
Derleme EÜ Di�hek Fak Derg 2005;  26:  1-5 

Kabul Tarihi:  28.08.2006 

S�n�f II Maloklüzyonlar�n Tedavisinde Molar Distalizasyonu   
 
Correction of Class II Malocclusion with Different Molar Distalization Methods 
 
Ahu GÜNGÖR ACAR    
 
Serbest Ortodontist, ANKARA 

 
Özet
En s�k rastlan�lan ortodontik anomali olmalar� sebebiyle s�n�f II malokluzyonlar�n tan� ve tedavileri, ortodontide güncelli�ini hiç 
yitirmeyen ara�t�rma konusu olmu�, bu nedenle s�n�f II tedavilerinde pek çok yeni teknik geli�tirilmi� ve konuyla ilgili pek çok 
çal��ma yap�lm��t�r.  

Ortodontik tedavide amaç sadece di�leri düzgün s�ralamak de�il, ayn� zamanda çevre dokularla uyumlu, fonksiyonel ve stabil bir 
okluzyon sa�lamak, iyi bir çi�neme, konu�ma, solunum fonksiyonu olu�turmak ve fasiyal esteti�i daha iyiye do�ru yönlendirmektir.  

S�n�f II malokluzyonlarda molar ili�kisini düzeltmek için yayg�n olarak kullan�lan tedavi modeli distalizasyon mekani�idir. Bu tip 
mekanoterapi iskeletsel ve/veya dentoalveoler maksiller protruzyona sahip hastalarda kullan�lmaktad�r. Maksiller dental arkta s�n�f 
II molar ili�kisini düzeltmek için molar di�lerin distalize edilebilmeleri amac�yla çok çe�itli yöntemler geli�tirilmi�tir. Bu derlemenin 
amac�; s�n�f II maloklüzyonlarda kullan�lan tedavi tekniklerini tan�tmak, her bir tekni�i avantaj ve dezavantajlar�yla, kar��la�t�rmal� 
olarak incelemektir. 

Anahtar sözcükler: Molar distalizasyonu, s�n�f II malokluzyon, hasta uyumu 

Abstract 
A number of appliance systems, both fixed and removable, have been advocated for the correction of malocclusions that are 
characterized by sagittal discrepancies between the dental arches and/or their bony bases. The most frequently occurring sagittal 
malocclusion is the Class II type, for which a wide variety of treatment modalities have been developed. 

The aims of orthodontic treatment are to maintain a stable functional occlusion, to build a good chewing, speaking and respiratory 
function and to achieve best facial aesthetic. 

One possibility for treatment of class 2 malocclusion is to distalize the maxillary first molars and to create space in the buccal 
segments for retraction of cuspids and anterior teeth. Conventionally, extraoral traction has been used successfully for the 
correction of Class II malocclusion by distalizing the maxillary molars. In recent years, intraoral techniques have been found to be 
successful for maxillary molar distalization. The purpose of this review was to introduce and compare molar distalization 
techniques. 

Keywords: Molar distalization, class II malocclusion, patient compliance 

Giri� 

�skeletsel ve/veya di�sel s�n�f II malokluzyonlar, 
toplumda en s�k rastlanan ortodontik anomali olmalar� 
sebebiyle, bugüne dek bu konuda pek çok ara�t�rma 
ve klinik çal��ma yap�lm��t�r. S�n�f II kapan�� bozukluklar 
iskeletsel ve di�sel olarak iki alt s�n�fa ayr�labilir. 
�skeletsel s�n�f II bozukluklarda, üst çene ve üst di�ler 
kafa kaidesine göre ileride konumlanm��, alt çene ve 
alt di�ler geride konumlanm�� veya iki uyumsuzluk 

birlikte geli�mi� olabilir.1-3 �skeletsel II. s�n�f bozuk-
luklarda büyüme ve geli�im tamamlanmadan önce 
ortopedik ve ortodontik düzeltmeler hedeflenirken,3,4 
büyüme ve geli�im tamamland�ktan sonra bozuk-
lu�un �iddetine göre cerrahi yakla��mlar5,6 veya kamuflaj 
tedavileri7,8 hedeflenebilir. Di�sel s�n�f II bozukluk-
larda ise iskeletsel bir problem olmad���9 için bu tip 
bir kapan�� bozuklu�unun tedavisinde ortodontik 
düzeltmeler gereklidir.   
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Di�sel s�n�f II malokluzyonlar, tüm üst di�lerin 
dentoalveoler olarak ileri itiminden ve/veya üst birinci 
molar di�lerin mezyale hareketinden kaynaklanabilir. 
Üst çene ve alt çene kaideleri iskeletsel olarak normal 
ili�kidedir. Üst kesicilerin e�imleri artm�� olabilir, çap-
ra��kl�k ve/veya ileri itim görülebilir. Üst çenede özel-
likle II. süt molar�n erken kay�plar�nda, ara yüz çürük-
lerinde veya konjenital eksikliklerinde, üst birinci molar 
di� mezyale do�ru kayabilir ve buna ba�l� olarak dizi-
limi normal olan alt çene di� ark�yla, üst 1. molar di� 
s�n�f II ili�kide kapan�r.10 Üst 1. molar di�in mezyale 
kaymas�na ba�l� olarak ark boyu kayb� olu�ur. 
Bununla beraber kesicilerde ileri itim, ön bölgede 
çapra��kl�k veya kaninlerin ark d��� konumlanmas� gibi 
di�sel bozukluklar görülebilir. Bu tip malokluzyon-
larda, yer darl��� veya çapra��kl�k söz konusu oldu�unda 
farkl� yer kazanma yollar� söz konusudur.11-16 

Ortodontistlerin yer darl��� çözmede en çok kar��t 
görü�lerde bulundu�u tedavi seçene�i di� çekimidir. 
Tedavi seçene�i olarak di� çekimi yap�p yapmamak 
konusunda karar vermek önemlidir. 

Tedavi mekaniklerindeki geli�melerle, ciddi anomali-
lerde bile çekimli tedavi ihtiyac� gün geçtikçe azal-
m��t�r. Literatürdeki çekimli ve çekimsiz tedavi tart��-
malar�na ra�men, Luppanapornlarp ve Johnston,16 
çekimli tedavi oran�n�n son 20 y�lda %60-80’lerden 
%30’lara dü�tü�ünü söylemi�lerdir. 

Frankel,17 sürekli di� çekimi yap�lmadan sürme reh-
berli�i yap�lmas�n�n ba�l�ca amaç olmas� gerekti�ini 
belirtmi�, di� çekiminin o bölgedeki dentoalveolar 
geli�imi durdurdu�unu savunmu�tur. 

Watson,18 çekimli ya da çekimsiz tedaviye karar verir-
ken alt� faktörün önemli oldu�unu belirtmi�tir:  

1. Herediteden dolay� olu�abilecek potansiyel etkiye 
kar�� çevresel etkenler 

2. Kemik büyümesini stimüle edici faktörler 

3. Estetik ve fasiyal uyum 

4. Tedavi tekni�inin uygunlu�u 

5. Ekonomik etkenler 

6. Tedavi amac�  

Molar distalizasyon yöntemleri 

Yer kazanma yollar�ndan en s�k kullan�lanlar�ndan 
birisi de molar di�lerin distalizasyonudur. Ortodon-

tide molar di�lerin distalizasyonu temel olarak iki yolla 
gerçekle�tirilir:  

1. A��z d��� distalizasyon yöntemleri 
2. A��z içi distalizasyon yöntemleri 

1. A����z d������ molar distalizasyon yöntemleri 

Maksiller molar di�lerin distalize edilebilmeleri ama-
c�yla çok çe�itli yöntemler geli�tirilmi�tir. Ancak, bu 
yöntemlerin en eski ve yayg�n olan�, a��z d��� kuvvet 
uygulamalar�d�r. 

A��z d��� kuvvetlerin kullan�m�, Kingsley19 ve Angle20 
taraf�ndan ba�lat�lm��, çok k�sa bir zaman içinde tara-
f�ndan da çok benimsenmi�, headgear klasik orto-
dontik ayg�tlar aras�ndaki yerini alm��t�r. 

Headgear kuvvetleriyle hem ortodontik hem de orto-
pedik etkiler elde edilebilir. Headgear üst çenenin öne 
ve a�a�� do�ru olan büyümesini yönlendirmek veya 
frenlemek için kullan�labilece�i gibi, di�lere distal 
yönde hareket vermek veya sabit ortodontik tedavi-
lerde ankraj sa�lamak amac�yla kullan�labilir.21-23  

Headgearlar, hedeflenen amaca ula�abilecek potan-
siyele sahip olsalar da, hitap ettikleri hasta grubu 
ergenlik ça��ndaki bireyler oldu�unda, estetik kayg� 
ile uyum problemleri aç��a ç�kmaktad�r. Ayr�ca apare-
yin kullan�m�n�n zor olmas�, kullan�m süresinin uzun-
lu�u gibi etkenlerde hasta uyumunu olumsuz yönde 
etkilemekte ve tedavilerdeki ba�ar� �ans� azalabil-
mektedir.  

Poulton24 1967’ de headgear’�n üst di�lere distale 
hareket ettirmede oldukça etkili oldu�unu ve a��z d��� 
kuvvetlerin di�lerin ve alveoler yap�lar�n da ötesinde 
üst çenedeki suturlara da etki etti�ini söylemi�tir.  

Melsen25 ise, servikal headgear’�n büyüme üzerindeki 
etkilerini de�erlendirdi�i implant çal��mas�nda, çocuk-
lar� tedaviden 7-8 y�l sonra tekrar incelemi� ve 
headgear’�n yüz iskeletinin büyümesi üzerindeki 
etkisinin geri dönü�lü oldu�unu, 2 olgu d���ndaki tüm 
olgularda üst çenenin de alt çene gibi belirgin �ekilde 
öne do�ru büyüdü�ünü belirlemi�tir. 

Amerikan Ortodonti Birli�inin 1982 y�l�nda yay�nlam�� 
oldu�u anket sonuçlar� çok çarp�c�d�r. On be� y�ll�k bir 
süre içinde 4,798 ortodontist 4,5 milyon hastaya 
headgear uygulam��, bu bireylerin %4’ünde kompli-
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kasyon geli�mi�tir. Bu komplikasyonlar�n %40’� a��z 
d��� yaralanmalard�r. A��z d��� yaralanmalar�n %50’si 
göz yaralanmalar�d�r. Bu yaralanmalar�n %3’ü k�smi 
veya tam görme kayb� ile sonuçlanm��t�r.26 

A��z d��� molar distalizasyon yöntemleri, bilinen 
dezavantajlar�na ra�men a��z içi molar distalizasyon 
apareyleriyle kombine olarak kullan�labilirler. Cetlin 
ve Ten Hoeve27 ve Ten Hoeve,28 k�sa aral�klarla yay�m-
lanan iki çal��malar�nda, bu kombine uygulamayla 
molar distalizasyonu elde etmek amac� ile geli�tir-
dikleri yeni sistemi tan�tm��lard�r. 

2. A����z içi molar distalizasyon yöntemleri 

Geli�en teknoloji ile beraber di� hekimli�inde de 
büyük a�amalar kaydedilmekte, her gün yeni bulu�lar 
ve çal��malar ortaya ç�kmaktad�r. Ortodontide ise bu 
at�l�m�n kendini hasta uyumuna ihtiyaç göstermeyen 
ve ortodontik tedavi süresince bile ya�am kalitesini 
yüksek tutmay� amaçlayan a��z içi molar distalizasyon 
yöntemlerinde göstermektedir. Tüm bu a��z içi 
yöntemlerde molar distal hareketinin yan� s�ra ankraj 
kayb�na ba�l� olarak kesici di�lerin öne do�ru hare-
keti en önemli dezavantaj olarak ortaya ç�kmaktad�r. 
Bunun yan�nda molar distalizasyonu esnas�nda molar 
di�lerin distale e�ilmesi ve rotasyonel hareketleri isten-
meyen hareket türleridir.28-31 A��z içi distalizasyon 
mekaniklerinde kar��m�za ç�kan destek di�lerdeki 
ankraj kayb� ve molar di�lerde meydana gelen distale 
devrilme hareketleri bu yöntemlerin uygulan���nda bir 
dezavantaj te�kil etmi� ve bu sebeple, istenmeyen 
hareketleri ortadan kald�rmaya yönelik birçok çal��ma 
yap�lm��t�r.  

2.1. ��tici M��knat��slar 

M�knat�slar ilk kez 1978’ de Blechman ve Smiley32 
taraf�ndan yap�lan bir hayvan deneyi çal��mas�nda 
gösterilmi�, çok k�sa sürede büyük ilgi uyand�rm��t�r. 
Bu konuda çok say�da ara�t�rma yap�lm��t�r.32-35 
Blechman,291985 y�l�nda m�knat�slar ile yapt��� çal��-
malar�na insanlar üzerinde devam etmi�tir. Hasta 
a�z�nda kulland��� m�knat�slar�, biyolojik olarak uyumlu 
olmas� sebebiyle samarium-kobalt ala��m�ndan haz�r-
lam��t�r. M�knat�slar�n, hasta uyumuna ihtiyaç göster-
meksizin, a��z içi aktivasyonunun hekimler taraf�ndan 
yap�l�yor olmas�n�n, büyük avantaj oldu�unu belirt-
mi�tir. Ayn� çal��mas�nda m�knat�slar ile iki bireye üst 

molar distalizasyonu yapm�� bu tedavinin a�amalar�n� 
ve sonuçlar�n� sunmu�tur. 

Bondemark ve Kurol,36 manyetik kuvvetler ile üst 
birinci ve ikinci molar di�lerin distalizasyonunu ayn� 
anda gerçekle�tirmi�ler ve ankraj amac� ile modifiye 
Nance apareyinden faydalanm��lard�r. Distalizasyon 
ortalama 16,6 haftada tamamlanm��t�r. Üst birinci ve 
ikinci molarlarda ortalama 4,2 mm distalizasyon, üst 
birinci molarlarda 8,5°, ikinci molarlarda 5,6° distal 
e�ilme ve kesicilerde 1,8 mm mezyal hareket yani 
ankraj kayb� bulmu�lard�r. 

Manyetik kuvvetlerle molar distalizasyonu, hasta 
uyumunu en aza indirgemesinin yan� s�ra, uygulanan 
kuvvetin sürekli ve aktivasyonun kolay olmas�, uygu-
lanan kuvvetin fizyolojik olmas�, sürtünme kuvvetinin 
en az düzeyde olu�u ve tedavi süresinin k�salmas�na 
ba�l� olarak tedavi sonras� di�lerde dekalsifikasyon, 
çürük ve di�eti sorunlar� olu�turma riskinin azalmas� 
gibi avantajlar� vard�r.36 Bunun yan� s�ra izolasyon-
lar�n�n iyi yap�lmad��� hallerde toksik olabilmeleri, 
kolay k�r�labilirlikleri, a��zda fazla yer kaplamalar�, 
hijyenik olmamalar� ve yanak mukozas�nda iritasyon-
lara neden olabilmeleri, pahal� ve temininin kolay 
olmamas� da say�labilecek dezavantajlard�r. Manyetik 
kuvvetlerin a��z içi kullan�mlar�n�n yeteri kadar yayg�n 
olmamas�n�n bir nedeni de, m�knat�slar�n olu�tur-
du�u statik manyetik alanlar�n insan a�z� ve di� doku-
lar�nda yarataca�� etkilerin bilinmemesinden kaynak-
lanmaktad�r. 

2.2. Aç��k sarmal yaylar 

M�knat�slar�n gündeme geldi�i ayn� y�llarda, di�er bir 
grup ara�t�rmac� da aç�k sarmal yaylar üzerinde 
çal��malar yapm��t�r. Aç�k sarmal yaylar, ortodonti 
kliniklerinde s�kl�kla kullan�lan ve s�k��t�r�larak aktive 
edildiklerinde merkezden iki yöne itme kuvveti uygu-
lanan yaylard�r. 

Pieringer ve arkada�lar�37 ise, Nance apareyi kulla-
narak ankraj sa�lad�klar� 8 bireyde, segmental ark 
telleri üzerine yerle�tirdikleri sentalloy k�rm�z� aç�k 
sarmal yaylar ile, 3 ay ile 18 ay aras�nda de�i�en 
sürede 5-10 mm üst molar distalizasyonu sa�lam��-
lard�r. Üst molar di�lerde 8,9°-22,2° distal devrilme, 
üst kesici di�lerde ise ortalama 6 derece protrüzyon 
meydana geldi�ini belirtmi�lerdir. 
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Erverdi ve arkada�lar�38, m�knat�slar�n ve aç�k sarmal 
yaylar�n etkilerini kar��la�t�rmak amac�yla bir çal��ma 
yapm��lard�r. Her iki grupta da molar distalizasyonu 
ba�ar�yla tamamlanm�� ancak ara�t�rmac�lar aç�k sar-
mal yaylar�, elde edilen hareketin kalitesi aç�s�ndan 
daha faydal� bulmu�lard�r. Lateral sefalometrik film-
lerde yap�lan ölçümler sonucunda, m�knat�s kulla-
n�lan üst sa� molarlarda ortalama 2,1 mm distalizas-
yon elde edilirken, molar di�lerde 7,6°lik distale 
devrilme gerçekle�mi�tir. Nitinol aç�k sarmal yaylar�n 
kullan�ld��� sol üst molar di�lerde ise ortalama 3,8 
mm distalizasyon elde edilmi�, molar di�lerde 9,9°lik 
distale devrilme olu�mu�tur 

2.3. Süperelastik nitinol teller 

Nikel titanyum ilk defa Andreasen ve Johnson39 tara-
f�ndan 1971 y�l�nda ortodonti kliniklerine girmi�tir. 
Nikel titanyum ala��m� içeren ve günümüzde yayg�n 
olan ad� ile nitinol ark tellerini dental arklarda s�ra-
lama amac� ile ilk defa kullanan Miura ve arkada�-
lar�d�r.40 

Locatelli ve arkada�lar�41 süperelastik nitinol ark teller 
ile yapt�klar� çal��malar�nda, üst birinci molar di�lerde 
ayda ortalama 1-2 mm distalizasyon elde ettiklerini 
belirtmi�lerdir. Ara�t�r�c�lar, Nance apareyinin ankraj 
için yeterli oldu�unu, ancak üst ikinci molar di�leri 
sürmü� olan bireylerde hem distalizasyonun, hem de 
ankraj�n korunmas�n�n daha zor olaca�� ve bu birey-
lerde ortalama 200 graml�k ark teli kuvvetine kar��l�k 
mutlaka intermaksiller s�n�f II elastiklerin kullan�lma-
s�n�n gereklili�i vurgulanm��lard�r. 

Gianelly,42 nitinol aç�k sarmal yaylar ve nitinol süper-
elastik teller ile elde edilen üst birinci molar distali-
zasyonunun etkilerini kar��la�t�rd��� çal��mas�nda, her 
iki teknikle ayda ortalama 1 mm distalizasyon elde 
edildi�i ve her iki teknikte de belli miktarda ankraj 
kayb� meydana geldi�ini belirtmi�tir. Çal��mada, molar 
distalizasyonu için en uygun zaman�n kar���k di�-
lenme dönemi oldu�u, üst birinci molar di�lerin, üst 
ikinci molar di�ler sürmeden önce daha h�zl� ve kolay 
distalize edilebilece�i, bunun yan�nda devaml� kuv-
vetlerin, kesik kesik uygulanan kuvvetlerden daha 
h�zl� hareket olu�turdu�u vurgulanm��t�r. 

2.4. Jones jig apareyi 

Jones ve White,43 Jones’un geli�tirdi�i ve bünyesinde 
kal�n bir segmental ark ve üzerine adapte edilmi� 

nitinol aç�k sarmal yay bulunduran sistemde nitinol 
aç�k sarmal yay�n 1-5 mm lik aktivasyonlar� ile 70-75 
gram kuvvet uygulanarak, s�n�f II molar ili�ki s�n�f I 
molar ili�kiye ta��nm��t�r. Aç�k sarmal yay�n aktivas-
yonu 4-5 haftada bir tekrarlanm��t�r. 

Gulati ve arkada�lar�,44 Joneve White’�n43 geli�tirdi�i 
Jones-jig apareylerini modifiye ederek, yine segmen-
tal ark ve süperelastik Japon nitinol aç�k sarmal 
yaylar içeren sistem ile, ayda ortalama 0,86 mm ve 
distalizasyon süresince toplam 2,75 mm üst molar 
distalizasyonu, 3,50° distale devrilme, 2,40° disto-
palatinal rotasyon ve 1,60 mm ekstrüzyon elde ettik-
lerini bildirmi�lerdir. 

Haydar ve Üner,45 a��z içi kuvvet aktar�c�lardan Jones-
jig ayg�tlar� ile a��z d��� kuvvet aktar�c�lardan servikal 
headgearin etkilerini kar��la�t�rd�klar� çal��malar�nda, 
molar distalizasyonunu Jones-Jig ile ortalama 2,5 
ayda, servikal headgear ile ise 10,7 ayda tamam-
lam��lard�r. Jones-jig ayg�tlar� ile molar distalizasyonu 
sa�lanan grupta, ankraj kayb�n�n en büyük dezavantaj 
oldu�u ancak bunun yan�nda distalizasyon süresinin 
k�sa olmas�n�n ve servikal headgearler ile ayn� tedavi 
etkilerine sahip olmalar�n�n da büyük avantaj olu�tur-
du�u belirtilmi�tir. 

2.5. Distal jet apareyi 

Carano ve Testa,46 distal jet tekni�ini tan�tt�klar� çal��-
malar�nda, elde edilen hareketin gövdesel oldu�unu 
ve tekni�in sabit mekanikler ile tedavi devam eder-
ken uygulanabilmesinin büyük bir avantaj oldu�unu 
vurgulam��lard�r. 

Ngangtung ve ark.,47 2001’de distal jet apareyi ile dis-
talizasyon sonras� ve ortodontik tedavi sonras� mey-
dana gelen de�i�iklikleri de�erlendirmi�lerdir. Distali-
zasyon sonras�nda üst I. molar di�lerde 2,1 mm 
distalizasyon, 3,3° distale devrilme, ankraj olarak kul-
lan�lan II. premolar di�lerde 2,6 mm mezyal hareket 
ve 4,3° distale devrilme, ileri itimde 1,7 mm art�� 
göstermi�lerdir. Ortodontik tedavi sonras�nda al�nan 
kay�tlarda ise üst I. molar di�in 3,9 mm öne geldi�i, 
6,1° mezyale e�ildi�i, buna kar��n II. premolar di�in 
0,9 mm distale hareket etti�i ve 2,1° mezyale e�ildi�i 
gösterilmi�tir.  

Bolla ve ark.48 2002’de, distal jet apareyinin etkilerini 
di�er distalizasyon yöntemleriyle kar��la�t�ran bir 
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çal��ma yapm��t�r. Bu çal��mas�nda molar di�lerdeki 
yakla��k %71 oran�nda distalizasyona kar�� %29 
ankraj kayb� bulundu�unu ve II. molar di�leri k�smen 
veya tamamen sürmü� hastalarda daha az ankraj 
kayb� ve I. molar di�te daha az distale devrilme 
saptand���n� belirtmi�tir. 

2.6. First class apareyi 

1999 y�l�nda Fortini ve ark.,49 distal jetin olu�turdu�u 
ankraj kayb�n� minimalize etmek için First Class 
apareyini tasarlam��, bu sistemi, maksiller molarlar�n 
unilateral veya bilateral distalizasyonunda kullanm��, 
böylelikle h�zl� molar distalizasyonu elde etti�ini 
savunmu�tur. Fortini ve ark.,49 ya� ortalamalar� 8,7-
14,5 y�l olan s�n�f II malokluzyonlu 62 birey üzerinde 
ortalama 42 günde 4,8 mm molar distalizasyonunu 
sa�lam��t�r.  

First Class Apareyi, hem daimi, hem de karma den-
tisyonda uygulanabilir. A��zda ikinci molarlar�n var-
l���nda dahi birinci molarlar distalize olurlar. Fortini, 
bu apareyin, büyümesi bitmeye yak�n daha çok maksil-
ler protrüzyonla karakterize di�sel veya iskeletsel s�n�f 
II vakalarda, iskeletsel ve di�sel derin kapan�� 
vakalar�nda, bionatör ve twin-block gibi ortopedik 
apareylerle hasta uyumu yakalanamayan iskeletsel 
s�n�f II vakalarda, maksiller ark yetersizli�i gösteren 
di�sel s�n�f II vakalarda, yer kazanma endikasyonu 
olan a��r� çapra��kl�k gösteren vakalarda kullan�la-
bilece�ini belirtmi�tir. 

2.8. A����z içi headgear 

Jeckel ve Rakosi,50 headgear’a uyum göstermeyen 
bireylerde kullanmaya ba�lad�klar�, a��z içinde kulla-
n�lan headgear’� tan�tm��lard�r. Termoplastik bir mater-
yalden haz�rlanan bir splint ve bu splinti çepeçevre 
saran kal�n bir telden meydana gelen aparey, 
üzerinde aç�k sarmal yay bulunduran kal�n telin, aç�k 
sarmal yay�n aktive oluncaya kadar s�k��t�r�larak molar 
di�lerde bulunan tüplere yerle�tirilmesi ile i�lev görür. 
Yazarlar, apareyin istenildi�inde tak�p ç�kar�labilme-
sinin ve a��z içi bir uygulama olmas�n� büyük bir 
avantaj olarak göstermi�lerdir. Ayg�tlar günde orta-
lama 17-18 saat aras�nda kulland�r�lm�� ve belirgin 
miktarda üst molar distalizasyonu, a��r� miktarda 
kesici di� protrüzyonu olu�turmadan sa�lanm��t�r. 

2.9. IBMD (Intraoral Bodily Molar Distalizer) apareyi  

Kele� ve Say�nsu’nun,51 tan�tt�klar� A��z içi gövdesel 
molar distalizörü, ile üst molar di�lerin distalizasyonu 
ortalama 7,5 ayda tamamlanm��t�r. Her iki tarafta da 
230 graml�k distalize edici kuvvet uyguland���, bu 
kuvvet etkisi ile üst birinci molar di�lerin distale 
e�ilme ve ekstruzyon göstermeksizin ortalama 5,23 
mm distalizasyonunun sa�land���, distalize edilen üst 
birinci molar di�lerin distopalatinal yönde rotasyon 
göstermedikleri ve molarlar aras� mesafenin artma-
d��� belirtilmi�tir. Üst kesici di�lerde protruzyon, pre-
molar di�lerde ise mezyal göçün meydana geldi�ini, 
ancak mezyal göçün IBMD ayg�t� ç�kar�ld�ktan sonra 
k�sa bir süre içinde kendili�inden nüksetti�ini vurgu-
lam��lard�r. 

Molar distalizasyonunda kar��m�za ç�kan en büyük 
engel molar di�lerin distale devrilmesidir. Tüm di�-
lerde oldu�u gibi, molar di�lerde de distale veya 
mezyale devrilme olmaks�z�n gövdesel hareket elde 
etmenin tek yolu, uygulad���m�z kuvvetin di�in direnç 
merkezine yak�n geçmesini sa�lamakt�r. Trifurkasyon 
bölgesi hizas�nda uygulanabilecek bir kuvvet, molar 
di�in hem kronunu, hem de köklerini distale veya 
mezyale devrilme olmaks�z�n gövdesel olarak hareket 
ettirecektir. Bu nedenle molar tüplerinin mümkün 
oldu�u kadar gingivale yerle�tirilmesi gerekmektedir. 

2.10. Bimetrik molar distalizasyon sistemi 

A��z içi molar distalizasyon tekniklerinden biri de 
intraoral bir yöntem olmas�na kar��n hasta uyumu 
gerektiren;  Wilson’�n52,53 tan�tt��� 3D Bimetrik molar 
distalizasyon sistemidir. Bu sistemde ark, a��zda tek 
ba��na veya di�er tüm di�leri kapsayan braketleme 
sistemiyle uyumland�r�larak kullan�labilir.54 Bu siste-
me alt I. molar di�inden üst kanin di�e uzanan s�n�f 2 
elastikle destek sa�lanmaktad�r. Wilson ve Wilson,54 
yapt�klar� çal��mada üst I. molar di�lerde paralel dis-
tal hareket oldu�unu, alt kesici di�lerde herhangi bir 
de�i�iklik olmad���n� belirtmektedirler. Distalizas-
yonun minimal alt çene rotasyonu ve alt büyük az� 
ekstruzyonu ile tamamland��� ve ortalama distalizas-
yon süresinin 6-10 hafta oldu�u bildirilmektedir. 

Küçükkele� ve Do�anay’�n,55 ya� ortalamalar� 13,5 
olan iskeletsel s�n�f I veya hafif s�n�f II, di�sel s�n�f II 
malokluzyona sahip 1 erkek, 3 k�z bireyi, Wilson ve 
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Wilson’�n54 belirtti�i esaslara uygun olarak tedavi 
ettikleri çal��mada, 3 ayl�k distalizasyon süresi bo-
yunca 3 mm.lik distalizasyon elde etmi�lerdir. Dis-
talizasyon süresi sonunda üst molar di�lerin çapraz 
kapan��a geçti�i, hafif intruze oldu�u ve distale 
e�ilme gösterdi�i, alt molar di�lerin ise intermaksiller 
s�n�f II elastiklerin etkisi ile ekstruze oldu�u ve hafif 
mezyale e�ilme gösterdikleri tespit edilmi�tir. Okluzal 
düzlem aç�s�n�n azalmas�na ra�men, mandibular 
düzlem aç�s�n�n de�i�memesi üst molar intruzyonu 
ile alt molar ekstruzyonunun birbirlerinin etkilerini 
nötralize etmesi �eklinde yorumlanm��t�r. Üst keser 
aç�s�ndaki art��a ra�men, overjetin de�i�memesi ise, 
alt keser eksen e�imlerinde de art�� olmas� ile 
aç�klanm��t�r. Bu nedenle alt keserlerin protrüzif 
oldu�u olgularda kullan�lacak distalizasyon yönte-
mine karar verilirken, sefalometrik incelemeler �����n-
da çok dikkatli tedavi planlamalar� yap�lmal� ve birey-
sel de�i�kenler her zaman göz önünde bulundur-
mal�d�r. 

Muse ve arkada�lar�,56 Wilson 3D bimetrik maksiller 
distalizasyon arklar� ile gerçekle�tirdikleri h�zl� molar 
distalizasyonu sonucu, ortalama 14,9 hafta sonunda 
üst birinci molar di�lerde 2,16 mm net distal hareket 
tespit edilmi�tir. Üst ikinci molarlar�n mevcudiyeti ile 
üst birinci molarlar�n hareket h�z�, hareket miktar� 
veya olu�an distale e�ilme hareketi aras�nda ba�lant� 
bulunamam��t�r. 

2.11. CD Distalizer 

Ortodontide son y�llarda piyasaya sunulan bir di�er 
intraoral molar distalizasyon apareyi de Ching57 tara-
f�ndan geli�tirilen CD Distalizer’d�r. Bu aparey hem 
alt, hem de üst çenede kullan�labilen sabit ortodontik 
bir apareydir. H�zl� molar distalizasyonu sa�lamak 
amac�yla nikel titanyum sarmal yaylar birinci pre-
molar ile molar di� aras�na yerle�tirilir ve böylelikle 
ayda ortalama 1 mm molar distalizasyonu elde edilir. 

2.12. K-zemberekler 

Kalra,58 modifiye Nance apareyinden destek alarak, 
,017’’x ,025’’lik TMA telden “K” harfi �eklinde çift kollu 
segmental bir ark bükmü�, bu K harfinin kollar�n� 
açarak aktive etti�i ark�, üst birinci molar ve üst 
birinci premolar di�ler aras�na yerle�tirmi�tir. �ki�er 

mm lik iki aktivasyon ile 4 mm üst molar distali-
zasyonu elde etti�ini belirten ara�t�rmac�, segmental 
ark�n kollar�na 20� lik aç� vererek, distal ve mezyal 
devrilme hareketlerini kontrol alt�na alman�n müm-
kün oldu�unu vurgulam��t�r. Ara�t�r�c�, deneyimlerine 
dayanarak 4 mm’lik molar distalizasyonunda 1 mm’lik 
ankraj kayb� oldu�unu söylemi�tir, ancak istatistiksel 
bir veri verilmemi�tir. 

2.13. Pendulum apareyi 

Hasta uyumu ba�ar�s� için alternatif sistemlerin bir 
ba�kas� Hilgers31 taraf�ndan uygulanmaya ba�lanan 
Pendulum apareyleridir. Bu apareyde modifiye Nance 
apareyi kullan�lm��, akrilik parçaya üst birinci molar 
di�lere distal yönde hafif ve sürekli kuvvet ileten 
0,032” kal�nl���ndaki TMA yaylar eklenmi�tir. Aktivas-
yon 3 haftada bir yap�lm�� ve bu �ekilde 3-4 ayda 5 
mm molar distalizasyonu sa�lanm��t�r. Ara�t�rmac�, 
önce yava� üst çene geni�letmesi yap�lan bireylerde 
üst molar distalizasyonunun daha h�zl� ve etkili 
oldu�u belirtilmi�tir. Pendulum apareyinde TMA zem-
berekleri 90� aktive edilerek a��z içerisinde yerle�-
tirildi�inde zemberekler midpalatal sutura paralel 
konuma gelmekte, zembereklerin lingual sheatlere 
yerle�tirilmesiyle aktivasyonun %30’u kaybolmakta ve 
60� net aktivasyon kalmaktad�r. Hilgers31’ �n kuvvet 
diyagram�na göre, 60� net aktivasyon ile tek tarafta 
230 gr kuvvet meydana gelmektedir. Hilgers31, bu 
aparey ile 3-4 ayda 5 mm den fazla molar hareketinin 
izlenmesinin normal oldu�unu belirtmektedir. 

Yayg�n olarak kullan�lan a��z içi distalizasyon yöntem-
lerinin ba��nda gelen Pendulum ayg�t�, ankraj di�ler 
olan üst birinci ve ikinci premolar di�lerdeki mezi-
yalizasyon ile olu�an ankraj kayb�n� ortadan kald�ra-
bilmek ve üst birinci molar di�lerde meydana gelen 
distale devrilme hareketini hafifletebilmek amac� ile 
pek çok ara�t�rmac� taraf�ndan modifiye edilerek kul-
lan�lm��t�r.59-63 

2.14. Ortodontik implantlar ve mikro vidalar 

Molar distalizasyonunda alternatif bir tedavi yakla��m� 
da ankraj amaçl� ortodontik implantlar�n kullan�m�d�r. 
Maksiller molarlar�n distalizasyonu için implant böl-
gesi olarak genellikle palatal bölge kullan�lmaktad�r. 
Palatal implantlar direkt kuvvet uygulayabildi�i gibi, 
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çe�itli intraoral distalizasyon apareyleriyle beraber 
kullan�labilir.64-66 

Karcher ve arkada�lar�65 2002 y�l�nda graz implantlar 
deste�iyle pendulum apareyi uygulad�klar� vakala-
r�nda, maksiler molar di�lerde gerçek distal hareket 
gözlerken, kesici di�lerde protrüzyon olu�mad���n� 
belirtmi�lerdir. 

Maksiler posterior segmentin distalizasyonu için 
mikro vidalarda kullan�lmaktad�r. Palatinal bölgede I. 
ve II molarlar aras�na veya bukkal alveoler kemikte II. 
premolar ve I. molar aras�na yerle�tirilen mikro vida-
lardan I. premolar veya kanin di�e uygulanan kuvvetle 
maksiler posterior di�ler distalize edilebilmekte-
dir.67,68 Ayr�ca, yine palatal bölgeye yerle�tirilen mini 
implantlarda molar distalizasyonu için kullan�labil-
mektedir.69 

Sonuç 

Maksiller dental arkta s�n�f II molar ili�kisini düzelt-
mek için molar di�lerin distalize edilebilmeleri ama-
c�yla çok çe�itli yöntemler geli�tirilmi�tir. Headgear’ 
lar, hedeflenen amaca çok kolay ula�abilecek potan-
siyele sahip olsalar da, hitap ettikleri hasta grubu 
ergenlik ça��ndaki bireyler oldu�unda, estetik kayg� 
ile uyum problemleri aç��a ç�kmaktad�r. Ortodonti 
alan�ndaki geli�imlerle, hasta uyumuna ihtiyaç gös-
termeyen ve ortodontik tedavi süresince bile ya�am 
kalitesini yüksek tutmay� amaçlayan a��z içi molar 
distalizasyon yöntemleri kar��m�za ç�kmaktad�r. Bu 
uygulamalar�n her birinde önemli olan noktalardan 
biride ankraj kontrolüdür. A��z d��� apareyler stabil bir 
ankraj sa�layabilmelerine kar��n hasta uyumuna 
ba�l�d�rlar. A��z içi molar distalizasyonunda ise hasta 
uyumuna ihtiyaç duyulmamas�na kar��n etkili bir 
ankraj kontrolü sa�lanamamaktad�r. A��z içi molar 
distalizasyon apareylerinde ankraj kayb�n� azaltmaya 
yönelik pek çok çal��ma yap�lmakta, bu apareylere 
stabiliteyi art�r�c� bükümler ve düzenekler eklenmek-
tedir.  

Son y�llarda molar distalizasyonunda ortodontik implant-
lar�n kullan�m�yla bu dezavantajlar elimine edilebil-
mektedir. Henüz geli�mekte olan implant uygulama-
lar�, do�ru endikasyon, uygun materyal kullan�m� ile 
ortodontik tedavilerin ba�ar�s�nda önemli katk�lar 
sa�lamaktad�r. 
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