1 aktive ederek saglanmaktadir. Uygulamanin aktivasyonu agik sarmal yayin
birinci molar dise dogru sikistirilmasi ile yapilmaktadir. Aragtimacilar ayda bir
aktivasyon yapilip, eriskinlerde 250 g kuvvet ¢ocuklarda ise 150 g uygulanmasini
onermiglerdir. (61)

3.5.12. First Class Apareyi

[lk kez Fortini ve ark. (62) Distal Jet'in 6n bélgede olusturdugu ankraj kaybini en
aza indirmek amaciyla “First Class” apareyini uygulamiglardir. Aparey, bukkal ve
palatinal olmak tizere iki ayr1 kisimdan olusur. Palatinalde ankraj amagl genis bir
Nance apareyi ile 1.1 mm yuvarlak celik tel tizerinde NiTi a¢ik sarmal yay vardir.
Vestibiilden ise birinci molar ve ikinci premolar dis arasinda vida sistemine sa-
hiptir.

Kirgelli (63) Pendulum ve First Class apareylerinin dentoalveoler ve iske-
letsel etkilerini bir ¢aligmada karsilagtirmistir. First Class apareyi ile 5. 5 ayda 4
mm, Pendulum apareyi ile 5.2 ayda 4.3 mm distalizasyon sagladigini belirtmistir.
Birinci molar diglerinde First Class grubunda 2.1° distale devrilme, Pendulum
grubunda 14° distale devrilme gortilmiistiir. Ankraj kaybi, Pendulum apareyinde
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3.9 mm First Class apareyinde ise ikinci premolar dislerde 2.3 mm olarak tespit
edilmistir. Sonug olarak First Class apareyi benzer tedavi siirelerinde Pendulum
apareyine gore daha az ankraj kaybi saglanip paralel harekete yakin molar dista-
lizasyonu elde edilmistir.

Sekil 5 : First Class Apareyi (7)

3.5.15. Keles Slider

Keles ve Isgiiden, (11) 6n 1sirma plagi iceren bir Nance apareyi ve premolarlardan
ankraj alarak {ist birinci molarlara palatinal taraftan 200 g kuvvet uygulayarak
“Molar Slider” ismini verdikleri apareyle tek tarafli tist molar distalizasyonu sagla-
muslardir. Molar distalizasyon sonrasinda tist molar diglerin paralel olarak hareket
ettigini, fakat st keser dislerde protriizyon ve overjet miktarinda artis oldugunu
tespit etmislerdir.

Keles, 15 hastaya “Keles Slider” ismindeki apareyle tek tarafli molar distali-
zasyonu uygulamistir. Tedavi siiresi yaklagik 6.1 ay stirmiis ve iist birinci molar
diste ekstriizyon ve distale devrilme gozlenmeden yaklasik 4.9 mm distalizasyon
olustugunu bildirilmistir. Ust kesici diglerin 3.2° labiale devrilme ile ortalama 1.8
mm labiale hareket ettigi. tist birinci premolar diglerin ortalama 1.3 mm meziale
hareket ettigi sonucuna ulagmigtir. Overbite miktarinda 3.12 mm azalma, over-
jette ortalama 2.1 mm artis oldugunu belirtmistir. Apareyin yapiminda kuvvetin
disin diren¢ merkezi seviyesinden ge¢gmesi ve kalin tel kullanilmasi sebebiyle, mo-
larlarin paralel olarak distale hareket gosterdigi iddia edilmektedir. Yani Keles sli-
der ile distalizasyon sirasinda molar diste distale ekstriizyon ve devrilme hareketi
olusmaksizin hareket elde edildigi bildirilmektedir.

Keles (64) digsel Sinif II subdivizyon anomaliye ve 6n ¢apraz kapanis sahip
hastaya Keles Slider apareyini uygulamis ve 7. ayin sonunda iist birinci molar
digin paralel olarak 5 mm distale hareketini tespit etmistir. On ¢apraz kapanigin
resiprokal mezial kuvvetlerle diizeldigini bildirmistir.
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3.5.2. Iskeletsel Ankraj Destekli Distalizasyon Apareyleri

Iskeletsel ankraj ifadesi ankraj desteginin kemik dokusundan alindigini belirtir.
Iskeletsel ankraj destekli sistemler osseointegre sistemler ve osseointegre olma-
yan sistemler olarak iki ayr1 gruba ayrilmaktadir. Iskeletsel ankraj saglamak icin
stk kullanilan {initeler, mini vidalar, mini plaklar ve implantlardir. implantlar ve
miniplaklarla osseointegrasyon saglanirken, mini vidalar genellikle primer stabi-
lizasyonla tutuculuk elde edilir. (65)

Hasta kooperasyonuna olan ihtiyacin azalmasi, ortodontik ankrajin giiglen-
dirilmesi, ortodontik olarak elde edilebilecek hareketlerin sinirlarinin genisletil-
mesi ve tedavi siirelerinin kisalmasr iskeletsel ankraj desteginin avantajlari, olarak
siralanabilir. (66)

3.5.2.1. Mini Plak Destekli Molar Distalizasyonu

Umemori 1999 yilinda ilk titanyum mini plaklar ile ortodontik ankraj sistemini
tanitmustir. (67) Zigomatik bolge genellikle miniplak yerlestirilmesi i¢in maksilla-
da siklikla kullanilan giivenilir ankraj alanidir. Implantin uygulanmasi i¢in olduk-
¢a uygun bolge anatomik olarak maksillanin zigomatik ¢ikintisinin alt kismidir
(zigomatik buttress). 3 adet mini vida ile sabitlendigi i¢cin daha stabil bir ankraj
sistemi olarak uygulanabilir. Mini vidalarinin agiz ortamina direkt baglantisi ol-
madig1 i¢in periimplantitis i¢in giivenilirdir. (68)

Maksiller ikinci ve birinci molar dislerin rahatlikla birlikte distalize edilebile-
cegi belirtilmektedir. Yapilan ¢aligmalar sonucu zigoma ankraji ile molar distali-
zasyonu isleminin, istenmeyen dissel etkileri minimuma indirip ankraj kayb1 ol-
madan distalizasyon hareketi saglandigini desteklemektedir. Fakat kuvvet vektorii
sebebiyle molar intriizyonu etkisi goriilmektedir.

3.5.2.2. Implant Destekli Molar Distalizasyonu

Dental implantlara sahip olan eriskin hastalarda, farkli dis hareketleri i¢in agiz-
da yer alan dental implantlardan ortodontik tedaviler esnasinda, destek alinmus,
tedavi siireci sirasinda dental implantlara 150-400 g’lik kuvvetler uygulanmasina
kars1 implantlarin stabil kaldig: belirtilmistir. Retromolar bolge, palatinal bolge
gibi uygun alanlarda, bolgenin 6zelliklerine gére boyutlar1 degistirilip iiretilen,
osseointegrasyon 6zelligi olan ortodontik implantlar kullanilmistir. (69) Cok gii-
venilir ankraj saglamalar1 en 6nemli 6zellikleridir. Basar1 yiizdeleri %95 olarak
belirtilmistir. Osteointegre implantlar ile ankraj kayb1 goriilmeden, basarili molar
distalizasyonu tedavilerine ulagilmstir.

Ortodontik implantlarin ankraj agisindan bir¢ok avantaj saglamalarina rag-
men bazi dezavantajlar1 da goriilmektedir. Dental implant gibi 6zel yiizey yapisi-
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na gostermeleri sebebiyle pahali olmalari, uygulamalar: esnasinda dental implant
cerrahisi gibi flep kaldirma gerekmesi ve uygulanan bolgenin dental arklara gore
zor ulagilan bir bolge olmasi sonucunda uygulamayi yapan hekimin implant cer-
rahisi konusunda deneyimli olmas1 bu dezavantajlar olarak belirtilmistir. Ayrica
uygulama sonrasinda en az 8-12 hafta osseointegrasyon i¢in beklenmelidir. Uy-
gulama sonrasinda hemen kuvvet uygulanmamalidir. Ortodontik tedavi sonrasi
¢ikartmak icin ise ek bir cerrahi prosediir gerektirmektedir. (70)

3.5.2.3. Mini Vida Destekli Molar Distalizasyonu

Giiniimiizde birgok ortodonti kliniginde gesitli tedavilerde ve agzin farkli bolgele-
rinde ankraj destegi amaciyla son yillarda oldukga popiiler hale gelen mini vidalar
kullanilmaktadir. Mini vidalarin avantajlary

o Islem sonrasinda antibiyotik kullanimi gerektirmemeleri,

« Osseointegrasyon siirecini beklemeden kuvvet uygulanabilmesi,

o  Self-drilling tiplerinin kemikte yuva agmadan direkt olarak uygulanabilmesi,

« Kigiik boyutlar1 sahip olmasi sayesinde agiz icinde farkli bir¢ok bolgeye ra-
hatga yerlestirilebilmeleri,

o Yerlestirilmesi sirasinda flep kaldirilmasina gerek duyulmamast,

« Fiyatlarinin uygun olmas: sebebiyle tedavi maliyetini ¢ok fazla arttirmama-
lary,

o Cikartilma isleminin agrisiz ve basit olmasidur. (71)

Giiniimiizde ise self-drill vidalar daha fazla olarak tercih edilmektedir. Kemik
ile mini vida arasindaki sikigmanin, rehber yuva agilmadigi durumlarda daha iyi
saglanarak primer stabiliteye katkida bulunmasi ve baslangi¢ drilli uygulamasin-
da 1s1 kontroliinii saglamanin gii¢ olmas1 sebebiyle bolgedeki kemik rejeneras-
yonunun etkilenmesi, tedavinin ilerleyen donemlerindeki mini vida stabilitesini
olumsuz olarak etkileyebilmektedir. (72)

Ortodontik kuvvetlerin mini vidalarda olusturdugu stres, spongioz kemikten
ziyade kortikal kemik tarafindan absorbe edilmektedir. Fakat kortikal kemik ka-
dar olmasa da spongioz kemigin yogunlugunun da mini vida tutuculuguna katki
sagladig1 belirtilmistir.

Mini vidalarin yerlestirilecegi bolgedeki yumusak dokularin kalinhigi, saghg:
ve tipi mini vidanin ankraj destegini etkilemektedir. Hareketli yumusak dokunun
enfeksiyon riski keratinize dokuya gore daha yiiksek olarak goriilir. Bu durum
mini vidanin etrafinda olusan bir enflamasyon stabiliteyi olumsuz etkiler.

Mini vidalarin boyu ve ¢api, kemik dokusu ve mini vida yivleri arasindaki
stabilite saglanan alanin miktarini belirleyip, stabilizasyonu etkilemektedir. Mini
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vidanin tutuculugu kaybedilmeden, giivenli ankraj saglanabilmesi i¢in mini vida
boyunun 6-8 mm arasinda olmas: gerektigi belirtilmistir. (73)

Mini vidalar yardimuyla, dis-doku destekli ¢esitli distalizasyon apareyinin iske-
letsel ankraj destekli modifikasyonlar: ¢aligtlmistir. Literatiirde yer alan mini vida
destekli distalizasyon apareylerinden bazilar1 su sekilde siralanmistir;

o Iskeletsel Ankraj Destekli Pendulum Apareyi (BAPA)

o Iskeletsel Ankraj Destekli Keles Slider Apareyi

o Iskeletsel Ankraj Destekli Distal Jet Apareyi

« Mini Vida Destekli Dual Force Apareyi

« Miniscrew Implant Supported Distalization System (MISDS)
o Mini Vida Ankraji Destekli Ni-Ti Agik Sarmal Yay Sistemleri
« Mini Vida Ankraji Destekli Ozgiin Distalizasyon Apareyleri
o Bene-Slider Apareyi (Benefit Sistem)

3.5.2.4. Bene-Slider Apareyi (Benefit Sistem)

Beneslider (PSM Medical Solutions; Tuttlingen, Almanya), anterior damakta bir
veya iki ¢ift mini implant ile desteklenen bir distalizasyon apareyidir. Cocuklarda
240 g, yetiskinlerde 500 g distalizasyon kuvvetini saglamak i¢in palatal molar-pre-
molar bolgede aparey iizerinde iki adet yay bulunmaktadir. Yaylar, iki slidinj jig
araciligryla etkinlestirilir ve aktivasyon Benetubes (74) ile yapilir. Mini implantlar
ve distalizasyon mekanigine sabitlenmis abutmentler arasinda stabil bir baglantinin
ankraji ile etkili maksiller molar distalizasyonu yapilir. Aktif distalizasyon agama-
sinin sonunda, labial veya lingual-sabit apareyler veya seffaf plaklar kullanilabilir.

3.6. Molar Distalizasyon Apareylerinde Ankraj

Biitlin ag1z igi distalizasyon apareylerinin genellikle hepsinde az veya ¢ok mik-
tarda ankraj kayb1 gortilmektedir. Ortodontik ankraj, istenmeyen dis hareketine
direng saglama islemi olarak agiklanabilir. Molar distalizasyonu islemi esnasinda
ankraj kaybini 6nlemek amaciyla damaktan, diglerden, bas ve boyundan ve kemik
i¢ci ankraj sistemlerinden faydalanilarak ankraj saglanmaktadur.

Nance butonu, ankraj iinitesi damagin ruga bolgesinde konumlanan ve dista-
lizasyon apareylerinden bugiine kadar en ¢ok bagvurulmus uygulamadir. Ankraj
degeri agisindan moderate ankraj saglayan bir destek oldugu bilinmektedir. Ak-
rilikte dokuya gomiilme goriilmesi sonucu veya molar bandina lehimlenen telde
lehim sirasinda deformasyon goriilmesi sonucu bir miktar ankraj kaybina olustu-
gu bildirilmistir. (75)

Distalizasyon esnasinda ortaya ¢ikan ankraj kaybina engel olabilmek amaciyla
Sinif IT elastikler ve headgearlerin ankraj tinitesi olarak kullanilmasi da 6nerilmis-
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tir. Ozellikle Nance apareyinin ankraj degerini maksimuma ¢ikarmak amaciyla
geceleri headgear ile desteklenmesi siklikla kullanilmis bir uygulamadir. Fakat bu
durumda yine hasta uyumuna ihtiya¢ duyulmaktadir. Stmif II elastikler ise maksil-
lada ankraji artirirken mandibular arkta mezializasyon etkisisi sonucu ankraj kay-
bina sebep olduklar: belirtilir ve tercih edilmemektedir. Bunun yani sira ankraji
kuvvetlendirmek i¢in, minimal ekspansiyon yapilmasi, premolar braketlerinin
vertikal slotuna uprighting springler yerlestirilmesi veya sadece premolarlardan
destek almak yerine, kanin ve kesicilerle birlikte tiim damaktan destek alinmasi
gibi yontemler de uygulanmustur.

Stasyoner ankraj; son zamanlarda ortodonti literatiiriine giren, hi¢ ankraj kay-
b1 icermeyen ankraj desteklerinin planlanmasi anlamina gelen bir terimdir. Ke-
mik i¢i ankraj sistemleri kullanilarak yapilan uygulamalar haricindeki ortodonti
uygulamalarinda, dis ve yumusak dokulardan destek alindig i¢in ankraj kaybinin
goriilmedigi bir mekanige rastlanmaz. iskeletsel ankraj sistemleri ile birlikte disle-
rin destegine gerek duyulmadan stasyoner ankraj elde edilebilmektedir.

Hem mini plak ankraji alinarak yapilan, hem de osseointegre palatal implant-
lar kullanilarak yapilan molar distalizasyon islemi sirasinda oldukga stabil bir
ankraj destegi saglanarak, birinci ve ikinci molar dislerin kolaylikla birlikte dista-
lize edilebildigi sonucuna ulagilmigtir.

En sik kullanilan iskeletsel ankraj destegi olan mini vidalar da oncelikle, dis-
doku destekli bir¢ok apareyin, mini vida destekli modifikasyonlar1 olarak kul-
lanilmis olup, bu modifikasyonlarla, anterior dis tinitesinde ankraj kaybina yol
a¢madan basarili distalizasyon hareketi elde edilmistir. (76)

SONUC

Maksiller dental arkta sinif IT molar iliskisini diizeltmek amaciyla molar dislerin
distalize edilebilmeleri i¢in pek ¢ok farkli yontemler tanitilmistir. Headgear apa-
reyi, istenen amaca gok kolay ulasabilecek olsalar da, tedavi ettikleri hasta grubu
ergenlik cagindaki bireyler oldugu zaman, estetik kaygi ile kooperasyon problem-
leri ortaya ¢ikmaktadir. Ortodonti boliimiindeki gelismelerle, hasta kooperas-
yonuna ihtiya¢ gostermeyen ve ortodontik tedavi boyunca bile yasam kalitesini
yiiksek tutmay1 hedefleyen agiz igi molar distalizasyon yontemleri gelistirilmistir.
Bu uygulamalarin hepsinde 6nemli olan noktalardan biri de ankraj desteginin
kontrolidiir. Ag1z dis1 apareyler stabil bir ankraj saglayabilmelerine karsin hasta
kooperasyonuna gerek duyar. Ag1z i¢ci molar distalizasyonunda ise hasta uyumuna
ihtiyag duyulmamasina ragmen etkili bir ankraj destegi kontrolii saglanamamak-
tadir. Ag1z i¢i molar distalizasyon apareylerinde ankraj kaybini azaltmaya ama-
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cryla ¢ok gesitli caligma yapilmaktadir. Gelistirilen apareylere stabiliteyi artirmak
amactyla gesitli diizenekler ve biitkiimler eklenmektedir.

Giinlimiizde molar distalizasyonunda ortodontik implantlarin kullanimi so-
nucu bu dezavantajlar elimine edilebilmektedir. Bu implant uygulamalari, dogru
endikasyon, uygun materyal kullanimiyla birlikte ortodontik tedavilerin basari-
sinda 6nemli katkilar saglamaktadir.
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