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BÖLÜM 3

MOLAR DİSTALİZASYONU

Ahmet KARAMAN 1 
Gülşah PÜSKÜL2

GİRİŞ

Dentoalveolar anomali görülen kişilerde, ortodontik tedavinin öncelikli hedefi, 
dişlerin düzgün sıralanabilmesi ve oklüzyonun normal hale getirilebilmesi ama-
cıyla çeşitli sebeplerden ortaya çıkmış yer darlıklarının giderilmesidir. Yer darlı-
ğı sorununu çözmek için diş çekimi, anterior dişlerin protrüze edilmesi, dental 
arkların genişletilmesi, molar dişlerin distalizasyonu gibi tedavi seçenekleri kul-
lanılmaktadır. (1) Diş çekiminin yüz profiline yansıyan olumsuz etkileri vardır. 
Bu yüzden maksiller molar dişlerin distalizasyonu tedavi seçeneği olarak sıklıkla 
tercih edilmektedir. (2)

Molar dişlerin distalizasyonu sağlanabilmesi için ağız dışında (3,4) ve ağız 
içinde ,(5,6) apareyler kullanılmaktadır. Ağız dışı uygulanan headgearlerin uygu-
lama kolaylığı ve düşük maliyetli olması (7) gibi avantajları vardır fakat gövdesel 
hareket sağlamanın zor olması, kullanımının rahatsızlık vermesi, servikal head-
gerlerin vertebralara zarar vermesi, deride irritasyonlar oluşturması, hasta uyumu 
gerektirmesi, ağızda yaralanmalara sebep olması gibi dezavantajlarına sahip ol-
ması ağız içi apareylerin kullanımını artırmıştır. (8)

Ağız içi distalizasyon yöntemlerinin, estetik probleme yol açmamaları, sabit 
olanların sürekli kuvvet uygulamaları ve distalizasyonu kısa sürede sağlamaları, 
sıklıkla tercih edilmesini sağlamıştır. Yapılan birçok klinik çalışma sonucunda 
ağız içi distalizasyon apareyleri ile birinci ve ikinci molarlarda önemli distalizas-
yon sağlanabileceğini desteklemektedir. (9) Fakat, distalizasyon kuvveti ankrajın 
sağlandığı dişlerden bir reaktif kuvvet oluşturur. Bu sebeple ağız içi distalizasyon 
apareyleri ile ankraj kayıpları görülür. (10)

Diş doku destekli ağız içi distalizasyon yöntemleri ile oluşan ankraj kayıpla-
rı, ağız içinde farklı ankraj kaynakları gereksinimini oluşturmuştur. Bu yüzden 
araştırmacılar, osseointegre implantları, (11, 12) onplantları, (13,14) mini plakları 
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(15,16) ve mini vidaları (17,18) ankraj kaynağı olarak kullanmaya başlamıştır. Son 
yıllarda mini vidalar kullanım kolaylıkları, atravmatik çıkarılma ve yerleştirilme 
prosedürleri sebebiyle iskeletsel ankraj üniteleri arasında da önemli yer edinmiş-
lerdir. (19)

GENEL BİLGİLER

2.1. Sınıf II Malokluzyonların Tanımı ve Epidemiyolojisi
Kapanış bozukluklarını ilk defa Angle, birinci daimi azı dişlerinin anteroposterior 
oklüzal ilişkisine dayanarak üç maloklüzyon tipi olarak sınıflandırmıştır. Mandi-
bular birinci azı dişlerinin maksiller birinci azı dişleri ile normal ilişkinin distalin-
de okluzyon durumunda olduğu şekli sınıf II maloklüzyon (distal okluzyon) ola-
rak tanımlamıştır. Sınıf II maloklüzyon görülme oranını %27 olarak bulmuştur. 
(20) Sınıf II maloklüzyonların dağılımı toplum çeşitlerine göre farklı oranlarda 
bulunmuştur. (21)

Türk toplumu üzerinde yapılan çalışmalarda sınıf II maloklüzyon görülme 
oranını, Sarı ve arkadaşları (22) %28.07, Sayın ve Türkkahraman %24 (23) olarak 
tespit etmişlerdir.

2.2. Sınıf II Malokluzyonların Etiyolojisi
Sınıf II malokluzyonlar genetik ve çevresel olarak çok çeşitli etiyolojiye sahiptir. 
Genetik özellikler ailesel ve ırksal geçişe sahip olup sonraki kuşaklara aktarılabilir. 
Ebeveynlerin birinden veya her ikisinden gelen özellik, kişide aynı ya da benzer 
şekilde görülebilir (24) Çevresel faktörler sınıf II malokluzyonlarda çok önemli-
dir. Üst birinci süt molar dişlerin erken kaybı sonucu meziale kayma, molarların 
rotasyonuyla sınıf II maloklüzyonun oluşur. (25) Üst birinci molar dişlerin alt bi-
rinci molar dişlerinden önce sürdüğü durumlarda üst birinci molar önce meziale 
hareketiyle Sınıf II ilişki görülebilir. (26)

2.3. Sınıf II Malokluzyonların Sınıflandırılması
Sınıf II maloklüzyonları inceleyen birçok çalışma, bu anomalinin sadece bir yapı-
dan kaynaklı olmayıp birden fazla iskeletsel ve dentoalveoler komponentten etki-
lenmiş olabileceğini belirtip sınıflandırmıştır. (27)

Angel, Sınıf II anomalisini “distal oklüzyon” olarak tanımlamıştır. (24) Sınıf II 
anomalisini kesici dişlerin konumuna göre iki gruba ayırmıştır; Bölüm 1: artmış 
overjet ve kesici diş eğimleri ile karakterize edilir, Bölüm 2: artan overbite ve azal-
mış kesici diş eğimleri ile karakterizedir.

Angle sınıflandırmasının diş seviyelemesine bağlı olması ve sadece sagital ola-
rak değerlendirilmesi bu yöntemin zayıf yönleri olarak kabul edilir. Dolayısıyla bu 
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değerlendirme yönteminin mevcut tüm anomaliler ve tedavi planları için yeterli 
olmadığını düşünen araştırmacılar vardır. (28)

Graber ve Vig, maloklüzyonları diş, iskelet ve hem diş hem de iskelet anomali-
lerinin bir kombinasyonu olarak sınıflandırmayı başardılar. (29)

2.4. Sınıf II Malokluzyonların Tedavi Yaklaşımları
Ortodontistler, en çok etkilenen dentoalveolar bölgeyi hedef alan bir tedavi pla-
nına odaklanma eğilimindedir. Tedavi alternatifleri arasında ağız dışı apareyler, 
ark genişletici apareyler, fonksiyonel apareyler veya bir çekim protokolü bulunur.

Dental Sınıf II maloklüzyonun tedavisinde, çekimli ve çekimsiz olmak üzere 
iki ayrı şekilde tedavi yapılabilmektedir. Çekimsiz tedavilerde genellikle üst molar 
distalizasyonu ile sınıf I molar ilişkisi sağlanıp diş kavsindeki diğer dişlere de yer 
sağlanabilir. (30)

Şiddetli yer darlığı olan vakalarda çekimli tedavi seçeneğini kaçınılmaz iken, 
hafif ve orta şiddetli çapraşıklıklarda çekimsiz bir tedavi planlanabilir ve maksiller 
molar distalizasyonu sıklıkla tercih edilir. (31)

1970’lerin başından itibaren tedavi mekaniklerindeki gelişmelerle birlikte, or-
todontik anomalilerin düzeltilmesinde diş çekim ihtiyacı azalmış, çekimli tedavi 
oranı %60-80’lerden %30’lara düşmüştür. (32)

Çekim yapılmayan vakalarda yer kazanma yöntemleri:
1. Kesici dişlerin proklinasyonu
2. Molar distalizasyonu
3. Dental arkın genişletilmesi
4. Hızlı Maksiller Genişletme
5. Spee eğrisinin derinleştirilmesi
6. Derotasyon
7. Stripping
8. Diastema kapatılması

Çekimsiz tedavilerin uygulanmasıyla çekimli tedavilerde karşılaşılan retansi-
yon süresinde çekim bölgelerinin yeniden açılması, bazı vakalarda uzun dönem 
stabilite güçlüğü, profilin istenmeyen şekilde düzleşmesi, maksiller keserlerin faz-
la dikleşmesiyle üst dudak desteğinin kaybedilmesi, periodontal problemler, di-
key boyutta azalma olması ve overbite artması sonucu çiğneme kaslarında oluşan 
kısalma ile meydana gelen eklem sorunları gibi bazı komplikasyonlar engellen-
miştir. (33)

Üst çene ve/veya üst molar dişlerinin hatalı pozisyonundan kaynaklı sınıf II 
vakalarında, tedavi yöntemi olarak molar distalizasyonu kullanılabilir. (34)
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3. MOLAR DİSTALİZASYONU

3.1. Endikasyonları
Maksiller molar distalizasyonunun endike olduğu vakalarda bulunan belirgin ö-
zellikler genellikle; angle sınıflamasında sınıf ıı molar ilişkisine sahip olması, ıske-
letsel olarak sınıf ı veya sınıf ıı paterni, mandibulada minimum çapraşıklık bulun-
ması, maksillada mevcut yer darlığının çekim gerektirecek miktarda olmaması, 
dik yön boyutlarının normal sınırlarda olmasıdır. (35)

Bowman, (36) molar distalizasyonu için endike olmayan özellikleri şu şekilde 
belirtmiştir ; şiddetli çapraşıklık, protruziv profil yapısı, anterior openbite,artmış 
mandibuler düzlem açısı.

3.3. Tedavi Zamanlaması
Molar distalizasyonunda en uygun zaman karışık dişlenme dönemidir. Bu dö-
nemde sürekli dişler sürdüğü için alveol kemik çok aktiftir ve büyüme hızlıdır. Bu 
yüzden bu dönemde tedaviye iyi sonuç alınabilir. (37)

İkinci molar diş sürdükten sonra yapılan uygulamalarda distalize edilecek diş 
sayısının ve kök yüzeyinin artmasına bağlı olarak tedavi süresinin uzadığı bildi-
rilmiştir.

Kinzinger ve arkadaşları, (38) üçüncü molarları sürmüş olan bireylerde birin-
ci ve ikinci molarların distale doğru hareketinin engellendiğini bildirmişlerdir. 
Daha fazla devrilme ve tedavi süresininin uzaması sebebiyle üçüncü molar dişle-
rinin çekilmesi gerektiğini önermişlerdir.

3.4. Ağız Dışı Distalizasyon Apareyleri
Ağız dışı kuvvetler ortodontide ilk olarak Kingsley tarafından 1875 yılında kul-
lanılmıştır.(39) Posterior yönde uygulanan ağız dışı kuvvetlerin üç amacı vardır:
1. Maksiller molar dişleri distalize etmek
2. Üst çene sagital yön büyümesini frenlemek
3. Ortodontik tedavide ankrajı arttırmak.

Maksiller distalizasyonu sağlayan bu ağız dışı apareylere “headgear” denilir. 
Headgearler destek noktalarına göre servikal, oksipital (high pull) veya her ikisi-
nin kombinasyonu şeklinde 3 gruba ayrılır. (40)

Literatür çalışmalarına göre molar distalizasyonu etkisine; servikal headgear-
lerde molarlar ekstrüzyonu, oksipital (high pull) headgearlerde ise molar intrüz-
yonu eşlik ettiği görülmüştür. Kombine headgear kullanımının ise büyük oranda 
sagittal etkiye sahip olup belirgin bir molar distalizasyonu sağladığı belirtilmek-
tedir. (41) Bu bulgular değerlendirildiğinde headgear çeşitleri arasında en etkili 
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molar distalizasyonunun kombine headgear ile elde edildiğini sonucuna ulaşıla-
bilir.

Proffit, ortopedik etki elde edebilmek için ağız dışı apareylerin günde en az 
10-12 saat ve 12-18 ay kullanılması gerektiğini belirtmiştir. Büyüme hormonunun 
akşamın erken saatlerinde salınımının artması, fonksiyonel apareylerin yatma sa-
atinde kullanılmasını beklemeden akşam yemeğinin hemen ardından kullanıl-
masını ideal bir program olarak tavsiye eder. Güncel uygulama her bir taraf için 
350-450 g’dir. Daha düşük kuvvetler iskeletsel değil sadece dental değişiklikler 
oluşturabilir. (42)

Ülgen, (43) üst birinci molar dişlerde distalizasyon için ikinci molar dişlerin 
sürmediği bireylerde 350–400 g, ikinci molar dişlerin sürdüğü bireylerde ise en az 
600 g kuvvet uygulanması gerektiğini belirtmiştir.

Headgearlerin molar distalizasyonu tedavisinde, saç dökülmeleri, deri irritas-
yonları, ağız dışı ve ağız içi yaralanmaları, göz ve göz çevresi yumuşak dokularda 
yaralanmalar görülebilmesi ve boyun kaslarına ile vertebralara fizyolojik olmayan 
kuvvet uyguladıkları gibi olumsuz bulgular da belirtilmektedir. (44)

3.5. Ağız İçi Distalizasyon Apareyleri
Ağız içi molar distalizasyonunda optimum kuvvetin uygulanmasıyla molar diş-
lerde distale hareket oluşurken, destek alınan dişlerde istenmeyen yan etkileri 
engellemek amaçlanır. Optimum kuvvet; en az doku hasarıyla istenilen diş ha-
reketini oluşturan kuvvet miktarıdır. Diferansiyal kuvvete göre optimal kuvvet 
kullanımıyla istenilen dişlerde hareket oluşurken, ankraj alınan dişlerde önemli 
bir hareket gözlenmez, optimalden daha fazla kuvvetlerin uygulanmasıyla ise is-
tenilen dişlerde hareket azalırken ankraj alınan dişlerde görülen hareket miktarı 
artar. (45)

Diş hareketini etkileyen faktörler; kuvvet tipi, kuvvet uygulama yönü, kuvvet 
miktarı ve kuvvet uygulama süresi olarak incelenmektedir. (46) Bu faktörlerin 
çeşitliliği, çok farklı ağız içi distalizasyon mekaniklerinin ortaya çıkmasını sağ-
lamıştır.

Yapılan çalışmalarda kullanılan apareyin biyomekanik özelliklerine ve apare-
yin uygulandığı vakaların özelliklerine göre, farklı distalizasyon ve devrilme mik-
tarı ile değişen tedavi süreleri tespit edilmiştir. Farklı şekillerde uygulanan ankraj 
ünitelerinin özelliklerine göre ankraj kaybının görüldüğü bölgede, destek dişlerde 
mezializasyon ve devrilme miktarında da farklı sonuçlar tespit edilmiştir. (47)

3.5.1. Frog Apareyi
Simplified molar distalizer (SMD) apareyinin bir modifikasyonu olarak tanıtılır. 
Damaktan destek alan Nance apareyi, bir vida ile vidaya yerleştirilen springler ve 
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birinci premolar dişlerden destek almak amacıyla bükülen oklüzal tırnaklardan 
oluşmaktadır. Molarlarda paralel hareket elde etmek için, kuvvetin molar dişin 
direnç merkezinden geçmesi amacıyla vidanın oklüzal düzlemden ortalama 10-
12 mm yukarıda olacak şekilde uygulanması önerilmiştir. (48)

3.5.2. ACCO (Acrylic Cervical Occipital Appliance) Apareyi
ACCO ve headgear ile birlikte kullanılmasıyla, molar dişleri daha gövdesel bir şekil-
de distal olarak hareket ettirilebilir. Parmak zemberekleri kronları, headgear kökleri 
hareket ettirir, ancak klinik olarak iki farklı kuvvet vektörünü izlemek zordur.

Bernstein ve arkadaşlarının (49) zemberekleri olmayan ACCO apareyinin et-
kilerini araştırdıkları çalışmalarında üst birinci molar dişlerindeki distalizasyo-
nun, ortodontik bir hareket olduğunu tespit etmişlerdir.

3.5.3. Wilson 3D Bimetrik Distalizasyon Arkı
Maksiller birinci molar bantlarına lehimlenen tüp ve omega loop arasına sıkıştı-
rılmış açık coil spring kullanılarak maksiller birinci molar dişlerin distalizasyonu 
sağlanır. Mandibulada 3D lingual ark ile birlikte Sınıf II elastiklerden ankraj sağ-
lanır. (50)

Birkaç çalışma, (bu cihazın gösterdiği dental etkileri değerlendirmiştir. Belli 
bir değişkenlik içinde sonuçlar, üst molar dişlerinin distale devrilme, üst kesici 
dişlerin genişlemesi ve ekstrüzyonu, mandibular birinci molarların ekstrüzyonu, 
mandibular kesici diş genişlemesi, okluzal düzlemin posterior ve aşağıya doğru 
hareket ettiğini gösterdi. (51)

Küçükkeleş ve Doğanay, (52) iskeletsel ve dişsel Sınıf II maloklüzyona sahip 
dört bireye bimetrik distalizasyon arklarını 3 ay uygulamışlardır. Sonrasında üst 
molar dişlerde 3 mm distal hareket ve alt keserlerde belirgin bir protrüzyon gö-
rüldüğü belirtilmiştir.

Bu yöntemde Sınıf II elastik kullanımına ihtiyaç duyulması sebebiyle hasta 
kooperasyonu gerektirmesi ağız dışı uygulamalarda olduğu gibi önemli bir deza-
vantaj olarak belirtilmektedir. Ayrıca, Wilson arkı yöntemi ile tedavi edilecek has-
talarda; maksiller keserlerde oluşan labial hareket ve buna bağlı overbite azalması 
tedavi öncesinde dikkate alınması gerekir. (51)

3.5.4. Süper Elastik NiTi Açık Sarmal Yaylar
Açık sarmal yaylar, ortodontik tedavilerde sıklıkla kullanılır ve sıkıştırılarak ak-
tive edilip merkezden her iki yöne doğru itme kuvveti sağlayan düzeneklerdir. 
Nitinolden üretilen açık sarmal yaylar tasarlanan apareyin özelliklerine göre buk-
kalden veya palatinalden kuvvet uygulayarak molar dişte distal yönde hareket 
meydana getirmek amacına yönelik kullanılmaktadırlar. (53)
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Açık sarmal yaylar ile sağlanan molar distalizasyonu uygulamalarının en 
önemli özelliği uygulama sırasında hafif ve devamlı kuvvetlerle distalizasyon sağ-
lanmasıdır. Açık sarmal yaylarla sağlanan diş hareketi için gerekli olan en hafif ve 
etkili hareket içerdikleri tel sayısı artmasıyla oluşturacağı bildirilmiştir. (54)

Şekil 1: Süper Elastik NiTi Açık Sarmal Yaylar (7)

3.5.6. Pendulum Apareyi
Hilgers tarafından ilk defa 1992 yılında uygulanan Pendulum apareyinde, ankraj 
için modifiye Nance apareyi kullanılmış, akrilik parçaya maksiller birinci molar 
dişlere distal yönde sürekli ve hafif kuvvet ileten 0.032” kalınlığında TMA zembe-
rekler eklenmiştir. Aktivasyon 3 haftada bir yapılıp, 3-4 ayda 5 mm molar distali-
zasyonu elde edilmiştir. Pendulum apareyinin, 60° net aktivasyonu ile tek tarafta 
230 g kuvvet oluşmaktadır. (55)

U bükümlerinin gerekirse transversal ve vertikal molar pozisyon düzeltimine 
izin vermesi, hasta uyumuna minimum ihtiyaç duyulması, hastanın apareyi kolay 
yapılması, kolay kabullenmesi avantajları arasındadır.

Kuvvet, molar dişinin direnç merkezine göre oklüzal olarak uygulanır. Bu ne-
denle, molar dişleri gövdesel olarak distalize edilmez, ancak distal devrilme bek-
lenir. Maksiller arkın genişlemesi de istenirse, cihaza bir orta hat vidası eklenir 
(Pendex). Pendex, rotasyon ve distalizasyon bileşenlerini içeren alternatif sabit bir 
hızlı üst çene genişleticidir. (56)

Şekil 3 : Pendulum Apareyi (7)
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3.5.7 Süper Elastik Ni-Ti Teller
Locatelli ve ark. NeoSentalloy Süperelastik NiTi tellerin üst birinci molar dişle-
rin üzerindeki etkilerini araştırmışlardır. NeoSentalloy ark teli üzerine, birinci 
premolar braketinin distaline ve birinci molar diş tüpünün mezialinin 5-7 mm 
daha distaline iki tane stopper yerleştirilir. Ark teli uygulanırken anteriordaki stop 
birinci premolar braketinin distaline, posteriordaki stop ise birinci molar tüpün 
mezialine getirilir. Bu uygulama şekli sonucunda braket ve tüp arasındaki mesa-
feden 5-7 mm daha uzun olan ark teli parmakla desteklenip bağlanırken gingivale 
doğru eğim alıp bir çeşit loop oluşturulur. Uygulama öncesi telin buzla soğutulup 
ark yumuşaması sağlanır ve yerleştirilmesi kolaylaştrılır. Eski haline gelmeye ça-
lışan tel, “U” bükümünü düzleştirmeye çalışır ve böylece üst birinci molar dişin 
distal yönde hareketini sağlanır. Mezial reaksiyon kuvvetinin önüne geçebilmek 
için ark teli üzerinde kanin ve lateral dişler arasına crimpable hook eklenir ve Sınıf 
II elastik uygulanır. (57)

3.5.8. Jones Jig
Jones Jig, molar dişlerin 1-5 mm sıkıştırma aralığında 70-75 g kuvvet uygulayan 
açık bir Ni – Ti sarmal yaydır. (58) Üst birinci veya ikinci premolar dişlerine veya 
ikinci süt molar dişlerine modifiye edilmiş bir Nance apareyi takılır. Kuvvet ha-
reketi, molar direncin merkezine göre oklüzal ve bukkal olarak uzandığından, 
molar dişlerinin distal devrilme ve rotasyonunu beklerken, premolarların mezial 
olarak eğimli olmasını bekleriz. Diğer araştırmacıların sonuçları da bu sonuçları 
doğrulamıştır.

Şekil 4 : Jones Jig (7)

3.5.9. K-Loop Molar Distalizasyon Apareyi
Aparey 0.017x 0.025 inch TMA telden “K” harfi şeklinde çift loop içeren seg-
mental bir ark bükülür. Bükümü yapılan loop’un kolları açılıp aktive edilen arkın, 
maksiller birinci molar ve birinci premolar dişler arasına yerleştirilmesi sonucu 
elde edilen distalizasyon apareyidir. Segmental arkın maksiller birinci molar tü-
püne ve birinci premolar braketine yerleşen kollarına 20° lik açı verilir. Bunun so-
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nucunda distal ve mezial devrilme hareketlerini kontrol altına almanın mümkün 
olabileceği bildirilmiştir. Bu aparey ile molar distalizasyonu sırasında modifiye 
Nance apareyinden destek alınıp, maksiller birinci molar ve birinci premolar diş-
ler bantlanmıştır. Araştırmacı, çalışma sonuçlarına göre bu aparey kullanımında 
sağlanan 4 mm distalizasyon karşılığında, 1 mm ankraj kaybı görüleceğini belirt-
miştir. (59)

3.5.10. KIDS Apareyi
Karad tarafından tanıtılan KIDS apareyinde TMA telleri kullanılmaktadır. Apa-
rey, aktif kompenenti olan 0.017x0.025 inch TMA telden bükülen üçlü helikal 
zemberek, birinci premolar dişlere uyumlandırılan oklüzal tırnaklar, molar bant-
lardan rehberlik tüplerine giren kayabilir molar tüplerden, damaktan ankraj al-
mak için modifiye akrilik Nance butonu ve Nance butonuna giren rehberlik tüple-
rinden oluşmaktadır. Sunulan vaka raporunda KIDS apareyi kullanarak gövdesel 
molar distalizasyonu sağlanması sonucu istenmeyen etkilerin olmadığı bildiril-
miştir. (60)

3.5.11. Distal Jet
Distal jet apareyi, distalizasyon yöntemleri sonucu oluşan distale devrilme ve 
rotasyonu engellemek amacıyla geliştirilmiştir. Molar distalizasyonu, palatinal-
den Nance apareyi ile ankraj alınacak şekilde, bir ucu Nance apareyine diğer ucu 
molar dişin palatinal tüpüne yerleştirilen kalın tel üzerindeki Ni-Ti açık sarmal 
yayı aktive ederek sağlanmaktadır. Uygulamanın aktivasyonu açık sarmal yayın 
birinci molar dişe doğru sıkıştırılması ile yapılmaktadır. Araştımacılar ayda bir 
aktivasyon yapılıp, erişkinlerde 250 g kuvvet çocuklarda ise 150 g uygulanmasını 
önermişlerdir. (61)

3.5.12. First Class Apareyi
İlk kez Fortini ve ark. (62) Distal Jet’in ön bölgede oluşturduğu ankraj kaybını en 
aza indirmek amacıyla ‘‘First Class’’ apareyini uygulamışlardır. Aparey, bukkal ve 
palatinal olmak üzere iki ayrı kısımdan oluşur. Palatinalde ankraj amaçlı geniş bir 
Nance apareyi ile 1.1 mm yuvarlak çelik tel üzerinde NiTi açık sarmal yay vardır. 
Vestibülden ise birinci molar ve ikinci premolar diş arasında vida sistemine sa-
hiptir.

Kırçelli (63) Pendulum ve First Class apareylerinin dentoalveoler ve iske-
letsel etkilerini bir çalışmada karşılaştırmıştır. First Class apareyi ile 5. 5 ayda 4 
mm, Pendulum apareyi ile 5.2 ayda 4.3 mm distalizasyon sağladığını belirtmiştir. 
Birinci molar dişlerinde First Class grubunda 2.1° distale devrilme, Pendulum 
grubunda 14° distale devrilme görülmüştür. Ankraj kaybı, Pendulum apareyinde 
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3.9 mm First Class apareyinde ise ikinci premolar dişlerde 2.3 mm olarak tespit 
edilmiştir. Sonuç olarak First Class apareyi benzer tedavi sürelerinde Pendulum 
apareyine göre daha az ankraj kaybı sağlanıp paralel harekete yakın molar dista-
lizasyonu elde edilmiştir.

Şekil 5 : First Class Apareyi (7)

3.5.15. Keleş Slider
Keleş ve İşgüden, (11) ön ısırma plağı içeren bir Nance apareyi ve premolarlardan 
ankraj alarak üst birinci molarlara palatinal taraftan 200 g kuvvet uygulayarak 
‘‘Molar Slider’’ ismini verdikleri apareyle tek taraflı üst molar distalizasyonu sağla-
mışlardır. Molar distalizasyon sonrasında üst molar dişlerin paralel olarak hareket 
ettiğini, fakat üst keser dişlerde protrüzyon ve overjet miktarında artış olduğunu 
tespit etmişlerdir.

Keleş, 15 hastaya ‘‘Keleş Slider’’ ismindeki apareyle tek taraflı molar distali-
zasyonu uygulamıştır. Tedavi süresi yaklaşık 6.1 ay sürmüş ve üst birinci molar 
dişte ekstrüzyon ve distale devrilme gözlenmeden yaklaşık 4.9 mm distalizasyon 
oluştuğunu bildirilmiştir. Üst kesici dişlerin 3.2° labiale devrilme ile ortalama 1.8 
mm labiale hareket ettiği. üst birinci premolar dişlerin ortalama 1.3 mm meziale 
hareket ettiği sonucuna ulaşmıştır. Overbite miktarında 3.12 mm azalma, over-
jette ortalama 2.1 mm artış olduğunu belirtmiştir. Apareyin yapımında kuvvetin 
dişin direnç merkezi seviyesinden geçmesi ve kalın tel kullanılması sebebiyle, mo-
larların paralel olarak distale hareket gösterdiği iddia edilmektedir. Yani Keleş sli-
der ile distalizasyon sırasında molar dişte distale ekstrüzyon ve devrilme hareketi 
oluşmaksızın hareket elde edildiği bildirilmektedir.

Keleş (64) dişsel Sınıf II subdivizyon anomaliye ve ön çapraz kapanış sahip 
hastaya Keleş Slider apareyini uygulamış ve 7. ayın sonunda üst birinci molar 
dişin paralel olarak 5 mm distale hareketini tespit etmiştir. Ön çapraz kapanışın 
resiprokal mezial kuvvetlerle düzeldiğini bildirmiştir.
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3.5.2. İskeletsel Ankraj Destekli Distalizasyon Apareyleri
İskeletsel ankraj ifadesi ankraj desteğinin kemik dokusundan alındığını belirtir. 
İskeletsel ankraj destekli sistemler osseointegre sistemler ve osseointegre olma-
yan sistemler olarak iki ayrı gruba ayrılmaktadır. İskeletsel ankraj sağlamak için 
sık kullanılan üniteler, mini vidalar, mini plaklar ve implantlardır. İmplantlar ve 
miniplaklarla osseointegrasyon sağlanırken, mini vidalar genellikle primer stabi-
lizasyonla tutuculuk elde edilir. (65)

Hasta kooperasyonuna olan ihtiyacın azalması, ortodontik ankrajın güçlen-
dirilmesi, ortodontik olarak elde edilebilecek hareketlerin sınırlarının genişletil-
mesi ve tedavi sürelerinin kısalması iskeletsel ankraj desteğinin avantajları, olarak 
sıralanabilir. (66)

3.5.2.1. Mini Plak Destekli Molar Distalizasyonu
Umemori 1999 yılında ilk titanyum mini plaklar ile ortodontik ankraj sistemini 
tanıtmıştır. (67) Zigomatik bölge genellikle miniplak yerleştirilmesi için maksilla-
da sıklıkla kullanılan güvenilir ankraj alanıdır. İmplantın uygulanması için olduk-
ça uygun bölge anatomik olarak maksillanın zigomatik çıkıntısının alt kısmıdır 
(zigomatik buttress). 3 adet mini vida ile sabitlendiği için daha stabil bir ankraj 
sistemi olarak uygulanabilir. Mini vidalarının ağız ortamına direkt bağlantısı ol-
madığı için periimplantitis için güvenilirdir. (68)

Maksiller ikinci ve birinci molar dişlerin rahatlıkla birlikte distalize edilebile-
ceği belirtilmektedir. Yapılan çalışmalar sonucu zigoma ankrajı ile molar distali-
zasyonu işleminin, istenmeyen dişsel etkileri minimuma indirip ankraj kaybı ol-
madan distalizasyon hareketi sağlandığını desteklemektedir. Fakat kuvvet vektörü 
sebebiyle molar intrüzyonu etkisi görülmektedir.

3.5.2.2. İmplant Destekli Molar Distalizasyonu
Dental implantlara sahip olan erişkin hastalarda, farklı diş hareketleri için ağız-
da yer alan dental implantlardan ortodontik tedaviler esnasında, destek alınmış, 
tedavi süreci sırasında dental implantlara 150–400 g’lık kuvvetler uygulanmasına 
karşı implantların stabil kaldığı belirtilmiştir. Retromolar bölge, palatinal bölge 
gibi uygun alanlarda, bölgenin özelliklerine göre boyutları değiştirilip üretilen, 
osseointegrasyon özelliği olan ortodontik implantlar kullanılmıştır. (69) Çok gü-
venilir ankraj sağlamaları en önemli özellikleridir. Başarı yüzdeleri %95 olarak 
belirtilmiştir. Osteointegre implantlar ile ankraj kaybı görülmeden, başarılı molar 
distalizasyonu tedavilerine ulaşılmıştır.

Ortodontik implantların ankraj açısından birçok avantaj sağlamalarına rağ-
men bazı dezavantajları da görülmektedir. Dental implant gibi özel yüzey yapısı-
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na göstermeleri sebebiyle pahalı olmaları, uygulamaları esnasında dental implant 
cerrahisi gibi flep kaldırma gerekmesi ve uygulanan bölgenin dental arklara göre 
zor ulaşılan bir bölge olması sonucunda uygulamayı yapan hekimin implant cer-
rahisi konusunda deneyimli olması bu dezavantajlar olarak belirtilmiştir. Ayrıca 
uygulama sonrasında en az 8-12 hafta osseointegrasyon için beklenmelidir. Uy-
gulama sonrasında hemen kuvvet uygulanmamalıdır. Ortodontik tedavi sonrası 
çıkartmak için ise ek bir cerrahi prosedür gerektirmektedir. (70)

3.5.2.3. Mini Vida Destekli Molar Distalizasyonu
Günümüzde birçok ortodonti kliniğinde çeşitli tedavilerde ve ağzın farklı bölgele-
rinde ankraj desteği amacıyla son yıllarda oldukça popüler hale gelen mini vidalar 
kullanılmaktadır. Mini vidaların avantajları;

• İşlem sonrasında antibiyotik kullanımı gerektirmemeleri,
• Osseointegrasyon sürecini beklemeden kuvvet uygulanabilmesi,
• Self-drilling tiplerinin kemikte yuva açmadan direkt olarak uygulanabilmesi,
• Küçük boyutları sahip olması sayesinde ağız içinde farklı birçok bölgeye ra-

hatça yerleştirilebilmeleri,
• Yerleştirilmesi sırasında flep kaldırılmasına gerek duyulmaması,
• Fiyatlarının uygun olması sebebiyle tedavi maliyetini çok fazla arttırmama-

ları,
• Çıkartılma işleminin ağrısız ve basit olmasıdır. (71)

Günümüzde ise self-drill vidalar daha fazla olarak tercih edilmektedir. Kemik 
ile mini vida arasındaki sıkışmanın, rehber yuva açılmadığı durumlarda daha iyi 
sağlanarak primer stabiliteye katkıda bulunması ve başlangıç drilli uygulamasın-
da ısı kontrolünü sağlamanın güç olması sebebiyle bölgedeki kemik rejeneras-
yonunun etkilenmesi, tedavinin ilerleyen dönemlerindeki mini vida stabilitesini 
olumsuz olarak etkileyebilmektedir. (72)

Ortodontik kuvvetlerin mini vidalarda oluşturduğu stres, spongioz kemikten 
ziyade kortikal kemik tarafından absorbe edilmektedir. Fakat kortikal kemik ka-
dar olmasa da spongioz kemiğin yoğunluğunun da mini vida tutuculuğuna katkı 
sağladığı belirtilmiştir.

Mini vidaların yerleştirileceği bölgedeki yumuşak dokuların kalınlığı, sağlığı 
ve tipi mini vidanın ankraj desteğini etkilemektedir. Hareketli yumuşak dokunun 
enfeksiyon riski keratinize dokuya göre daha yüksek olarak görülür. Bu durum 
mini vidanın etrafında oluşan bir enflamasyon stabiliteyi olumsuz etkiler.

Mini vidaların boyu ve çapı, kemik dokusu ve mini vida yivleri arasındaki 
stabilite sağlanan alanın miktarını belirleyip, stabilizasyonu etkilemektedir. Mini 
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vidanın tutuculuğu kaybedilmeden, güvenli ankraj sağlanabilmesi için mini vida 
boyunun 6-8 mm arasında olması gerektiği belirtilmiştir. (73)

Mini vidalar yardımıyla, diş-doku destekli çeşitli distalizasyon apareyinin iske-
letsel ankraj destekli modifikasyonları çalışılmıştır. Literatürde yer alan mini vida 
destekli distalizasyon apareylerinden bazıları şu şekilde sıralanmıştır;
• İskeletsel Ankraj Destekli Pendulum Apareyi (BAPA)
• İskeletsel Ankraj Destekli Keleş Slider Apareyi
• İskeletsel Ankraj Destekli Distal Jet Apareyi
• Mini Vida Destekli Dual Force Apareyi
• Miniscrew Implant Supported Distalization System (MISDS)
• Mini Vida Ankrajı Destekli Ni-Ti Açık Sarmal Yay Sistemleri
• Mini Vida Ankrajı Destekli Özgün Distalizasyon Apareyleri
• 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 çift mini implant ile desteklenen bir distalizasyon apareyidir. Çocuklarda 
240 g, yetişkinlerde 500 g distalizasyon kuvvetini sağlamak için palatal molar-pre-
molar bölgede aparey üzerinde iki adet yay bulunmaktadır. Yaylar, iki slidinj jig 
aracılığıyla etkinleştirilir ve aktivasyon Benetubes (74) ile yapılır. Mini implantlar 
ve distalizasyon mekaniğine sabitlenmiş abutmentler arasında stabil bir bağlantının 
ankrajı ile etkili maksiller molar distalizasyonu yapılır. Aktif distalizasyon aşama-
sının sonunda, labial veya lingual-sabit apareyler veya şeffaf plaklar kullanılabilir.

3.6. Molar Distalizasyon Apareylerinde Ankraj
Bütün ağız içi distalizasyon apareylerinin genellikle hepsinde az veya çok mik-
tarda ankraj kaybı görülmektedir. Ortodontik ankraj, istenmeyen diş hareketine 
direnç sağlama işlemi olarak açıklanabilir. Molar distalizasyonu işlemi esnasında 
ankraj kaybını önlemek amacıyla damaktan, dişlerden, baş ve boyundan ve kemik 
içi ankraj sistemlerinden faydalanılarak ankraj sağlanmaktadır.

Nance butonu, ankraj ünitesi damağın ruga bölgesinde konumlanan ve dista-
lizasyon apareylerinden bugüne kadar en çok başvurulmuş uygulamadır. Ankraj 
değeri açısından moderate ankraj sağlayan bir destek olduğu bilinmektedir. Ak-
rilikte dokuya gömülme görülmesi sonucu veya molar bandına lehimlenen telde 
lehim sırasında deformasyon görülmesi sonucu bir miktar ankraj kaybına oluştu-
ğu bildirilmiştir. (75)

Distalizasyon esnasında ortaya çıkan ankraj kaybına engel olabilmek amacıyla 
Sınıf II elastikler ve headgearlerin ankraj ünitesi olarak kullanılması da önerilmiş-
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tir. Özellikle Nance apareyinin ankraj değerini maksimuma çıkarmak amacıyla 
geceleri headgear ile desteklenmesi sıklıkla kullanılmış bir uygulamadır. Fakat bu 
durumda yine hasta uyumuna ihtiyaç duyulmaktadır. Sınıf II elastikler ise maksil-
lada ankrajı artırırken mandibular arkta mezializasyon etkisisi sonucu ankraj kay-
bına sebep oldukları belirtilir ve tercih edilmemektedir. Bunun yanı sıra ankrajı 
kuvvetlendirmek için, minimal ekspansiyon yapılması, premolar braketlerinin 
vertikal slotuna uprighting springler yerleştirilmesi veya sadece premolarlardan 
destek almak yerine, kanin ve kesicilerle birlikte tüm damaktan destek alınması 
gibi yöntemler de uygulanmıştır.

Stasyoner ankraj; son zamanlarda ortodonti literatürüne giren, hiç ankraj kay-
bı içermeyen ankraj desteklerinin planlanması anlamına gelen bir terimdir. Ke-
mik içi ankraj sistemleri kullanılarak yapılan uygulamalar haricindeki ortodonti 
uygulamalarında, diş ve yumuşak dokulardan destek alındığı için ankraj kaybının 
görülmediği bir mekaniğe rastlanmaz. İskeletsel ankraj sistemleri ile birlikte dişle-
rin desteğine gerek duyulmadan stasyoner ankraj elde edilebilmektedir.

Hem mini plak ankrajı alınarak yapılan, hem de osseointegre palatal implant-
lar kullanılarak yapılan molar distalizasyon işlemi sırasında oldukça stabil bir 
ankraj desteği sağlanarak, birinci ve ikinci molar dişlerin kolaylıkla birlikte dista-
lize edilebildiği sonucuna ulaşılmıştır.

En sık kullanılan iskeletsel ankraj desteği olan mini vidalar da öncelikle, diş- 
doku destekli birçok apareyin, mini vida destekli modifikasyonları olarak kul-
lanılmış olup, bu modifikasyonlarla, anterior diş ünitesinde ankraj kaybına yol 
açmadan başarılı distalizasyon hareketi elde edilmiştir. (76)

SONUÇ

Maksiller dental arkta sınıf II molar ilişkisini düzeltmek amacıyla molar dişlerin 
distalize edilebilmeleri için pek çok farklı yöntemler tanıtılmıştır. Headgear apa-
reyi, istenen amaca çok kolay ulaşabilecek olsalar da, tedavi ettikleri hasta grubu 
ergenlik çağındaki bireyler olduğu zaman, estetik kaygı ile kooperasyon problem-
leri ortaya çıkmaktadır. Ortodonti bölümündeki gelişmelerle, hasta kooperas-
yonuna ihtiyaç göstermeyen ve ortodontik tedavi boyunca bile yaşam kalitesini 
yüksek tutmayı hedefleyen ağız içi molar distalizasyon yöntemleri geliştirilmiştir. 
Bu uygulamaların hepsinde önemli olan noktalardan biri de ankraj desteğinin 
kontrolüdür. Ağız dışı apareyler stabil bir ankraj sağlayabilmelerine karşın hasta 
kooperasyonuna gerek duyar. Ağız içi molar distalizasyonunda ise hasta uyumuna 
ihtiyaç duyulmamasına rağmen etkili bir ankraj desteği kontrolü sağlanamamak-
tadır. Ağız içi molar distalizasyon apareylerinde ankraj kaybını azaltmaya ama-
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cıyla çok çeşitli çalışma yapılmaktadır. Geliştirilen apareylere stabiliteyi artırmak 
amacıyla çeşitli düzenekler ve bükümler eklenmektedir.

Günümüzde molar distalizasyonunda ortodontik implantların kullanımı so-
nucu bu dezavantajlar elimine edilebilmektedir. Bu implant uygulamaları, doğru 
endikasyon, uygun materyal kullanımıyla birlikte ortodontik tedavilerin başarı-
sında önemli katkılar sağlamaktadır.
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limleri Enstitüsü, Ortodonti Anabilim Dalı. Doktora tezi, Adana: Çukurova Üniversitesi, 2003.
64. Keles A. Unilateral distalization of a maxillary molar with sliding mechanics: a case report. J 

Orthod, 2002, 29: 97-100.
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