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АННОТАЦИЯ 

Цель: изучить стабильность дистализации верхних моляров с опорой на минивинты при 

лечении II класса. 

Материалы и методы: Ретроспективное исследование состояло из группы дистализации 

(n=19) и контрольной (n=19) группы; группа пациентов с минимальными коррекциями 

служила контрольной. Боковые телерентгенограммы 38 взрослых пациентов были сделаны 

до (Т0), сразу после (Т1) и через 3-4 года после (Т2) лечения. Проводили измерения 

горизонтальных и вертикальных движений и наклона первых верхних моляров (U6) и 

центральных резцов (U1) вместе со скелетными параметрами в трёх временных точках для 

сравнения двух групп относительно достигнутых эффектов лечения и их стабильности. 

Результаты: Дистализация всего зубного ряда привела к 4.2 мм дистального перемещения  

первых верхних моляров (U6) без их дистального отклонения (0.68° изменение оси) и 

увеличение угла наклона окклюзионной плоскости на 3.3°. После ретенционного периода 

протяженностью в среднем 42 месяца, дистализация верхнего зубного ряда доказала 

хорошую стабильность результатов лечения, показав тот же объем мезиального движения 

(0.7 мм), что и в контрольной группе. 

Выводы: Дистализация верхнего зубного ряда с опорой на минивинты обеспечивает 

стабильное дистальное перемещение верхних первых моляров и центральных резцов при 

лечении II класса. (Angle Orthod. 2020;90:362–368.) 
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ВВЕДЕНИЕ 

Стабильность при лечении скученного положения зубов зависит от количества места 

в зубной дуге и возможностей его получения за счёт сагиттальной или трансверзальной 

коррекции. Дистализация может быть показана для получения места в зубном ряду, когда 

ширина зубного ряда и инклинация резцов не позволяют значимо их увеличивать.1-3 

Дистализация моляров - это цель значительного числа аппаратов, использующих либо 

зубоальвеолярную,4-9 либо внеротовую10/лабиальную11 опору. Любая зубоальвеолярная 

опора неизбежно вызывает движение в противоположном направлении со стороны 

опорного сегмента,12 а такие аппараты, как лицевая дуга или губной бампер, в основном 

опираются на кооперацию пациента. Таким образом, эти методы мало эффективны с точки 

зрения достижения дистализации средней величины и делают невозможным её достижение 

в больших объемах. 

Количество и качество возможной дистализации значительно возросли с внедрением 

методов скелетной опоры13 (без кооперации), которые полностью устранили 

нежелательные эффекты отдачи во время дистализации.14,15 Применение минивинтов 

сделало скелетную опору более доступной для ортодонта.16  

 

 
Рисунок 1. Иллюстрация механики дистализации всего зубного ряда. 

 

Минивинты можно нагружать напрямую,15,17, или через надстройки18,19. Показано, что 

возможно одновременное дистальное движение моляров и премоляров20,21, с минимальным 

дистальным отклонением моляров,21,22 предполагающее высокую стабильность. Тем не 

менее, в течение жизни постоянные моляры постепенно смещаются вперед23 из-за 

направленного мезиально компонента силы, что является результатом мезиального наклона 

зубов.24-26 Хотя это смещение относится к физиологическому явлению, это может означать 

снижение стабильности результатов дистализации моляров. 

II класс в сочетании со скученностью в области верхнего зубного ряда может быть 

показанием к дистализации моляров с опорой на минивинты.27,28 В этом исследовании 

гипотеза состояла в том, что дистализацией моляров, точнее дистализацей всего зубного 

ряда, можно достичь стабильных изменений в области передних и боковых зубов при 

сравнении с пациентами, которым были проведены  минимальные коррекции. 

 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

Исследование проводилось после одобрения наблюдательным советом 

университетского стоматологического госпиталя Ёнсе (IRB No. 2-2016-0017), который не 

требовал письменных информированных согласий из-за ретроспективности исследования. 

 

Субъекты исследования 

Ретроспективное кросс-секционное (поперечное) когортное исследование с 

групповым последовательным дизайном проводилось на пациентах, обращавшихся в 

Отделение ортодонтии университетского стоматологического госпиталя Ёнсе с января 2015 

по февраль 2019 гг. для наблюдений в ретенционном периоде. Пациенты отбирались по 



наличию боковых телерентгенограмм перед (Т0), сразу после (Т1), и как минимум 2 года 

(Т2) после лечения. Включались пациенты с II классом до лечения, у которых объем 

дистализации верхних первых моляров был более 2 мм. 

Экспериментальной группе проводили дистализацию всего верхнего зубного ряда, 

используя эластические цепочки к длинным зажимным крючкам мезиальнее клыков от 

межкорневых минивинтов, установленных между вторым премоляром и первым моляром 

с каждой стороны (Рис. 1, группа дистализации). До и после дистализации количество 

дистальной альвеолярной кости подтверждали панорамной рентгенографией и боковой 

телерентгенограммой. В случаях большого объема дистализации всего зубного ряда 

переустановка межкорневых минивинтов была необходима лишь ближе к концу лечения, 

так как кончик минивинта был обращен апикально и межкорневой промежуток в 

сагиттальной плоскости на этом уровне превышал таковой, измеренный на уровне 

середины корня. 

В контрольной группе проводились минимальные зубные перемещения, менее 1 мм в 

переднезаднем направлении для верхних центральных резцов (U1) и верхних первых 

моляров (U6). Все пациенты контрольной группы имели патологию прикуса I или II класса 

на стадии Т0. Критерии исключения в обеих группах были: реставрации центральных 

резцов или первых моляров в любой период наблюдения, зубочелюстные деформации, 

ортогнатическая операция в анамнезе и возраст менее 18 лет на стадии Т0. 

Основываясь на критериях включения/исключения 19 пациентов (средний возраст в 

Т0 = 24.9 лет; 4 мужчин и 15 женщин) для группы дистализации и 19 пациентов (средний 

возраст в Т0 = 25.4 лет; 8 мужчин и 11 женщин) для контрольной группы были включены в 

исследование (Таб. 1). В части ретенции, несъемные лингвальные ретейнеры от клыка до 

клыка были зафиксированы у всех пациентов в период Т1. Все пациенты использовали 

съемные ретенционные пластинки на ночь. 

 

Измерения 

Фиксировались изменения в положении и наклоне U6 и U1 и скелетные параметры 

телерентгенограммы (Рис. 2).  

 

 
 

 

 

Рисунок 2. Линейные (А) и угловые (В) измерения телерентгенограммы. 

 



Крыловидная вертикальная плоскость (PTV) использовалась как ориентир для 

горизонтальных линейных измерений перемещений зубов.27 PTV, известная как стабильная 

референтная плоскость в сагиттальном направлении,29 построена с помощью соединения 

Sella ethmoidale (является точкой пересечения переднего основания черепа и большого 

крыла клиновидной кости с нижней точкой крыловидно-верхнечелюстной щели на боковой 

телерентгенограмме.30 Референтной плоскостью для вертикальных линейных измерений 

движения зубов была нёбная плоскость (РР), которая связывает переднюю и заднюю 

носовую ость. Мезиально-щечный бугор U6 и режущий край U1 использовались как 

ориентиры на зубах, и перпендикуляры от них к PTV и РР измерялись на предмет 

горизонтальных или вертикальных изменений, соответственно. В случаях двойного 

контура для измерений использовалась середина между двумя отметками. 

Для измерения наклона длинная ось U6 определялась как линия, проходящая через 

центральную точку и фуркацию, а длинная ось U1 - как линия через режущий край и корень 

зуба. Наклон определялся как дорсокаудальный угол между линией Sella (S) – Nasion (N) и 

соответственными длинными осями.  

Также измерялись другие показатели телерентгенограммы, такие как SNA, SNB, 

ANB, соотношение задней и передней высот лица (PFH/AFH), угол наклона окклюзионной 

плоскости (SN-OP), угол наклона нижнечелюстной плоскости (SN-MP), сагиттальная щель 

(овержет), и вертикальное резцовое перекрытие (овербайт). 

 

Таблица 1. Сравнение возраста до лечения, срока лечения, срока наблюдения между 

группой дистализации и контрольной группой* 

 Дистализация (n=19) Контроль (n=19) Значение  

Возраст до лечения 

(г) 

24.9 ± 5.0 25.4 ± 4.9 .793 

Продолжительность 

лечения (Т0-Т1, мес) 

30.6 ± 12.2 16.2 ± 3.0 .010* 

Продолжительность 

ретенции (Т1-Т2, 

мес) 

36.9 ± 23.3 47.4 ± 11.1 .099 

 

*Средние значения ± стандартное отклонение. Проведены независимые t-тесты для 

сравнения двух групп. Т0 – перед лечением; Т1 – после лечения; Т2 – ретенция. 

* < .05 

 

Статистический анализ 

Минимальное количество пациентов, необходимых для исследования, рассчитали, 

используя G*Power 3 (Düsseldorf, Germany) с минимальным уровнем значимости  < 0.05 и 

доверительным интервалом 95%, основываясь на статье, которая сообщала о 2 мм 

мезиального движения после дистализации аппаратом Pendulum.31 Анализ показал, что 6 

субъектов на группу достаточно для обнаружения 2 мм перемещения U6. 

Все измерения проводились одним экзаменатором. Для контроля надёжности 

измерения повторялись месяц спустя у восьми субъектов на группу, что показало высокую 

надёжность (величина внутриклассового коэффициента корреляции 0.947-0.991).  

После подтверждения нормального распределения данных тестом Shapiro-Wilk 

проведен независимый t-тест, используя программное обеспечение SPSS, версия 23.0 (IBM 

Corp, Armonk, NY, USA). Значение  меньше 0.05 считалось статистически значимым. 

 



РЕЗУЛЬТАТЫ 

Результаты представлены в Таблицах 1 – 4. Средняя продолжительность лечения 

составила 30.6 месяцев (стандартное отклонение [SD] = 12.2) для группы дистализации и 

16.2 месяца (SD = 3.0) для контрольной группы; средняя продолжительность ретенции была 

36.9 месяцев (SD = 23.3) для группы дистализации и 47.4 месяца (SD = 11.1) для 

контрольной группы (Таб. 1). 

Перед лечением некоторые измерения показали значимую разницу между группами 

(Таб. 2). Между группой дистализации и контрольной, например, было различие в величине 

угла SNB ( < .001) и ANB ( < .01). PFH/AFH и SN-MP также различались значительно 

между группами ( < .01), показывая более горизонтальный тип в контрольной группе по 

сравнению с нейтральным типом в группе дистализации. Ангуляция U6 и инклинация U1 

не сильно отличались между группами ( > 0.05). 

 

Таблица 2. Сравнение скелетных и зубных измерений до лечения между группой 

дистализации и контрольной группой.а 

 Дистализация (n=19) Контроль (n=19) Значение ρ 

Сагиттальные параметры 

SNA (°) 80.5 6 4.6 (72.4, 88.4) 82.1 6 2.4 (76.1, 84.6) 0.196 

SNB (°) 75.1 6 3.6 (69.0, 80.7) 79.7 6 3.6 (74.4, 81.8) .000*** 

ANB (°) 5.3 6 2.3 (3.1, 9.0) 2.4 6 2.7 (–3.0, 5.5) .001** 

Overjet, мм 4.9 6 2.2 (1.8, 9.9) 3.9 6 2.0 (1.0, 5.3) .175 

Overbite, мм 2.2 6 1.8 (–0.4, 6.8) 2.4 6 1.6 (–2.0, 5.3) .760 

Вертикальные параметры 

PFH/AFH (°) 62.8 6 6.5 (54.1, 74.6) 68.1 6 5.1 (58.7, 78.6) .008** 

SN-OP (°) 20.7 6 4.8 (13.0, 29.0) 18.7 6 5.3 (12.2, 27.7) .238 

SN-MP (°) 39.1 6 7.9 (23.2, 50.3) 31.5 6 6.4 (19.8, 43.9) .003** 

Зубные параметры 

U1 to SN (°) 105.2 6 5.0 (97.8, 

113.8) 

106.5 6 8.7 (91.1, 

118.6) 

.552 

U6 to SN (°) 60.3 6 7.2 (50.2, 69.8) 62.7 6 7.6 (51.7, 74.1) .338 

 

*Средние значения ± стандартное отклонение (минимум, максимум) 

Проведены независимые t-тесты для сравнения двух групп. AFH – передняя высота 

лица; ANB, точка A - nasion- точка B; MP – плоскость нижней челюсти; PFH – задняя 

высота лица; SN, плоскость sella-nasion; SNB, sella-nasion- точка B; U1 – центральный 

верхний резец; U6 – первый моляр. Overjet - сагиттальная щель. Overbite - вертикальное 

перекрытие резцов.  

*  < .01; **  < .001  
 

Во время лечения (Таб. 3; Рис. 3) в группе дистализации коронка U6 переместилась 

дистально на 4.2 мм ( < .001) без какого-либо заметного вертикального движения или 

наклона ( > 0.05). Как результат механики дистализации по сравнению с контрольной 

группой коронка U1 переместилась значимо в заднем направлении на 3.4 мм ( < .01) без 

явного движения в вертикальном направлении. Тем не менее был значительный нёбный 



наклон ( < .05), который вызвал достоверное сокращение сагиттальной щели на 2.0 мм ( 

< .01). Некоторая статистически незначимая интрузия коронок U6 ( > 0.05) и экструзия 

коронок U1 ( > 0.05) в группе дистализации по сравнению с контрольной группой, тем не 

менее значимо увеличили угол наклона окклюзионной плоскости, на 3.3° ( < .01). 

 

Таблица 3. Сравнение скелетных и зубных изменений во время лечения (Т1-Т0) между 

группой дистализации и контрольной группойа 

 Дистализация (n=19) Контроль (n=19) Значение  

Перемещение моляров и вертикальные скелетные изменения  

U6 Cr Hor    

U6 Cr Ver    

U6 ось    

PFH/AFH (°)    

SN-OP (°)    

SN-MP (°)    

Перемещение резцов и горизонтальные скелетные изменения 

U6 Cr Hor    

U6 Cr Ver    

U1 to SN (°)    

Overjet, мм    

Overbite, мм    

SNA (°)    

SNB (°)    

ANB (°)    

 

*Средние значения ± стандартное отклонение (минимум, максимум) 

Проведены независимые t-тесты для сравнения двух групп. 

AFH – передняя высота лица; ANB, точка A - nasion- точка B; Cr, коронка; Hor, 

горизонтальное расстояние; MP – плоскость нижней челюсти; ОР, окклюзионная 

плоскость PFH – задняя высота лица; SN, плоскость sella-nasion; SNB, sella-nasion- точка 

B; U1 – центральный верхний резец; U6 – первый моляр; Ver, вертикальное расстояние. 

Overjet - сагиттальная щель. Overbite - вертикальное перекрытие резцов.  

*  < .01; **  < .001  



 

 
 

 

Рисунок 3. Схематический рисунок изменений в группе дистализации (слева) и 

контрольной группе (справа) во время и после дистализации. Прерывистая, непрерывная и 

пунктирная линии обозначают периоды до, сразу после, и примерно через 3-4 года после 

лечения, соответственно. 

 

Во время ретенции (Таб. 4) не было выявлено значимой разницы между двумя группами 

относительно горизонтальных зубных или скелетных параметров. Вертикальные 

изменения наблюдались только в отношении U6 и скелетных параметров: в группе 

дистализации по сравнению с контрольной U6 значительно экструзировался, в то время как 

в контрольной группе показатели PFH/AFH ( < .05) и SN-MP ( < .05) изменились в 

сторону более горизонтального типа лицевого скелета. 

 

ОБСУЖДЕНИЕ 

В выборке из 38 пациентов данное исследование обнаружило стабильность 

дистализации путем перемещения всего верхнего зубного ряда по сравнению с 

контрольной группой в течении ретенционного периода в 42 месяца (SD = 19): (1) 

дистализация всего верхнего зубного ряда привела к дистальному перемещению и интрузии 

первых верхних моляров (без наклона), ретракции и нёбному наклону верних резцов (без 

значительных вертикальных движений) и усилению наклона окклюзионной плоскости; и 

(2) отмечался значительный рецидив достигнутой интрузии верхних первых моляров. Хотя 

в контрольной группе наблюдалась ротация нижней челюсти против часовой стрелки 

(увеличение PFH/AFH и уменьшение SN-MP) по сравнению с группой дистализации в 

ретенционном периоде, значения 1.0% PFH/AFH и 0.9° SN-MP в среднем можно считать 

клинически незначимыми. 

Две группы взрослых пациентов значительно отличались по сроку лечения ( < .05). 

Это логично, так как дистализация требует большей ортодонтической коррекции и 

времени, чем лечение контрольной группы с меньшими объемами перемещений. 

Касательно продолжительности ретенции, группа дистализации имела в среднем 3 года 

ретенции, что схоже с данными недавно опубликованных исследований по ретенции, 

иногда даже у растущих пациентов.32-34 Контрольная группа с небольшими перемещениями 

зубов имела немного больший период ретенции, около 4 лет. 

Значительная разница была замечена между группой дистализации и контрольной группой 

в фазе Т0 в величинах углов SNB и ANB, также как в вертикальных значениях PFH/AFH и 

SN-MP. Выраженный II класс, отраженный в углах SNB и ANB в группе дистализации по 

сравнению с I классом в контрольной группе четко обозначает необходимость лечения 

дистализацией на верхней челюсти для коррекции патологии II класса. Значения PFH/AFH 

и SN-MP обнаруживают нейтральный тип лица в группе дистализации, а пациенты в 

контрольной группе показывают более горизонтальный тип.  



Таблица 4. Сравнение скелетных и зубных изменений во время ретенции (Т2-Т1) между 

группой дистализации и контрольной группойа 

 

 Дистализация (n=19) Контроль (n=19) Значение  

Движение моляров и вертикальные скелетные изменения  

U6 Cr Hor    

U6 Cr Ver    

U6 ось    

PFH/AFH (°)    

SN-OP (°)    

SN-MP (°)    

Движение резцов и горизонтальные скелетные изменения 

U6 Cr Hor    

U6 Cr Ver    

U1 to SN (°)    

Overjet, мм    

Overbite, мм    

SNA (°)    

SNB (°)    

ANB (°)    

 

*Средние значения ± стандартное отклонение (минимум, максимум) 

Проведены независимые t-тесты для сравнения двух групп. 

AFH – передняя высота лица; ANB, точка A - nasion- точка B; Cr, коронка; Hor, 

горизонтальное расстояние; MP – плоскость нижней челюсти; ОР, окклюзионная 

плоскость PFH – задняя высота лица; SN, плоскость sella-nasion; SNB, sella-nasion- точка 

B; U1 – центральный верхний резец; U6 – первый моляр; Ver, вертикальное расстояние. 

Overjet - сагиттальная щель. Overbite - вертикальное перекрытие резцов.  

*  < .01; **  < .001  

 

Изменения после лечения в обеих группах указывают на небольшие, но значимые 

различия в скелетных вертикальных изменениях, что, с одной стороны, можно списать на 

«нормальный процесс созревания»35 соответствующего типа роста, с другой стороны, эти 



изменения (1% средней разницы в PFH/AFH и 0.9° разницы в SN-MP) были слишком 

небольшими и могут быть признаны клинически незначимыми. 

В группе дистализации было отмечено значительное дистальное движение коронок 

U6. Оно достижимо с использованием разных аппаратов8,36 и механик.15,20 Дистализация 

зубов только за счёт движения коронок, или дистальный наклон описывается как главная 

причина рецидивов.37,38 Различные механики с использованием скелетной опоры 

показывают уменьшение дистального наклона во время дистализации14,17 и даже полный 

контроль над движением корней.39,40 Данные также показали корпусное дистальное 

движение U6, даже с наклоном мезиально на 0.6° (SD = 2.6°) в группе дистализации. Эти 

изменения в наклоне U6 были значимыми по сравнению с контрольной группой; этот тип 

перемещения приводит к стабильности U6 в сагиттальном направлении в течение всего 

ретенционного периода. 

Анализируя перемещение верхних резцов в горизонтальном направлении, можно 

отметить значительное нёбное отклонение, оставшееся стабильным в течение 

ретенционного периода и поэтому клинически приемлемое. Тем не менее Lossdorfer et al.41 

показали, что ротация окклюзионной плоскости чётко зависит от инклинации резцов. В 

группе дистализации данного исследования незначимая интрузия верхних моляров ( > .05) 

в комбинации со значительным нёбным наклоном верхних резцов ( < .05) приводила к 

усилению наклона окклюзионной плоскости (SN-OP,  < .01), как показано в исследованиях 

ранее.17 Значимые изменения горизонтального положения резцов помогли скорректировать 

сагиттальную щель в группе дистализации. 

После лечения U6 в среднем экструзировался на ту же величину, на которую он был 

интрузирован во время лечения. Это частично может объясняться вертикальным рецидивом 

предшествовавшей интрузии. Окклюзионные и небольшие лицевые изменения, которые 

имеют место у людей на третьем десятке жизни,42 могут быть также ответственны за часть 

этих перемещений. 

За весь исследуемый период после лечения стабильность сагиттальных, вертикальных 

и аксиальных перемещений в результате лечения была безупречной, когда в качестве опоры 

для дистализации использовались минивинты. Поэтому можно с уверенностью заявить, что 

в рамках данного исследования, лечение II класса с дистализацией верхних моляров за счёт 

движения всего верхнего зубного ряда так же стабильно, как и лечение с минимальным 

мезиодистальным перемещением зубов. 

 

ВЫВОДЫ 

• Дистализацией всего зубного ряда к минивинтам, установленным между первыми 

молярами и вторыми премолярами, можно получить корпусную дистализацию моляров, 

с небольшим усилением наклона окклюзионной плоскости. 

• Дистализация всего зубного ряда может приводить к стабильным результатам, длящимся 

годы после ретенции. 

• Не следует ожидать долгосрочных скелетных изменений в результате дистализации 

верхнего зубного ряда. 
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Original Article

Long-term stability of miniscrew anchored maxillary molar distalization in

Class II treatment

Till Edward Bechtolda; Young-Chel Parkb; Kyung-Ho Kimc; Heekyu Jungd; Ju-Young Kangd; Yoon
Jeong Choie

ABSTRACT
Objective: To investigate treatment stability of miniscrew-anchored maxillary distalization in Class
II malocclusion.
Materials and Methods: This retrospective study included a distalization (n¼19) and a control (n¼
19) group; a patient group with minor corrections served the control. Lateral cephalograms of 38
adult patients were taken before (T0), immediately after (T1), and 3–4 years after (T2) treatment.
Horizontal and vertical movement and tipping of the maxillary first molars (U6) and central incisors
(U1) were measured along with skeletal craniofacial parameters at three time points to compare the
two groups regarding the achieved treatment effects and their stability.
Results: Total arch distalization therapy led to 4.2 mm of distal movement of U6 without distal
crown tipping (0.68 of axis change) and 3.38 of occlusal plane steepening. Over an average
retention period of 42 months, maxillary total arch distalization provided high stability of treatment
results, showing the same amount of mesial movement (0.7 mm) as the control group.
Conclusions: In Class II treatment, miniscrew-anchored maxillary total arch distalization can
provide stable distal movement of the maxillary first molars and central incisors. (Angle Orthod.
2020;90:362–368.)

KEY WORDS: Molar distalization; Class II malocclusion; Miniscrew anchorage; Total arch
distalization; Stability; Relapse

INTRODUCTION

The stability of resolutions for dental crowding
depends on the amount of space in the dental arch
and the amount of space available through transverse
and sagittal correction. Distalization can be indicated to
regain space in a dental arch or to gain additional
space when the transverse dimension and incisor
inclination do not allow any further stable increase of
space.1–3 Molar distalization is the objective of a sizable
number of appliances relying either on dentoalveolar4–9

or extraoral10/labial11 anchorage. Any dentoalveolar
anchorage inevitably bears a somewhat self-defeating
countermovement of the anchoring segment,12 and
devices like a headgear or lip-bumper largely depend
on patient compliance. Hence, all these options put
moderate amounts of distalization as a treatment goal
in jeopardy and make large amounts of distalization
improbable to achieve.

The amount and quality of distalization possible was
enhanced tremendously by introduction of skeletal
anchorage (noncompliance) methods13 to entirely
eliminate unwanted countermovement during distaliza-
tion.14,15 The introduction of miniscrew implants made
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skeletal anchorage more easily accessible for the
orthodontist.16 Miniscrew implants can be loaded
directly15,17 or through scaffolding18,19 and have been
shown to enable distal movement of the molars and
premolars at the same time,20,21 causing minimal distal
tipping of the molars21,22 which suggests high stability.
However, throughout a lifetime, permanent molars
exhibit mesial migration,23 attributed to the anterior
component of force, which is explained to result from
mesial inclination of teeth.24–26 Although mesial migra-
tion is regarded as a physiologic phenomenon, this
context could mean reduced stability of molar distali-
zation results.

Class II malocclusion combined with a lack of
adequate space in the maxillary dental arch can be
solved using miniscrew-anchored maxillary molar
distalization.27,28 In this study, the hypothesis was that
maxillary molar distalization, specifically total arch
distalization, can achieve stable treatment results
compared with minimally treated subjects in terms of
anterior and posterior dental changes.

MATERIALS AND METHODS

This study was performed after approval of the
institutional review board of Yonsei University Dental
Hospital (IRB No. 2-2016-0017), which waived the
requirement for written informed consent because of
the retrospective nature of this study.

Subjects

This retrospective, cross-sectional cohort study was
conducted on consecutive patients who had visited the
Department of Orthodontics at Yonsei University
Dental Hospital from January 2015 to February 2019
for retention follow-up. Subjects were selected who
had lateral cephalograms before (T0), immediately
after (T1), and at least 2 years after (T2) treatment.
Subjects were included who had Class II malocclusion

at T0 and whose amount of distalization of U6 was over
2 mm.

The experimental group had undergone maxillary
total arch distalization using elastomeric chains be-
tween long crimpable hooks mesial to the maxillary
canines and interradicular miniscrews positioned be-
tween the maxillary second premolar and first molar
(U6) on each side (Figure 1, distalization group).
Before and after distalization, the amount of distal
alveolar bone was confirmed on a panoramic radio-
graph and lateral cephalogram. In cases of a large
amount of total arch distalization, repositioning of the
interradicular miniscrews was necessary toward the
end of treatment since miniscrew tips were angled
apically and the sagittal span of interradicular bone
exceeded the space measured at the mid-root level.

The control group had minor tooth movement, less
than 1 mm anteroposterior movement of the maxillary
central incisor (U1) and U6 during treatment. All control
group patients had Class I or Class II malocclusion at
T0. Exclusion criteria for both groups were: restorative
treatment of U1 or U6 at any time during the
observation period, dentofacial deformity, history of
orthognathic surgery, and age ,18 years at T0.

Based on the inclusion/exclusion criteria, 19 sub-
jects (mean age at T0, ¼24.9 years; 4 men and 15
women) for the distalization group and 19 subjects
(mean age at T0, ¼25.4 y; 8 men and 11 women) for
the control group were included (Table 1). Regarding
retention, fixed lingual retainers from canine to canine
were bonded in all subjects at T1. All patients wore
removable circumferential retainers at night.

Measurements

Changes in position and axis of U6 and U1 and
skeletal cephalometric parameters were measured
(Figure 2). The pterygoid vertical (PTV) plane was
used as a reference plane for horizontal linear
measurements of tooth movement.27 PTV, which is
known to be a stable reference plane in the sagittal
direction,29 is constructed by connecting Sella ethmoi-
dale, which is an intersection point of the anterior
cranial base and the greater wing of the sphenoid
bone, and the inferior point of the pterygomaxillary
fissure on lateral cephalograms.30 The reference plane
for vertical linear measurements of tooth movement
was palatal plane (PP), which connects the anterior
and posterior nasal spine. The mesiobuccal cusp for
U6 and incisal edge for U1 were used as landmarks,
and their perpendicular distances to PTV and PP were
measured for horizontal and vertical changes, respec-
tively. In cases of double contours, the middle between
the two landmarks was used for measurement.

To measure changes in axis, the long axis of U6 was
defined as a line through the centroid point and
furcation point and the long axis of U1 as a line

Figure 1. Illustration of intraoral mechanics used for the total arch

distalization group.
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through the incisal edge and root apex. The dorsocau-

dal angle between the Sella (S) – Nasion (N) line and

the respective long axis was measured as the angle of

the long axis. Other cephalometric values such as

SNA, SNB, ANB, posterior/anterior facial height ratio

(PFH/AFH), occlusal plane angle (SN-OP), mandibular

plane angle (SN-MP), overjet, and overbite were also

measured.

Statistical Analysis

The minimum number of subjects was calculated

using G*Power 3 (Düsseldorf, Germany) with a

significance level of P , .05 and a power of 95%

based on an article that reported 2.0 mm of mesial

movement after distalization by the Pendulum appli-

ance.31 Power analysis confirmed that 6 subjects per

group were sufficient to detect a 2-mm difference of U6

movement after distalization.

One examiner performed all measurements. To test
intraexaminer reliability, the measurements were re-
peated after a 1-month interval for eight subjects per
group, which showed high reliability (range of the
intraclass correlation coefficient, 0.947–0.991).

After confirmation of normal distribution of the data
by Shapiro-Wilk test, an independent t-test was
conducted using SPSS software, version 23.0 (IBM
Corp, Armonk, NY, USA). A P value less than .05 was
considered statistically significant.

RESULTS

Results are shown in Tables 1 through 4. Mean
treatment duration was 30.6 months (standard devia-
tion [SD] ¼ 12.2) for the distalization group and 16.2
months (SD¼ 3.0) for the control group; mean duration
of retention was 36.9 months (SD ¼ 23.3) for the
distalization group and 47.4 months (SD¼ 11.1) for the
control group (Table 1).

Before treatment, some measurements showed
significant differences between the groups (Table 2).
Between the distalization and control group, for
example, there was a significant difference in SNB
angle (P , .001) and ANB angle (P , .01). PFH/AFH
and SN-MP angle differed significantly between the
distalization and control groups (P , .01), showing a
more horizontal facial type in the control group
compared with a neutral facial type in the distalization
group. U6 angulation and U1 inclination did not differ
significantly between the groups (P . .05).

During treatment (Table 3; Figure 3), in the distaliza-
tion group compared with the control group, the U6

Table 1. Comparison of Pretreatment Age, Treatment Duration,

and Duration of Retention Between Distalization and Control Groupsa

Distalization

(n ¼ 19)

Control

(n ¼ 19) P Value

Age at T0 (y) 24.9 6 5.0 25.4 6 4.9 .793

Duration of treatment

(T0-T1, mo)

30.6 6 12.2 16.2 6 3.0 .010*

Duration of retention

(T1-T2, mo)

36.9 6 23.3 47.4 6 11.1 .099

a Data are present mean 6 standard deviation. Independent t-
tests were performed to compare two groups. T0 indicates before
treatment; T1, after treatment; T2, retention.

* P , .05.

Figure 2. Cephalometric (A) linear and (B) angular measurements.
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crowns moved significantly distally by 4.2 mm (P ,

.001) without any significant vertical movement or
tipping (P . .05). As a result of the distalization
mechanics, compared with the control group, the U1
crowns moved significantly in a posterior direction by
3.4 mm (P , .01) without significant movement in a
vertical direction. However, there was significant
palatal tipping (P , .05) which resulted in a significant
decrease of overjet by 2.0 mm (P , .01). The
nonsignificant intrusion of U6 crowns (P . .05) and
extrusion of the U1 crowns (P . .05) in the distalization
group, compared with the control group, steepened the
occlusal plane significantly by 3.38 (P , .01).

During retention (Table 4), there were no significant
differences between the two groups regarding horizon-

tal dental or skeletal parameters. Vertical changes

were observed only in U6 movement and skeletal

parameters: in the distalization group, compared with

the control group, U6 extruded significantly, while in the

control group compared with the distalization group,

PFH/AFH (P , .05) and SN-MP (P , .05) changed to a

more horizontal facial pattern.

DISCUSSION

In a sample of 38 adult patients, the present study

revealed stable anterior and posterior distalization

caused by maxillary total arch distalization compared

with the control group over an average retention period

of 42 months (SD ¼ 19): (1) maxillary total arch

Table 2. Comparison of Skeletal and Dental Measurements Before Treatment Between Distalization and Control Groupsa

Distalization (n ¼ 19) Control (n ¼ 19) P Value

Sagittal values

SNA (8) 80.5 6 4.6 (72.4, 88.4) 82.1 6 2.4 (76.1, 84.6) .196

SNB (8) 75.1 6 3.6 (69.0, 80.7) 79.7 6 3.6 (74.4, 81.8) .000***

ANB (8) 5.3 6 2.3 (3.1, 9.0) 2.4 6 2.7 (–3.0, 5.5) .001**

Overjet (mm) 4.9 6 2.2 (1.8, 9.9) 3.9 6 2.0 (1.0, 5.3) .175

Overbite (mm) 2.2 6 1.8 (–0.4, 6.8) 2.4 6 1.6 (–2.0, 5.3) .760

Vertical values

PFH/AFH (%) 62.8 6 6.5 (54.1, 74.6) 68.1 6 5.1 (58.7, 78.6) .008**

SN-OP (8) 20.7 6 4.8 (13.0, 29.0) 18.7 6 5.3 (12.2, 27.7) .238

SN-MP (8) 39.1 6 7.9 (23.2, 50.3) 31.5 6 6.4 (19.8, 43.9) .003**

Dental values

U1 to SN (8) 105.2 6 5.0 (97.8, 113.8) 106.5 6 8.7 (91.1, 118.6) .552

U6 to SN (8) 60.3 6 7.2 (50.2, 69.8) 62.7 6 7.6 (51.7, 74.1) .338

a Data are present mean 6 standard deviation (minimum, maximum).
Independent t-tests were performed to compare two groups. AFH indicates anterior facial height; ANB, A point-nasion-B point; MP, mandibular

plane; OP, occlusal plane; PFH, posterior facial height; SN, sella-nasion plane; SNA sella-nasion-A point; SNB, sella-nasion-B point; U1, maxillary
central incisor; U6, first molar.

** P , .01; *** P , .001.

Table 3. Comparison of Skeletal and Dental Changes During Treatment (T1-T0) of Distalization and Control Groupsa

Distalization (n ¼ 19) Control (n ¼ 19) P Value

Molar movement and vertical skeletal impact

U6 Cr Hor (mm) –4.2 6 2.0 (–7.2, –2.1) 0.4 6 0.5 (–0.3, 0.9) .000***

U6 Cr Ver (mm) –0.8 6 2.6 (–4.8, 3.4) 0.4 6 1.1 (–1.1, 1.1) .087

U6 axis (8) 0.6 6 3.8 (–4.6, 7.7) 0.1 6 3.3 (–4.7, 5.9) .689

PFH/AFH (%) 0.6 6 2.6 (–3.2, 5.8) –0.1 6 1.9 (–2.7, 4.7) .348

SN-OP (8) 3.3 6 4.3 (–5.9, 8.7) –0.6 6 2.2 (–3.7, 2.2) .001**

SN-MP (8) –0.5 6 4.3 (–5.9, 4.8) 0.4 6 1.6 (–2.0, 2.8) .442

Incisor movement and horizontal skeletal impact

U1 Cr Hor (mm) –3.4 6 3.5 (–11.1, 0.5) –0.1 6 1.3 (–2.6, 2.5) .001**

U1 Cr Ver (mm) 0.1 6 1.7 (–6.0, 1.8) –0.1 6 1.4 (–2.1, 2.0) .623

U1 to SN (8) –3.9 6 5.1 (–13.3, 1.2) –0.7 6 4.4 (–5.0, 5.4) .045*

Overjet (mm) –2.0 6 2.0 (–8.1, 0.2) –0.2 6 1.5 (–2.6, 1.7) .003**

Overbite (mm) –0.2 6 1.4 (–2.7, 1.5) –0.1 6 1.2 (–2.6, 3.0) .929

SNA (8) –0.6 6 2.4 (–2.2, 2.7) 0.0 6 1.2 (–1.9, 2.1) .338

SNB (8) 0.1 6 2.4 (–1.5, 3.4) –0.1 6 1.2 (–2.5, 2.8) .779

ANB (8) –0.6 6 1.2 (–3.2, 0.8) 0.1 6 1.0 (–1.8, 1.8) .056

a Data are present mean 6 standard deviation (minimum, maximum).
Independent t-tests were performed to compare two groups. AFH indicates anterior facial height; ANB, A point-nasion-B point; Cr, crown; Hor,

horizontal distance; MP, mandibular plane; OP, occlusal plane; PFH, posterior facial height; SN, sella-nasion plane; SNA sella-nasion-A point;
SNB, sella-nasion-B point; U1, maxillary central incisor; U6, first molar; Ver, vertical distance.

* P , .05; ** P , .01; *** P , .001.
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distalization resulted in distal movement and intrusion

of the maxillary first molars (without tipping), retraction

and palatal tipping of the incisors (without significant

vertical movement), and steepening of the occlusal

plane; and (2) there was significant relapse of the

achieved maxillary first molar intrusion. Although

counterclockwise rotation of the mandible (increase

of PFH/AFH and decrease of SN-MP) was found in the

control group, compared with the distalization group

during retention, the average range of 1.0 % PFH/AFH

and 0.98 SN-MP can be considered clinically insignif-

icant.

The two treatment groups of adult patients differed

significantly regarding duration of treatment (P , .05).

Logically, because of the need for greater orthodontic

correction, the total arch distalization group underwent

a longer treatment time than the control group with

minor tooth movements. As for the duration of retention

investigated, the distalization group had an average of

over 3 years of retention, which was similar to findings

of recently published studies on retention, some even

in growing patients.32–34 The control group with minor

tooth movement had a slightly longer retention period

of nearly 4 years.

Significant differences were noted between the

distalization and control group at T0 in SNB and ANB

angles as well as the vertical values PFH/AFH and SN-

MP. The significant Class II relationship reflected by

the SNB and ANB angle in the distalization group

compared with a Class I relation in the control group,

clearly indicated the treatment need for maxillary

distalization in order to correct the Class II occlusion.

PFH/AFH and SN-MP values revealed a neutral facial

pattern in the distalization group, while patients in the

control group showed a growth pattern that was

significantly more horizontal. Posttreatment changes

Figure 3. Schematic drawing of the changes in the distalization (left) and control (right) groups during and after distalization. Dotted, solid, and

dashed lines indicate before, immediately after, and approximately 3–4 years after treatment, respectively.

Table 4. Comparison of Skeletal and Dental Changes During Retention (T2-T1) of Distalization and Control Groupsa

Distalization (n ¼ 19) Control (n ¼ 19) P Value

Molar movement and vertical skeletal impact

U6 Cr Hor (mm) 0.7 6 0.6 (0.0, 1.6) 0.7 6 0.4 (0.1, 1.6) .730

U6 Cr Ver (mm) 0.9 6 0.7 (–0.7, 1.9) 0.2 6 0.9 (–1.6, 1.9) .018*

U6 to SN (8) 0.6 6 1.4 (–1.5, 4.0) 0.5 6 2.2 (–3.2, 4.9) .954

PFH/AFH (%) –0.4 6 0.7 (–1.7, 1.0) 0.6 6 1.5 (–2.7, 3.1) .012*

SN-OP (8) –0.3 6 2.1 (–3.7, 2.8) –0.1 6 2.1 (–5.0, 3.4) .721

SN-MP (8) 0.5 6 0.8 (–1.1, 1.2) –0.4 6 1.7 (–3.0, 2.9) .049*

Incisor movement and horizontal skeletal impact

U1 Cr Hor (mm) 0.2 6 0.6 (–0.9, 1.1) 0.3 6 0.5 (–0.5, 1.5) .546

U1 Cr Ver (mm) 0.4 6 1.2 (–2.0, 2.2) 0.3 6 1.2 (–1.8, 2.3) .825

U1 to SN (8) 0.1 6 1.7 (–4.8, 5.7) –0.5 6 3.8 (–5.7, 6.8) .516

Overjet (mm) –0.2 6 0.7 (–1.1, 0.6) 0.1 6 0.8 (–1.0, 1.4) .158

Overbite (mm) 0.1 6 0.6 (–1.0, 1.1) 0.0 6 0.6 (–1.0, 1.6) .585

SNA (8) –0.1 6 0.6 (–1.0, 0.9) –0.3 6 1.0 (–2.0, 1.5) .476

SNB (8) 0.0 6 0.8 (–1.1, 1.1) –0.0 6 0.9 (–1.2, 1.5) .821

ANB (8) –0.1 6 0.5 (–1.0, 1.0) –0.2 6 1.3 (–2.9, 1.6) .663

a Data are present mean 6 standard deviation (minimum, maximum). Independent t-tests were performed to compare two groups. AFH
indicates anterior facial height; ANB, A point-nasion-B point; Cr, crown; Hor, horizontal distance; MP, mandibular plane; OP, occlusal plane; PFH,
posterior facial height; SN, sella-nasion plane; SNA sella-nasion-A point; SNB, sella-nasion-B point; U1, maxillary central incisor; U6, first molar;
Ver, vertical distance.

* P , .05.
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in both groups indicated minor, yet significant, differ-
ences in skeletal vertical changes which, on the one
hand, could be attributed to ‘‘the normal maturational
process’’35 of the respective growth pattern. On the
other hand, these changes (1% average difference in
PFH/AFH and 0.98 average difference in SN-MP) were
minor enough to be considered clinically irrelevant.

In the distalization group, significant horizontal distal
movement of the U6 crowns was achieved. This was
also shown by others using different appliances8,36 and
mechanics.15,20 Distalizing tooth movement at the
crown level alone includes distal tipping, which has
been described as a major cause of substantial
relapse.37,38 Various skeletal anchorage mechanics
have been shown to minimize distal tipping through
distalization14,17 and to even entirely control root
movement.39,40 The data also showed translational
distal movement of U6, even with mesial tipping of
0.68 (SD ¼ 2.68) despite distal movement, in the
distalization group. These changes in the U6 axis in
the distalization group were insignificant compared
with the control group; this movement pattern led to
reliable sagittal stability of U6 throughout the posttreat-
ment retention period.

Looking at the amount of palatal movement of the
U1, significant palatal tipping was observed along with
significant crown movement, but this remained stable
during the retention period and therefore remained
clinically acceptable. However, Lossdorfer et al.41

showed that occlusal plane rotation was distinctly
influenced by incisor inclination. In the current study’s
distalization group, the insignificant intrusion of the
maxillary molars (P . .05) in combination with
significant palatal tipping of the maxillary incisors (P
, .05) resulted in an even more significant steepening
of the occlusal plane (SN-OP, P , .01), as has been
shown before.17 The significant alterations of horizontal
incisor positions helped to significantly correct overjet
in the distalization group.

After treatment, the U6 on average extruded an
amount to which it had been intruded during treatment.
This could partially be ascribed to vertical relapse of
the previous intrusion by total arch distalization
mechanics. Occlusal adjustment and minor facial
changes, which have been described to take place in
humans in their third decade of life,42 were probably
responsible for part of these measurements as well.

Over the posttreatment time investigated, the stabil-
ity of the sagittal, vertical, and axial treatment results
achieved was impeccable in miniscrew anchored total
arch distalization. Therefore, it can be stated that,
within the scope of this study, in Class II treatment,
maxillary molar distalization by total arch distalization
resulted in treatment of the anterior and posterior

dentition, as stable as treatment with minimal mesio-
distal tooth movement.

CONCLUSIONS

� Total arch distalization against miniscrews between
the first molar and second premolar can achieve
translational molar distalization, resulting in minor
steepening of the occlusal plane.

� Total arch distalization can achieve stable results
lasting years after retention.

� Long-term skeletal changes may not be expected as
a result of total arch distalization.

REFERENCES

1. Strang RHW. The fallacy of denture expansion as a

treatment procedure. Angle Orthod. 1949;19:12–17.

2. Stöckli PW. Functional appliances and the extraction/

nonextraction decision. In: Bolender CJ, Bounoure GM,

Barat Y, eds. Extraction versus Nonextraction. Paris: SID

Publisher; 1995:20–26.
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