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Sinif Il Malokliizyonlarin Tedavisinde Molar Distalizasyonu

Correction of Class Il Malocclusion with Different Molar Distalization Methods

Ahu GUNGOR ACAR

Serbest Ortodontist, ANKARA

Ozet

En sik rastlanilan ortodontik anomali olmalari sebebiyle sinif Il malokluzyonlarin tani ve tedavileri, ortodontide gincelligini hi¢
yitirmeyen arastirma konusu olmus, bu nedenle sinif Il tedavilerinde pek ¢ok yeni teknik gelistiriimis ve konuyla ilgili pek ¢ok
calisma yapilmistir.

Ortodontik tedavide amag sadece disleri diizglin siralamak degil, ayni zamanda ¢evre dokularla uyumlu, fonksiyonel ve stabil bir
okluzyon saglamak, iyi bir ¢cigneme, konusma, solunum fonksiyonu olusturmak ve fasiyal estetigi daha iyiye dogru yonlendirmektir.

Sinif Il malokluzyonlarda molar iligkisini dlizeltmek icin yaygin olarak kullanilan tedavi modeli distalizasyon mekanigidir. Bu tip
mekanoterapi iskeletsel ve/veya dentoalveoler maksiller protruzyona sahip hastalarda kullaniimaktadir. Maksiller dental arkta sinif
Il molar iligkisini dlizeltmek i¢in molar dislerin distalize edilebilmeleri amaciyla ¢ok cesitli yéntemler gelistiriimistir. Bu derlemenin
amaci; sinif Il malokliizyonlarda kullanilan tedavi tekniklerini tanitmak, her bir teknigi avantaj ve dezavantajlariyla, karsilagtirmali
olarak incelemektir.

Anahtar sozciikler: Molar distalizasyonu, sinif Il 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 Il 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 Il 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 fto introduce and compare molar distalization
techniques.

Keywords: Molar distalization, class Il malocclusion, patient compliance

birlikte gelismis olabilir." iskeletsel II. siif bozuk-

Giris

Iskeletsel ve/veya dissel simuf II malokluzyonlar,
toplumda en sik rastlanan ortodontik anomali olmalari
sebebiyle, bugiine dek bu konuda pek ¢ok arastirma
ve Klinik calisma yapilmustir. Sinif Il kapanis bozukluklar
iskeletsel ve dissel olarak iki alt siifa ayrilabilir.
Iskeletsel sinif 11 bozukluklarda, iist cene ve iist disler
kafa kaidesine gore ileride konumlanmis, alt ¢ene ve
alt digler geride konumlanmis veya iki uyumsuzluk
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luklarda biyiime ve gelisim tamamlanmadan 6nce
ortopedik ve ortodontik diizeltmeler hedeflenirken,>*
bliyime ve gelisim tamamlandiktan sonra bozuk-
lugun siddetine gore cerrahi yaklasimlar*® veya kamuflaj
tedavileri’® hedeflenebilir. Dissel smf II bozukluk-
larda ise iskeletsel bir problem olmadid’® igin bu tip
bir kapanis bozuklugunun tedavisinde ortodontik
dizeltmeler gereklidir.
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Dissel smif II malokluzyonlar, tim st dislerin
dentoalveoler olarak ileri itiminden ve/veya tst birinci
molar dislerin mezyale hareketinden kaynaklanabilir.
Ust cene ve alt cene kaideleri iskeletsel olarak normal
iliskidedir. Ust kesicilerin edimleri artrmis olabilir, cap-
rasiklik ve/veya ileri itim gériilebilir. Ust cenede 6zel-
likle 1I. siit molarin erken kayiplarinda, ara yiiz ctirik-
lerinde veya konjenital eksikliklerinde, tst birinci molar
dis mezyale dogru kayabilir ve buna bagl olarak dizi-
limi normal olan alt ¢ene dis arkiyla, tst 1. molar dis
sinif 1I iliskide kapanir.'® Ust 1. molar disin mezyale
kaymasina bagli olarak ark boyu kaybi olusur.
Bununla beraber Kesicilerde ileri itim, on bdlgede
caprasiklik veya kaninlerin ark disi konumlanmasi gibi
dissel bozukluklar goriilebilir. Bu tip malokluzyon-
larda, yer darlidi veya caprasiklik s6z konusu oldugunda
farkli yer kazanma yollari s6z konusudur.'''®

Ortodontistlerin yer darlidi ¢6zmede en cok Kkarsit
goriislerde bulundugu tedavi segenegi dis cekimidir.
Tedavi secenegi olarak dis cekimi yapip yapmamak
konusunda karar vermek onemlidir.

Tedavi mekaniklerindeki gelismelerle, ciddi anomali-
lerde bile cekimli tedavi ihtiyact giin gectikce azal-
mustir. Literatiirdeki ¢ekimli ve ¢ekimsiz tedavi tartis-
malarina ragmen, Luppanapornlarp ve Johnston,'®
cekimli tedavi oraninin son 20 yilda %60-80’lerden
%30’lara dustiigiini sdylemislerdir.

Frankel,'” siirekli dis cekimi yapilmadan siirme reh-
berligi yapilmasinin baslica ama¢ olmasi gerektigini
belirtmis, dis ¢ekiminin o bdlgedeki dentoalveolar
gelisimi durdurdugunu savunmustur.

Watson,'® cekimli ya da cekimsiz tedaviye karar verir-
ken alti faktoriin 6nemli oldugunu belirtmistir:

1. Herediteden dolay1 olusabilecek potansiyel etkiye
karsi cevresel etkenler

. Kemik buiylimesini stimiile edici faktorler
. Estetik ve fasiyal uyum

. Tedavi tekniginin uygunlugu

. Ekonomik etkenler

S U N

. Tedavi amaci

Molar distalizasyon yontemleri

Yer kazanma yollarindan en sik Kullanilanlarindan
birisi de molar dislerin distalizasyonudur. Ortodon-

tide molar dislerin distalizasyonu temel olarak iki yolla
gerceklestirilir:

1. Agiz disi distalizasyon yontemleri
2. AQiz ici distalizasyon yontemleri

1. AQiz dis1 molar distalizasyon yontemleri

Maksiller molar dislerin distalize edilebilmeleri ama-
ciyla cok cesitli yontemler gelistirilmistir. Ancak, bu
yontemlerin en eski ve yaygin olani, agiz disi kuvvet
uygulamalaridir.

Adiz digt kuvvetlerin kullanimi, Kingsley'® ve Angle*
tarafindan baslatilmig, ¢ok Kisa bir zaman iginde tara-
findan da ¢ok benimsenmis, headgear klasik orto-
dontik aygitlar arasindaki yerini almistir.

Headgear kuvvetleriyle hem ortodontik hem de orto-
pedik etkiler elde edilebilir. Headgear fiist cenenin 6ne
ve asadl dogdru olan biiyiimesini yonlendirmek veya
frenlemek icin Kkullanilabilecegi gibi, dislere distal
yonde hareket vermek veya sabit ortodontik tedavi-
lerde ankraj sadlamak amaciyla kullanilabilir.?'*?

Headgearlar, hedeflenen amaca ulasabilecek potan-
siyele sahip olsalar da, hitap ettikleri hasta grubu
ergenlik cagindaki bireyler oldugunda, estetik kaygi
ile uyum problemleri acida ¢ikmaktadir. Ayrica apare-
yin kullaniminin zor olmasi, kullanim siiresinin uzun-
lugu gibi etkenlerde hasta uyumunu olumsuz yonde
etkilemekte ve tedavilerdeki basari sansi azalabil-
mektedir.

Poulton** 1967 de headgearn iist dislere distale
hareket ettirmede oldukca etkili oldugunu ve agiz disi
Kuvvetlerin dislerin ve alveoler yapilarm da 6tesinde
tist cenedeki suturlara da etki ettigini sOylemistir.

Melsen® ise, servikal headgearin biiylime tizerindeki
etkilerini dederlendirdidi implant calismasinda, gocuk-
lar1 tedaviden 7-8 yil sonra tekrar incelemis ve
headgear'm yiiz iskeletinin buylimesi Uzerindeki
etkisinin geri doniislii oldugunu, 2 olgu disindaki tiim
olgularda ust ¢enenin de alt ¢cene gibi belirgin sekilde
One dogdru biiyiidiigunii belirlemistir.

Amerikan Ortodonti Birliginin 1982 yilinda yaymlamis
oldugu anket sonuclari ¢ok ¢arpicidir. On bes yillik bir
sure icinde 4,798 ortodontist 4,5 milyon hastaya
headgear uygulamig, bu bireylerin %4'tinde kompli-
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kasyon gelismistir. Bu komplikasyonlarin %401 agiz
disi yaralanmalardir. Adiz disi yaralanmalarin %50'si
g0z yaralanmalaridir. Bu yaralanmalarin %3t kismi
veya tam gorme kaybi ile sonuglanmustir.?®

Agiz dist molar distalizasyon yoOntemleri, bilinen
dezavantajlarina ragmen agiz ici molar distalizasyon
apareyleriyle kombine olarak Kullanilabilirler. Cetlin
ve Ten Hoeve*” ve Ten Hoeve,”® kisa araliklarla yayim-
lanan iki calismalarinda, bu kombine uygulamayla
molar distalizasyonu elde etmek amaci ile gelistir-
dikleri yeni sistemi tanitmiglardir.

2. Adiz ici molar distalizasyon yontemleri

Gelisen teknoloji ile beraber dis hekimliginde de
bliyiik asamalar kaydedilmekte, her giin yeni buluslar
ve calismalar ortaya cikmaktadir. Ortodontide ise bu
atihmin kendini hasta uyumuna ihtiya¢ géstermeyen
ve ortodontik tedavi stresince bile yasam Kkalitesini
yiiksek tutmay1 amaclayan agiz i¢i molar distalizasyon
yontemlerinde goOstermektedir. Tim bu adiz ici
yontemlerde molar distal hareketinin yani sira ankraj
kaybina bagl olarak kesici diglerin 6ne dogru hare-
keti en 6nemli dezavantaj olarak ortaya cikmaktadir.
Bunun yaninda molar distalizasyonu esnasinda molar
dislerin distale edilmesi ve rotasyonel hareketleri isten-
meyen hareket tirleridir.®3' AQiz ici distalizasyon
mekaniklerinde karsimiza cikan destek dislerdeki
ankraj kaybi ve molar dislerde meydana gelen distale
devrilme hareketleri bu yontemlerin uygulamisinda bir
dezavantaj teskil etmis ve bu sebeple, istenmeyen
hareketleri ortadan kaldirmaya yonelik bircok calisma
yapilmustir.

2.1. itici Miknatislar

Miknatislar ilk kez 1978 de Blechman ve Smiley*
tarafindan yapilan bir hayvan deneyi calismasinda
gosterilmis, ¢ok kisa stirede buiyuk ilgi uyandirmistir.
Bu konuda cok sayida arastrma yapilmistir.?>%
Blechman,*1985 yilinda miknatislar ile yaptidi calis-
malarma insanlar lizerinde devam etmistir. Hasta
adzinda Kkullandiqi miknatislari, biyolgjik olarak uyumlu
olmasi sebebiyle samarium-kobalt alasimindan hazir-
lamistir. Miknatislarin, hasta uyumuna ihtiyac goster-
meksizin, adiz ici aktivasyonunun hekimler tarafindan
yapiliyor olmasinin, biyiik avantaj oldugunu belirt-
mistir. Ayni calismasinda miknatislar ile iki bireye tst

molar distalizasyonu yapmis bu tedavinin asamalarmi
ve sonuglarini sunmustur.

Bondemark ve Kurol,*® manyetik kuvvetler ile st
birinci ve ikinci molar dislerin distalizasyonunu ayni
anda gerceklestirmisler ve ankraj amaci ile modifiye
Nance apareyinden faydalanmislardir. Distalizasyon
ortalama 16,6 haftada tamamlanmustir. Ust birinci ve
ikinci molarlarda ortalama 4,2 mm distalizasyon, iist
birinci molarlarda 8,5°, ikinci molarlarda 5,6° distal
edilme ve kesicilerde 1,8 mm mezyal hareket yani
ankraj kaybi bulmusglardir.

Manyetik Kkuvvetlerle molar distalizasyonu, hasta
uyumunu en aza indirgemesinin yani sira, uygulanan
Kuvvetin siirekli ve aktivasyonun kolay olmasi, uygu-
lanan kuvvetin fizyolojik olmasi, strtiinme kuvvetinin
en az dizeyde olusu ve tedavi suresinin kisalmasina
bagh olarak tedavi sonrasi dislerde dekalsifikasyon,
curiik ve diseti sorunlari olusturma riskinin azalmasi
gibi avantajlari vardir.*® Bunun yam sira izolasyon-
larinin iyi yapilmadidi hallerde toksik olabilmeleri,
kolay kirilabilirlikleri, adizda fazla yer kaplamalari,
hijyenik olmamalari ve yanak mukozasinda iritasyon-
lara neden olabilmeleri, pahali ve temininin kolay
olmamas! da sayilabilecek dezavantajlardir. Manyetik
Kuvvetlerin agiz ici kullanimlarinin yeteri kadar yaygin
olmamasmin bir nedeni de, miknatislarim olustur-
dugu statik manyetik alanlarin insan agzi ve dis doku-
larinda yaratacad etkilerin bilinmemesinden kaynak-
lanmaktadir.

2.2. Acik sarmal yaylar

Miknatislarin giindeme geldigi ayni yillarda, diger bir
grup arastrmaci da acik sarmal yaylar uzerinde
calismalar yapmustir. Acik sarmal yaylar, ortodonti
Kliniklerinde siklikla kullanilan ve sikistirilarak aktive
edildiklerinde merkezden iki yone itme kuvveti uygu-
lanan yaylardur.

Pieringer ve arkadaslarr®’ ise, Nance apareyi kulla-
narak ankraj sadladiklan 8 bireyde, segmental ark
telleri tizerine yerlestirdikleri sentalloy Kkirmizi acik
sarmal yaylar ile, 3 ay ile 18 ay arasinda degisen
suirede 5-10 mm st molar distalizasyonu saglamis-
lardir. Ust molar dislerde 8,9°-22,2° distal devrilme,
tist kesici dislerde ise ortalama 6 derece protriizyon
meydana geldidini belirtmislerdir.
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Erverdi ve arkadaslari®®, miknatislarin ve agik sarmal
yaylarin etkilerini karsilastirmak amaciyla bir calisma
yapmuglardir. Her iki grupta da molar distalizasyonu
basariyla tamamlanmis ancak arastirmacilar agik sar-
mal yaylari, elde edilen hareketin Kkalitesi agisindan
daha faydali bulmuslardir. Lateral sefalometrik film-
lerde yapilan Ol¢umler sonucunda, miknatis Kulla-
nilan tist sag molarlarda ortalama 2,1 mm distalizas-
yon elde edilirken, molar dislerde 7,6°lik distale
devrilme gerceklesmistir. Nitinol acik sarmal yaylarin
Kullanildidi sol iist molar dislerde ise ortalama 3,8
mm distalizasyon elde edilmis, molar dislerde 9,9°lik
distale devrilme olusmustur

2.3. Stiperelastik nitinol teller

Nikel titanyum ilk defa Andreasen ve Johnson® tara-
findan 1971 yilinda ortodonti Kliniklerine girmistir.
Nikel titanyum alasimi iceren ve gliniimiizde yaygin
olan adi ile nitinol ark tellerini dental arklarda sira-
lama amaci ile ilk defa kullanan Miura ve arkadas-
laridir.*

Locatelli ve arkadaslari*' stiperelastik nitinol ark teller
ile yaptiklar calismalarinda, tst birinci molar dislerde
ayda ortalama 1-2 mm distalizasyon elde ettiklerini
belirtmislerdir. Arastiricilar, Nance apareyinin ankraj
icin yeterli oldugunu, ancak ust ikinci molar digleri
surmiis olan bireylerde hem distalizasyonun, hem de
ankrajin korunmasinin daha zor olacagi ve bu birey-
lerde ortalama 200 gramlik ark teli kuvvetine karsilik
mutlaka intermaksiller sinif Il elastiklerin kullanilma-
sinin gerekliligi vurgulanmuslardir.

Gianelly,** nitinol acik sarmal yaylar ve nitinol stiper-
elastik teller ile elde edilen st birinci molar distali-
zasyonunun etkilerini karsilastirdidi calismasinda, her
iki teknikle ayda ortalama 1 mm distalizasyon elde
edildigi ve her iki teknikte de belli miktarda ankraj
kaybr meydana geldidini belirtmistir. Calismada, molar
distalizasyonu icin en uygun zamanin karisik dis-
lenme donemi oldugu, tist birinci molar dislerin, st
ikinci molar disler siirmeden 6nce daha hizli ve kolay
distalize edilebilecegdi, bunun yaninda devamli kuv-
vetlerin, kesik kesik uygulanan kuvvetlerden daha
hizli hareket olusturdugu vurgulanmustir.

2.4. Jones jig apareyi

Jones ve White,** Jones'un gelistirdidi ve biinyesinde
kalin bir segmental ark ve uzerine adapte edilmis

nitinol acik sarmal yay bulunduran sistemde nitinol
acik sarmal yayin 1-5 mm lik aktivasyonlari ile 70-75
gram kuvvet uygulanarak, smif II molar iliski sinif 1
molar iliskiye tasmmustir. Acik sarmal yayin aktivas-
yonu 4-5 haftada bir tekrarlanmustir.

Gulati ve arkadaslar,** Joneve White'n** gelistirdigi
Jones-jig apareylerini modifiye ederek, yine segmen-
tal ark ve superelastik Japon nitinol acik sarmal
yaylar iceren sistem ile, ayda ortalama 0,86 mm ve
distalizasyon stiresince toplam 2,75 mm (st molar
distalizasyonu, 3,50° distale devrilme, 2,40° disto-
palatinal rotasyon ve 1,60 mm ekstriizyon elde ettik-
lerini bildirmislerdir.

Haydar ve Uner,* agiz ici kuvvet aktaricilardan Jones-
Jjig aygqitlari ile agiz dist kuvvet aktaricilardan servikal
headgearin etkilerini karsilastirdiklari calismalarinda,
molar distalizasyonunu Jones-Jig ile ortalama 2,5
ayda, servikal headgear ile ise 10,7 ayda tamam-
lamiglardir. Jones-jig aygitlar ile molar distalizasyonu
saglanan grupta, ankraj kaybinin en biiytik dezavantaj
oldugu ancak bunun yaninda distalizasyon siiresinin
Kisa olmasinin ve servikal headgearler ile ayni tedavi
etkilerine sahip olmalarmin da buyiik avantaj olustur-
dugu belirtilmistir.

2.5. Distal jet apareyi

Carano ve Testa,* distal jet teknigini tamttiklari calis-
malarinda, elde edilen hareketin gévdesel oldugunu
ve teknigin sabit mekanikler ile tedavi devam eder-
ken uygulanabilmesinin biiytik bir avantaj oldugunu
vurgulamiglardir.

Ngangtung ve ark.,*” 2001'de distal jet apareyi ile dis-
talizasyon sonrasi ve ortodontik tedavi sonrasi mey-
dana gelen degisiklikleri dederlendirmislerdir. Distali-
zasyon sonrasinda ust I. molar dislerde 2,1 mm
distalizasyon, 3,3° distale devrilme, ankraj olarak kul-
lanilan II. premolar dislerde 2,6 mm mezyal hareket
ve 4,3° distale devrilme, ileri itimde 1,7 mm artis
gostermiglerdir. Ortodontik tedavi sonrasinda alinan
kayitlarda ise tst I. molar disin 3,9 mm 6ne geldigi,
6,1° mezyale egildidi, buna karsin Il. premolar disin
0,9 mm distale hareket ettidi ve 2,1° mezyale edildigi
gosterilmistir.

Bolla ve ark.*® 2002'de, distal jet apareyinin etkilerini
diger distalizasyon yoOntemleriyle Kkarsilastiran bir




EU Dighek Fak Derg 2006; 27: 97-105

calisma yapmistir. Bu calismasinda molar dislerdeki
yaklasik %71 oraninda distalizasyona karsi %29
ankraj kaybi bulundugunu ve II. molar disleri kismen
veya tamamen surmiis hastalarda daha az ankraj
kayb1 ve I. molar diste daha az distale devrilme
saptandidini belirtmistir.

2.6. First class apareyi

1999 yilinda Fortini ve ark.,* distal jetin olusturdugu
ankraj kaybini minimalize etmek icin First Class
apareyini tasarlamis, bu sistemi, maksiller molarlarin
unilateral veya bilateral distalizasyonunda kullanmis,
boylelikle hizli molar distalizasyonu elde ettigini
savunmustur. Fortini ve ark.,** yas ortalamalar 8,7-
14,5 yil olan sinif II malokluzyonlu 62 birey iizerinde
ortalama 42 giinde 4,8 mm molar distalizasyonunu
saglamistir.

First Class Apareyi, hem daimi, hem de karma den-
tisyonda uygulanabilir. Adizda ikinci molarlarin var-
lidinda dahi birinci molarlar distalize olurlar. Fortini,
bu apareyin, biiyiimesi bitmeye yakin daha ¢ok maksil-
ler protriizyonla karakterize digsel veya iskeletsel sinif
Il vakalarda, iskeletsel ve dissel derin kapanis
vakalarinda, bionator ve twin-block gibi ortopedik
apareylerle hasta uyumu yakalanamayan iskeletsel
sinif 1l vakalarda, maksiller ark yetersizligi gosteren
dissel smif Il vakalarda, yer kazanma endikasyonu
olan asin caprasiklik gosteren vakalarda Kullanila-
bilecedini belirtmistir.

2.8. Adiz i¢i headgear

Jeckel ve Rakosi,*® headgeara uyum gostermeyen
bireylerde kullanmaya basladiklari, agiz icinde kulla-
nilan headgear1 tanitmislardir. Termoplastik bir mater-
yalden hazirlanan bir splint ve bu splinti cepecevre
saran kaln bir telden meydana gelen aparey,
tizerinde acik sarmal yay bulunduran kalin telin, acik
sarmal yayin aktive oluncaya kadar sikistirilarak molar
dislerde bulunan tiiplere yerlestiriimesi ile islev gortir.
Yazarlar, apareyin istenildiginde takip ¢ikarilabilme-
sinin ve agiz i¢i bir uygulama olmasini biiyiik bir
avantaj olarak gostermislerdir. Aygitlar giinde orta-
lama 17-18 saat arasinda kullandirilmis ve belirgin
miktarda ust molar distalizasyonu, asiri miktarda
kesici dis protriizyonu olusturmadan saglanmustir.

2.9. IBMD (Intraoral Bodily Molar Distalizer) apareyi

Keles ve Saymsu'nun,® tamittiklart Adiz ici gévdesel
molar distalizorq, ile tist molar dislerin distalizasyonu
ortalama 7,5 ayda tamamlanmistir. Her iki tarafta da
230 gramlik distalize edici kuvvet uygulandidi, bu
kuvvet etkisi ile tst birinci molar dislerin distale
edilme ve ekstruzyon gostermeksizin ortalama 5,23
mm distalizasyonunun saglandigi, distalize edilen tist
birinci molar diglerin distopalatinal yonde rotasyon
gostermedikleri ve molarlar arasi mesafenin artma-
didr belirtilmistir. Ust kesici dislerde protruzyon, pre-
molar dislerde ise mezyal gociin meydana geldigini,
ancak mezyal gocun IBMD aygiti ¢ikarildiktan sonra
kisa bir siire icinde kendiliginden ntksettigini vurgu-
lamislardir.

Molar distalizasyonunda karsimiza ¢ikan en biiyuk
engel molar dislerin distale devrilmesidir. Tum dis-
lerde oldugu gibi, molar dislerde de distale veya
mezyale devrilme olmaksizin govdesel hareket elde
etmenin tek yolu, uyguladigimiz kuvvetin disin direng
merkezine yakin gecmesini saglamaktir. Trifurkasyon
bolgesi hizasinda uygulanabilecek bir kuvvet, molar
disin hem Kkronunu, hem de Kkoklerini distale veya
mezyale devrilme olmaksizin govdesel olarak hareket
ettirecektir. Bu nedenle molar tiplerinin miimkun
oldugu kadar gingivale yerlestirilmesi gerekmektedir.

2.10. Bimetrik molar distalizasyon sistemi

Adiz i¢i molar distalizasyon tekniklerinden biri de
intraoral bir yontem olmasina karsin hasta uyumu
gerektiren; Wilson'm>*> tamtti@i 3D Bimetrik molar
distalizasyon sistemidir. Bu sistemde ark, adizda tek
basina veya diger tiim disleri kapsayan braketleme
sistemiyle uyumlandirilarak kullanilabilir.>* Bu siste-
me alt I. molar disinden st kanin dise uzanan smif 2
elastikle destek saglanmaktadir. Wilson ve Wilson,>*
yaptiklari calismada st I. molar dislerde paralel dis-
tal hareket oldugunu, alt kesici diglerde herhangi bir
degisiklik olmadigini belirtmektedirler. Distalizas-
yonun minimal alt ¢cene rotasyonu ve alt biiyiik azi
ekstruzyonu ile tamamlandigi ve ortalama distalizas-
yon stiresinin 6-10 hafta oldugu bildirilmektedir.

Kiiciikkeles ve Doganay'mn,> yas ortalamalari 13,5
olan iskeletsel sinif I veya hafif siif II, dissel smif I
malokluzyona sahip 1 erkek, 3 kiz bireyi, Wilson ve
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Wilson'n® belirttigi esaslara uygun olarak tedavi
ettikleri calismada, 3 aylik distalizasyon siiresi bo-
yunca 3 mm.lik distalizasyon elde etmislerdir. Dis-
talizasyon stiresi sonunda ust molar dislerin capraz
kapanisa gectidi, hafif intruze oldugu ve distale
edilme gosterdigi, alt molar dislerin ise intermaksiller
sinif I elastiklerin etkisi ile ekstruze oldugu ve hafif
mezyale e@ilme gdsterdikleri tespit edilmistir. Okluzal
diizlem agisinin azalmasina ragmen, mandibular
dizlem agisinin dedismemesi iist molar intruzyonu
ile alt molar ekstruzyonunun birbirlerinin etkilerini
notralize etmesi seklinde yorumlanmstir. Ust keser
acisindaki artisa ragmen, overjetin degismemesi ise,
alt keser eksen egimlerinde de artis olmasi ile
acitklanmistir. Bu nedenle alt keserlerin protruzif
oldugu olgularda kullanilacak distalizasyon yonte-
mine Karar verilirken, sefalometrik incelemeler 151qin-
da cok dikkatli tedavi planlamalari yapilmali ve birey-
sel degiskenler her zaman g6z oniinde bulundur-
malidir.

Muse ve arkadaslari,®® Wilson 3D bimetrik maksiller
distalizasyon arklar ile gerceklestirdikleri hizli molar
distalizasyonu sonucu, ortalama 14,9 hafta sonunda
ist birinci molar dislerde 2,16 mm net distal hareket
tespit edilmistir. Ust ikinci molarlarin mevcudiyeti ile
ust birinci molarlarin hareket hizi, hareket miktari
veya olusan distale edilme hareketi arasinda baglanti
bulunamamustir.

2.11. CD Distalizer

Ortodontide son yillarda piyasaya sunulan bir diger
intraoral molar distalizasyon apareyi de Ching®’ tara-
findan gelistirilen CD Distalizer'dir. Bu aparey hem
alt, hem de uist ¢cenede Kullanilabilen sabit ortodontik
bir apareydir. Hizl molar distalizasyonu saglamak
amacityla nikel titanyum sarmal yaylar birinci pre-
molar ile molar dis arasina yerlestirilir ve boylelikle
ayda ortalama 1 mm molar distalizasyonu elde edilir.

2.12. K-zemberekler

Kalra,® modifiye Nance apareyinden destek alarak,
,017"x ,025"lik TMA telden "K” harfi seklinde cift kollu
segmental bir ark bukmus, bu K harfinin Kollarmi
acarak aktive ettigi arki, tst birinci molar ve {ist
birinci premolar disler arasmna yerlestirmistir. ikiser

mm lik iki aktivasyon ile 4 mm st molar distali-
zasyonu elde ettidini belirten arastirmaci, segmental
arkin kollarina 20° lik aci vererek, distal ve mezyal
devrilme hareketlerini kontrol altina almanin mim-
kiin oldugunu vurgulamistir. Arastirici, deneyimlerine
dayanarak 4 mm’lik molar distalizasyonunda 1 mm'lik
ankraj kaybi oldugunu sodylemistir, ancak istatistiksel
bir veri verilmemistir.

2.13. Pendulum apareyi

Hasta uyumu basarisi icin alternatif sistemlerin bir
basgkasi Hilgers® tarafindan uygulanmaya baslanan
Pendulum apareyleridir. Bu apareyde modifiye Nance
apareyi kullanilmus, akrilik parcaya tist birinci molar
dislere distal yonde hafif ve siirekli kuvvet ileten
0,032" kalinligindaki TMA yaylar eklenmistir. Aktivas-
yon 3 haftada bir yapilmis ve bu sekilde 3-4 ayda 5
mm molar distalizasyonu saglanmistir. Arastirmaci,
Once yavas st cene genisletmesi yapilan bireylerde
tist molar distalizasyonunun daha hizli ve etkili
oldugu belirtilmistir. Pendulum apareyinde TMA zem-
berekleri 90° aktive edilerek adiz icerisinde yerles-
tirildiginde zemberekler midpalatal sutura paralel
konuma gelmekte, zembereklerin lingual sheatlere
yerlestirilmesiyle aktivasyonun %30'u kaybolmakta ve
60° net aktivasyon kalmaktadir. Hilgers®" in kuvvet
diyagramina gore, 60° net aktivasyon ile tek tarafta
230 gr kuvvet meydana gelmektedir. Hilgers®, bu
aparey ile 3-4 ayda 5 mm den fazla molar hareketinin
izlenmesinin normal oldugunu belirtmektedir.

Yaygin olarak kullanilan agiz ici distalizasyon yontem-
lerinin basinda gelen Pendulum aygiti, ankraj disler
olan ust birinci ve ikinci premolar dislerdeki mezi-
yalizasyon ile olusan ankraj kaybini ortadan kaldira-
bilmek ve st birinci molar dislerde meydana gelen
distale devrilme hareketini hafifletebilmek amaci ile
pek cok arastirmaci tarafindan modifiye edilerek Kul-
lanilmistir,>%-¢3

2.14. Ortodontik implantlar ve mikro vidalar

Molar distalizasyonunda alternatif bir tedavi yaklasimi
da ankraj amach ortodontik implantlarin kullanimidir.
Maksiller molarlarin distalizasyonu icin implant bol-
gesi olarak genellikle palatal bolge kullaniimaktadir.
Palatal implantlar direkt kuvvet uygulayabildigi gibi,
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cesitli intraoral distalizasyon apareyleriyle beraber
kullanilabilir.®*%®

Karcher ve arkadaslar®® 2002 yilinda graz implantlar
destegiyle pendulum apareyi uyguladiklan vakala-
rinda, maksiler molar diglerde gercek distal hareket
gozlerken, kesici dislerde protriizyon olusmadigini
belirtmislerdir.

Maksiler posterior segmentin distalizasyonu icin
mikro vidalarda kullanilmaktadir. Palatinal bolgede 1.
ve Il molarlar arasina veya bukkal alveoler kemikte II.
premolar ve I. molar arasina yerlestirilen mikro vida-
lardan I. premolar veya kanin dise uygulanan kuvvetle
maksiler posterior disler distalize edilebilmekte-
dir.”® Ayrica, yine palatal bolgeye yerlestirilen mini
implantlarda molar distalizasyonu igin Kullanilabil-
mektedir.®

Sonug

Maksiller dental arkta sinuf II molar iliskisini diizelt-
meK i¢in molar dislerin distalize edilebilmeleri ama-
cyla cok cesitli yontemler gelistirilmistir. Headgear’
lar, hedeflenen amaca cok kolay ulasabilecek potan-
siyele sahip olsalar da, hitap ettikleri hasta grubu
ergenlik cagindaki bireyler oldugunda, estetik kaygi
ile uyum problemleri agida c¢ikmaktadir. Ortodonti
alanindaki gelisimlerle, hasta uyumuna ihtiyac gos-
termeyen ve ortodontik tedavi siiresince bile yasam
kalitesini yiiksek tutmayr amacglayan agiz ici molar
distalizasyon yontemleri karsimiza ¢ikmaktadir. Bu
uygulamalarin her birinde 6nemli olan noktalardan
biride ankraj kontroliidiir. Agiz disi apareyler stabil bir
ankraj sagdlayabilmelerine karsin hasta uyumuna
baghdirlar. Adiz ici molar distalizasyonunda ise hasta
uyumuna ihtiya¢ duyulmamasma karsin etkili bir
ankraj kontrolii saglanamamaktadir. Adiz ici molar
distalizasyon apareylerinde ankraj kaybini azaltmaya
yonelik pek cok calisma yapilmakta, bu apareylere
stabiliteyi artirici bukuimler ve diizenekler eklenmek-
tedir.

Son yillarda molar distalizasyonunda ortodontik implant-
larin kullanimiyla bu dezavantajlar elimine edilebil-
mektedir. Heniiz gelismekte olan implant uygulama-
lar1, dogru endikasyon, uygun materyal kullanimu ile
ortodontik tedavilerin basarisinda onemli Kkatkilar
saglamaktadir.
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