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OZET

Ortodontik Mini Vida Kullaniminda Giivenli Bolgelerin KIBT (Konik Isinh

Bilgisayarh Tomografi) ile Degerlendirilmesi

Amac: Bu retrospektif ¢caligmanin amaci; Konik Isinli Bilgisayarlt Tomografi
(KIBT) gorintiilerini  kullanarak, mini vidanin maksilla palatinal paramedian
bolgelere uygulanma durumunda; hangi noktalarin daha giivenli oldugunu ve mini
vidanm okliizal diizlem ile farkli acilarda (30°, 45° 60°) uygulanmasiyla hangi
noktada hangi acinin daha uygun olacagini tespit etmek, mini vida uygulama

bolgesindeki kemik ve yumusak doku kalinliklarini belirlemektir.

Yontem: Arastirmamiza, tan1 amaciyla alinmis KIBT goriintiileri bulunan 41
erkek (ortalama yas=35.69 min:18 maks:55), 26 kadin (ortalama yas=33.67 min:18
maks:56) toplam 67 birey dahil edildi. Goriintiiler tizerinde belirlenen toplam 18
noktadan (Anteroposterior olarak Insiziv foramenden 3, 6 ve 9 mm posteriora,
mediolateral olarak midpalatal suturdan 3, 6 ve 9 mm mesafede) okliizal diizleme 3
farkli a¢1 uygulanarak, yumusak doku ve kemik kalinliklar1 6lgiildii. Bireylerin
yumusak doku ve kalinliklarinin cinsiyetlerine gore farkliliginin degerlendirilmesi

icin bagimsiz 6rneklem t-testi ve Mann Whitney U testi yapid1 (p<0.05).

Bulgular: Arastirmanin sonuglarma gore, tiim bireylerin yumusak doku
kalinlik ortalamasi 2.61- 6.13 mm arasinda, kemik kalinlik ortalamasi 6.49-12.07
mm arasinda Ol¢iildii. Kemik kalinlik oOl¢timlerinin  cinsiyet farkliligindan
etkilenmedigi, yumusak doku kalinliklarinin ise bazi1 noktalarda (6C noktasinda 30°,
45% ve 60° icin, 6F noktasinda 60° igin, 61 noktasinda 45° ve 60°) erkeklerde
kadinlardan istatiksel olarak anlamli bir farklilik gosterdigi tespit edildi (p<0.05).

Sonug: Palatinal paramedian bolgede ortodontik mini vida kullaniminda,
cinsiyet ayrimi olmaksizin; mini vidanin AP (anteroposterior) olarak IF (insiziv
foramen) den 5-7 mm distale ve orta hattan (MP) her iki yanda 3-6 mm lateral
mesafedeki alana ve okliizal diizleme 30°-60° ac1 ile uygulanmasi durumunda, kemik
ve yumusak doku kalinligi agisindan en giivenilir bdlgenin elde edilebilecegi

belirlenmistir.
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ABSTRACT

Evaluation with CBCT (Cone-Beam Computerized Tomography) of Safe Zones

for Orthodontic Miniscrew Use

Purpose: This retrospective study aimed to use cone-beam computerized
tomography (CBCT) images to determine, within the scope of miniscrew application
on the maxilla palatal para-median zones, which areas are safer and which angles are
more suitable at which points during the application of miniscrews at different angles
with occlusal plane (30°, 45° 60°), and to also identify bone and soft tissue

thicknesses at miniscrew applications sites.

Methods: A total number of 67 subjects, including 41 men (mean age=35.69;
min:18, max:55), and 26 women (mean age 33.67; min:18, max:56), with available
diagnostic CBCT images were included into study. Soft tissue and bone thicknesses
were measured at a total of 18 points identified on the images (3, 6 and 9 mm
posterior to the incisive foramen on the anteroposterior, and 3,6 and 9 mm from the
mid-palatal suture on the mediolateral) by applying three different angles to the
occlusal plane. Gender-related differences in soft tissue and thicknesses between the
patients were evaluated using independent samples t-test and the Mann-Whitney U

test (p<0.05).

Results: According to the study results, mean soft tissue thickness of all
subjects varied between 2.61 and 6.13 mm, and measured bone thickness ranged
from 6.49 to 12.07 mm. While bone thickness measurements were not significantly
affected by gender, soft tissue thicknesses measured at certain points (for the 30°, 45°
and 60° angles at point 6C; for the 60° angle at point 6F; and for the 45° and 60°

angles at point 6I) varied significantly between men and women. (p<0.05).

Conclusion: It was determined that regardless of gender, the safest zones in
terms of bone and soft tissue thickness for orthodontic miniscrew use in the palatal
para-median zone were (1) the AP (antero-posterior) application of the miniscrew at
a distance 5 to 7 mm distal to the IF (incisive foramen), and (2) the application on
both sides of the midline (MP) at an area 3 to 6 mm to the lateral, and at angles of

30°-60° to the occlusive plane.
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1. GIRIS

Istenmeyen dis hareketlerine karst olan diren¢ ankraj olarak
tanimlanmaktadir (1-4). Ankraj kontrolii ortodontik tedavilerin basarisinda 6nemli
bir faktordiir. Ankrajin giiclendirilmesinde, giiniimiize kadar ¢ok ¢esitli yontemler
kullanilmistir (1-4). Ancak mutlak ankraj istenildigi olgularda, tam ankraj kontrolu
klasik yontemlerin hi¢biriyle miimkiin olamamaktadir (5, 6). En etkili ankraj arttirma
yolu olarak kabul edilen agiz dis1 aygitlarin kullanimi1 ise tamamen hasta
kooperasyonuna baglidir. Minimal hasta kooperasyonu ve maksimum ankraj
kontrolii gerektiren ortodontik tedavi yontemleri ig¢in artan ihtiyag, implantlar

tizerindeki caligmalar1 yogunlastirmistir (7).

Ortodontide ankraj amaciyla implantlarin kullanilmas: ile ilgili ilk ¢alisma
1945 yilinda Gainsforth ve Highley (8) tarafindan yapilmistir. Bu ¢alismanin
ardindan osseointegre implantlarin ortodontik yiikleme i¢in uygun oldugunu ve
ortodontik amacl stabil ankraj sagladigini gésteren bir¢ok calisma yapilmistir (9-
13). Fakat osseointegre implantlarin ortodontik amagh kullanimlariyla ilgili; pahali
olmalari, kapsamli bir cerrahi operasyon gerektirmeleri, kemik iyilesmesi ve
osseointegrasyon i¢in olduk¢a uzun bir bekleme periodu (2-6 ay) gerekmesi (14-16)
ve nispeten genis boyutlar1 sebebiyle sinirli bir uygulama alanina sahip olmasi (17)

gibi bazi sinirlamalar bulunmaktadir.

Bu gibi dezavantajlardan dolay1 alternatif ankraj {initesi arayislar1 artmistir.
1997 yilinda, plastik ve rekonstruktif cerrahide kemik segmentlerinin fiksasyonunda
kullanilan mini kemik vidalariin bir ¢esidi olan 1.2 mm ¢apinda 6 mm uzunlugunda
minyatiir implantlar ilk olarak Kanomi (18) tarafindan gelistirilmistir. Mini vida
olarak da tanimlanan minyatiir implantlar ortodontik ankraj amaciyla; vestibiil ve
palatinal kokleraras1 bolge, bukkal shelf bolgesi, ramus 6n bolgesi, infrazigomatik

bolge, tuber bolgesi, midpalatal ve anterior palatal bolgeye uygulanmaktadir (7, 19).

Palatinal bolge mini implantlar i¢in yaygin olarak kullanilan bir yerlesim
yeridir. Birgok vaka raporu ve calisma ile bu bolgede cok sayida endikasyon
bildirilmistir (20-22). Mini implant yerlestirirken, yerlestirme yerinde yeterli kemik

bulunmalidir. Bu ylizden son zamanlarda, arastirmacilar, palatinal vertikal kemik



kalmligmi (VKK) arastirmis ve ortodontik mini implantlar i¢in ortalama yeterli
VKK saglayabilen belirli bolgeler tespit etmistir (20, 23, 24). Palatinalde ortodontik
mini implant (OMI) uygulama alanlarinda yumusak doku karekteri ve kalinlig

Oonemlidir. Bu konuda da ¢alismalar yapilmistir (25, 26).

Bu retrospektif calismanin amaci; teshis maksatli alinmig Konik Isinl
Bilgisayarli Tomografi (KIBT) goriintiilerini kullanarak, ortodontide ankraj amaciyla
kullanilan mini vidalarin maksilla palatinal paramedian bdlgelere uygulanma
durumunda; hangi bolgelerin daha giivenli oldugunu, anatomik yapilar ile ilgili
riskler goéz oniinde bulunduruldugunda, mini vidalarin okliizal diizlem ile yapilan
30°, 45° ve 60° agilandirma uygulanmasi halinde hangi alanda hangi a¢inin daha
uygun olacagini tespit etmek, mini vida uygulama bdlgesindeki kemik ve yumusak

doku kalinliklarimi belirlemektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. MiNi VIDALAR

Ortodontide iskeletsel ankraj elde etme amaciyla yillarca agiz dis1 kuvvetler
kullanilmistir. Agiz dis1 kuvvetlerden yararlanarak yapilan ortodontik tedavilerin
basarisinda en Onemli faktor hasta isbirligidir. Hastanin tedaviye olan uyumu ve
hekimiyle isbirligi tiim tedavisi boyunca en temel faktordiir. Tedavi sirasinda hasta
uyumunda karsilagilan problemler, arastiricilart miimkiin oldugunca hasta isbirligi
gerektirmeyen ve agiz disindan destek almadan, sadece agiz icinden uygulanan
ankraj tnitelerine yoneltmistir. 1970’lerde eksik dislerin yerine kullanilmakta olan
osseointegre dental implantlarin ortodontik amacgla da kullanilma  fikri
dogmustur.1998” de agzin farkl bolgelerinde 2 mm ¢apinda implantlarin denenmesi,
ortodontik tedavi amaciyla gegici implantlarin kullanimiyla ilk tanistigimiz zamandir

27).

Mini implantlar lokal anestezi altinda, flep cerrahisi gerektirmeden vida
anahtar1 yardimiyla kemige direkt uygulanabilmektedir. Tedavi sonunda ayni alet

kullanilarak kolaylikla ¢ikarilabilmektedir (28).

Mini vidalarin kokler arasi bolgeye uygulanabilecek kadar kiigiik olmasi,
uygulanma ve ¢ikarilma islemlerinin kolay olmasi sebebiyle genis kullanim alanina
sahiptir (29). Ayrica yerlestirildikten sonra osseointegrasyon icin beklemeyi
gerektirmez. Yumusak doku iyilesmesi i¢in 2 hafta beklendikten sonra kuvvet
uygulanabilir (30, 31). Ohashi ve ark.(32) yaptiklari sistematik derlemede iki haftalik
yumusak doku tyilesmesini beklemeden de kuvvet ylklemesi

yapilabilecegini;stabilite agisindan sorun teskil etmeyecegini belirtmistir.

Mini vidalar titanyumdan yapilmis 1-2 mm ¢apinda ve 5-11 mm uzunlugunda
yapilardir.Kemik icinde kalan kismi, yere bagli olarak 5-9 mm, kemik disinda kalan

kismi 2-3 mm arasinda degismektedir (33).

Mini vida retansiyonu agisindan kritik faktor olan kortikal kemik kalinlig1 ve
dansitesi hastaya ve vidanin uygulandigi yere gore degiskenlik gostermektedir.
Yogun ve kalin kortikal kemik bdlgeleri mini vidalar i¢in daha stabildir. Basarisizlik

genellikle ¢evre yumusak dokunun enflamasyonundan kaynaklanmaktadir (31).



2.1.1. Ortodontide Mini Vida Endikasyonlar:

Ortodontik mini vidalar posterior diglerin meziale hareketi (19), rijit bir
destek noktasi olarak gomiilii dislerin siirdiiriilmesi (19), dis ya da dislerin
intriizyonuna yardimci olunmasi (19), siif II malokliizyonlarin tedavisinde molar
distalizasyonu ya da tiim arkin kitle halinde retraksiyon (19), meziale devrilmis
dislerin eksen egimlerinin diizeltilmesinde ve bireysel dis hareketinin yapilmasi (19),
cekimli vakalarda; maksillada maksimum retraksiyon, mandibulada ise, posterior
dislerin vertikal kontrolii (34), bialveoler protriizyon mevcut olan, lingual ortodontik
mekaniklerle tedavi edilmesi planlanan vakalarda posterior bolgenin ankrajini

artirmasi amaciyla kullanilmaktadir (35).

Baz1 yazarlara gore ortodontik mini vidalar ¢ekimsiz vakalarda posterior ve
anterior segmentin hareket ettirilmesi (19), posterior dis eksikligi olan ve implant ile
restore edilmesi diisliniilen hastalarda osseointegre dental implantlar sabit
restorasyon olarak kullanilmadan once anterior dislerin retraksiyonunda ankraj
destegi saglamak (36), acik kapanis tedavisinde kesici dislerin uzatilmasi ya da asir1
erlipsiyona ugramis olan posterior segmentin gomiilmesi (19), mikro implantlarin
maksimum ankraj vakalarinda kanin retraksiyonu (37), geleneksel ankraj
yontemlerinin  yetersiz oldugu durumlarda ankraji artirmak (38) amaciyla

kullanilmaktadir.

Ayrica maksiller ekspansiyon vakalarinda (19) anterior disin kiitlesel
retraksiyonunda (39), supraeriipsiyona ugramis dis yada dis gruplarinin bulunduklari
ark tlizerinde gémiilmesinde (19), biiyiime ve gelisim donemindeki hastalarda sabit

degismez referans olarak (19) ortodontik mini vida kullanilmakradir.

Ortopedik kuvvet uygulamak amaciyla, cerrahi uygulamalarda ve cerrahinin
alternatifi olarak da OMI kullanilmaktadir (19, 38). Ayrica OMI’ lar palatinal
bolgedede yaygin olarak kullanilmaktadir (40).

2.1.2. Palatinal Bolgede Mini Vida Kullanimim1 Gerektiren Durumlar

Maksiller anterior dislerin retraksiyonu amaciyla (41, 42), molar

distalizasyonu amaciyla (43-46), molar dis mezialiasyonu amaciyla (47), ¢cekimli



lingual ortodontik tedavide ankraj destegi olarak (48), molar dislerin mezializasyonu

icin (47) palatinal bolgede mini vida uygulanmaktadir.

Xun ve ark.(49), yas ortalamalar1 18.7 yil olan 12 hastada maksillada
palatinal sutura bdlgesine ve mandibulada 1. ve 2. molar digler arasina bukkal
alveolar bolgeye mikro implantlar yerlestirmislerdir. Maksillada kapali sarimli
yaylar ile, mandibulada elastomerik zincir ile 150 g kuvvet uygulanarak ortalama 6,8

ayda acik kapanis tedavisini gerceklestirmislerdir.

Lee ve ark.(50), 20 yasinda, maksiller darlig1 olan ve ortognatik cerrahi ile
sagittal yon anomalisi diizeltilecek bir erkek hastanin palatal bolgesine 4 adet mini
vida yerlestirerek cerrahi miidahale olmadan molar dislerde bukkal devrilme

olmaksizin iist ¢cene genisletmesi saglamislardir.

2.1.3. Uygulanan Mini Vidamin Ozellikleri
2.1.3.1. Mini vidanin yapisal faktorleri

Uygulanan mini vidanin sekli, yiv sayisi, uzunlugu ve ¢ap1 primer stabilite
tizerinde etkilidir. Mini vidanin konik yapida olmasi ve yiv sayisinin fazla olmasi

primer stabiliteyi arttiran faktorlerdir (51).

Wilmes ve ark.(52), 2007 yilinda yaptiklar1 ¢alismada, 6 ayri tip mini vidanin
farkli ¢aplarda ve sekillerdeki primer stabilitelerini degerlendirmis, konik vidalarin
primer stabilite acisindan ¢ok daha iyi oldugunu bildirmislerdir. Ayrica mini vida

capinin da stabilitede ¢ok etkili oldugunu savunmuslardir.

2.1.3.1.1. Mini vidanin malzemesi ve sekli

Mini vidalar c¢ogunlukla paslanmaz ¢elik ve titanyum alagimlarindan
tiretilmektedir. Her ne kadar paslanmaz ¢elik mini vidalar, titanyum mini vidalara
nazaran kirilmaya karsi daha direngli olsa da, titanyum vidalar elastikiyet
katsayisinin yiiksek olmasi ve biyouyumluluk o&zelliklerinin daha iyi olmasi

sayesinde daha iyi mekanik kilitlenme saglamaktadir (53, 54)



Mini vidalar silindirik ve konik sekilli olabilir. Silindirik govde de tork degeri
yerlestirme boyunca pek degismez. Konik tipte ise vidalama sirasinda tork degeri
giderek artar ve doku sikisir (54). Carano ve ark. (54) 2005 yilinda yaptiklar
calismada, konik mini vidalarin kokler arast alanda daha uygun oldugunu

bildirmislerdir.

Kim ve ark.(55), silindirik ve konik tip mini vidalarin stabilitelerini
karsilagtirmak amaciyla yaptiklar1 ¢alismada konik tip vidalarin daha yiiksek
stabiliteye sahip olduklari sonucuna varmiglardir. Dizayn farkliliklarimin primer

stabiliteyi etkiledigi farkli calismalar da literatiirde bulunmaktadir (56).

2.1.3.1.2. Mini vidanin ¢ap1 ve uzunlugu

Piyasada iiretilen mini vidalarin caplar1 genellikle 1.2-2.3 mm arasinda
degismektedir. Kalin ¢apli mini vidalarin yiizeyi kortikal kemikle daha fazla temasta

oldugundan stabilite artmaktadir (57, 58).

Degushi ve ark.(59) mini vida ile ankrajin giivenle saglanabilmesi i¢in mini

vida boyunun 6-8 mm arasinda olmasi gerektigini bildirmislerdir.

Mini vida c¢ap1 kortikal kemige gelen kuvvet dagilimma 6nemli bir etkisi
vardir. Vida ¢apinin optimal oranda kalin olmasi kortikal kemik destegi i¢in istenen
bir 6zelliktir. Yapilan caligmalar mini vida ¢apinin artmasinin stabiliteyi olumlu

yonde etkiledigini gdstermektedir (60).

Cesitli ¢ap ve uzunluklarda mini vidalarla yapilan ¢alismalarda uzunluk ve
cap arasinda ters bir iligki vardir. Uzunluktan fedakarlik yapilmasi gerekli
durumlarda mini vida ¢apinin arttirilmasi, ¢apin azaldigi durumlarda ise daha uzun

mini vidalarin secilmesi gerekmektedir (61).

Ust cene palatinal bdlgede mukoza kalinliklari fazla oldugundan kisa vida
kullanim1 basarisizlikla sonuglanabilmektedir. Bu yiizden bolgede daha uzun mini

vidalar tercih edilmelidir (62-64).



2.1.3.1.3. Mini vidalarin uygulama sekli

Son yillarda oldukc¢a popiiler olan mini vidalar giinlimiizde bir¢ok ortodonti
kliniginde kullanilmaktadir. Yerlestirilirken flep kaldirilmasina gerek duyulmamasi,
osseointegrasyon siireci beklenmeden kuvvet uygulanabilmesi, self drilling tiplerinin
kemikte yuva agilmadan direkt olarak uygulanabilmesi, boyutlarmin kiigiik
olmasindan dolay1 agiz i¢inde farkli bircok bolgeye yerlestirilebilmesi, fiyatlar1 daha
uygun oldugundan tedavi maliyetini ¢ok fazla arttirmamasi, ¢ikartilma isleminin
basit ve agrisiz olmasi, iglem sonrasi antibiyotik kullanimi gerektirmemesi gibi
ozelikleri kemik i¢i vidalarin implant ve mini plaklara oranla daha fazla tercih

edilmesine neden olmaktadir (44-46).

2.2. MAKSILLADA ORTODONTIK MINI VIiDA
YERLESTIRILEBILEN ANATOMIK BOLGELER

Maksillada retraksiyon i¢in mini vida ankraji kullanilacaksa vidalar

zigomatik c¢ikinti veya alveolar kemik bolgelerine uygulanabilmektedir (65).

Dissiz bolgelerde alveoler kemik ve spina nasalis anteriorun alt ylizeyi mini

vida kullanimi agisindan uygun bolgelerdir (19).

2.2.1. infrazigomatik Bolge

Yerlestirilecek mini vidanin seviyesi ve yonii anatomik varyasyonlara gore
degismektedir. Mini vida bu bolgeye yerlestirildiginde intriizyon ve anterior dislerin

retraksiyonu amaciyla kullanilabilmektedir (19).

Bu bolgeye genel olarak Sinif II molar ve kanin iligkiye sahip hastalarda tiim
maksiller arkin distalizasyonu amaciyla mini vida uygulamasi yapilmaktadir. Ayni
zamanda palatinal bolgeye uygulanan bir mini vidayla birlikte maksiller molar
dislerin intriizyonu da saglanabilmektedir. Bu bolgedeki yumusak doku oldukc¢a
hareketli oldugundan mini vidanin iizerinin yumusak doku ile kaplanma riski
yiiksektir ve bu ylizden mini vida uygulanmasini giiclesmektedir (19). Sert kortikal
kemik varliginda 1.3-1.4 mm c¢apinda, 5-6 mm uzunlugundaki mini vidalar bu

bolgeye yerlestirilebilir (66). Bu boélgeye 6 mm ya da daha uzun mini vida



yerlestirilirken, maksiller siniisiin ve nazal kavitenin perfore olmasi miimkiin

olabilmektedir ve bu yiizden dikkatli olunmalidir (67).

2.2.2. Maksiller Tuber Bolgesi

Bu bolgeye yerlestirilen mini vidalar, 3. molar dislerin olmadig1 durumlarda
maksiller diglerin retraksiyonu amaciyla kullanilirlar. Bolgedeki kortikal kemik
istenen Ozellikte olmayabildiginden, bu boélgede daha uzun mini vidalarin
kullanilmas1 tercih edilir. Bu bolgenin dezavantaji kalin disetinin basarisizliklara
sebep olabilmesidir (68). 1.3-1.5 mm ¢apinda 7-8 mm uzunlugundaki mini vidalar

bu bolgeye uygulanabilmektedir (66).

2.2.3. Vestibiil Interradikiiler Bolge

Interradikiiler bolgeler, dis kokleriyle yakindan iliskili bolgelerdir. Keratinize
diseti bolgede yeterli oldugundan dis koklerine dikkat edilirse bu alanlara mini vida

yerlestirilebilir (69).

Periodontal saglik ve mini vida stabilitesi i¢in mini vidalar kokler arasi
bolgeye yerlestirildiginde, kokler ile arasinda en az 1-2 mm olmasi tavsiye
edilmektedir. Bu bolgede 1.2-1.3 mm capinda ve 7-8 mm uzunlugunda mini

vidalarin kullanimi 6nerilmektedir (19).

Mini vidalar maksiller vestibiiler bolgede 1. molar disin mezial ve distaline,
anterior dislerin retraksiyonu ya da molar dis intrliizyonunu gerceklestirmek amaciyla
yerlestirilebilirler. Bu bolgede de 7-8 mm uzunlugunda ve 1.2-1.3 mm ¢apinda mini

vidalar kullanilabilmektedir (66).

Maksiller kanin ve premolar disler arasina anteriordan distal kuvvet
uygulanarak maksiller molar dislerin distalizasyonu, mezializasyonu ve bukkal

segmentin intriizyonu amaciyla mini vida uygulamasi yapilabilir (66).

Maksiller kesici disler arasina uygulanan mini vida, bu dislerin intriizyonu ve
tork kontrollerini saglamak amaciyla kullanilirlar. Bu bolge istenilen 06zellikte

kortikal kemik ve yapisik diseti bulundurmaktadir (66).



2.2.4. Palatinal interradikiiler Bolge

Palatinalde maksiller 1. molar ve 2. premolar disler arasina yerlestirilen mini
vidalar daha ¢ok lingual ortodonti ve maksiller molar dislerin intriizyonu amaciyla
kullanilirlar. Bu bdlgede kullanilacak mini vidalar o bdlgedeki kalin yumusak
dokuyu (3-6 mm) gecgebilecek ve kemik icinde 6 mm ilerleyebilecek boyutta
secilmelidir (19, 30).

2.2.5. Midpalatal Bolge

Bu bolgeye yerlestirilecek mini vidanin anteroposterior pozisyonu kemik
yapisindaki farkliliklardan etkilenmektedir. Mini vidanin dogrultusu da anterior
oblikten, vertikale kadar degismektedir. Buraya yerlestirilen mini vidalar keser
intriizyon ve retraksiyonunda direkt ankraj olarak kullanilabilir. Ayrica yan grup
dislerin simetrik mezializasyonunda ve indirekt olarak ankraj i¢in kullanilan diglerin

ankrajini arttirmak i¢in de kullanilabilmektedir (19).

Bu bélgeye uygulanan mini vidalar, maksiller arkin daraltilmas: da dahil
olmak tizere maksiller posterior dislerin her tiirlii hareketini saglamak ve mini
vidalarin bir transpalatal arka baglanmasi suretiyle ankrajin gii¢clendirilmesi igin
kullanilabilmektedir. Midpalatal bolgenin kemik kalinligi hastadan hastaya
degisiklik gosterebildiginden, mini vidalarin uygulanmasi esnasinda nazal kaviteye
dikkat edilmesi gereklidir. Bu bolge i¢in 5-6 mm uzunlugunda ve 1.5-1.8 mm

capinda mini vidalar tercih edilmektedir (66).

2.2.6. Anterior Palatal Bolge

Bu boélge mini vida yerlesimi ic¢in en uygun bolgeler arasindadir (30, 70).
Palatinaldeki kortikal kemik kalinlig1 bukkal interradikiiler bolgeye gore daha fazla
olmasi, yapisik diseti miktarinin bu alanda daha uygun olmasi, mini vida
yerlestirilmesi esnasinda dis kokii ve anatomik yapilarin nispeten uzakta seyretmesi
ve yerlestirilen mini vidanin dis hareketlerinden etkilenmemesi bu bdlgeye

uygulanan mini vidalarin basar1 oranlarini ylikseltmektedir (30).



Bernhart ve ark.(71), anterior palatinada mini vida yerlestirmek i¢in en uygun
alanlar insiziv foramenin 3-6 mm posterioru ile median suturun 6-9 mm lateralleri

olarak belirtmistir.

Ryu ve ark.(72), yaptiklar1 calismada kemik kalinligimin anterior palatinal
bolgede (insiziv foramenin 0-8 mm posterioru) ve i¢ ve orta kisimda (sutura palatina

medianin 0-4 mm lateralinde) en fazla oldugunu bildirmislerdir.

Kang ve ark.(23), yetiskinlerde palatinal bolgede 6nden arkaya ve medialden

laterale gittik¢ce kemik kalinliginin azaldigini bildirmiglerdir.

2.3. PALATINAL BOLGE ANATOMISI

Implantin yerlestirildigi anatomik bdlge, yumusak dokunun karakteri, kemik
yapisi, mikro implantin boyutlar1 ve uygulanan kuvvet miktar1 mini vidalarin

basarisini etkileyen faktorlerdir (73).

2.3.1. Kemik Yapis1

Kortikal kemigin kalite ve kantitesi mini vidanin mekanik desteginin
saglanmasi i¢in biiylik 6nem tasimaktadir. Kortikal kemik spongioz kemige oranla
primer stabilite iizerinde daha etkilidir (74). Kalin ve yogun bir kortikal kemik,
mikro implantin daha si1g penetrasyonunda bile gerekli stabilitenin saglanmasinda

etkilidir (75).

Lim ve ark.(76), sonlu elemanlar analizi ile yaptiklari ¢alismada olusan
stresin Oonemli bir kisminin spongioz kemikten ziyade kortikal kemik tarafindan

absorbe edildigini bildirmislerdir.

Yapilan sonlu elemanlar analizi ¢alismalarinda mikro implantlar iizerine
gelen Ozellikle lateral kuvvetlere karsi koyan yapinin kortikal kemik oldugu

bildirilmistir (77).
Misch ve ark.(78), kemigi yogunluguna goére 4 gruba ayirmistir. Buna gore;

DI1: Yogun kortikal kemik; sadece yogun kortikal kemik igerir. (Anterior

mandibula)
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D2: Kalin porozkortikal ve iri trabekiiler kemik; dista kalin kortikal kemik,
icte kalin trabekiiler kemik bulunur. (Anterior mandibula, posterior mandibula,

anterior maksilla)

D3: Ince porozkortikal ve ince trabekiiler kemik; dista ince, gdzenekli
kortikal kemik bulunurken igte ince trabekiiler kemik bulunur (Anterior maksilla,

posterior maksilla).

D4: Ince trabekiiler kemik; kortikal kemik cok incedir ve icte ince trabekiiler

kemik bulunmaktadir (Posterior maksilla).

Kortikal kemik kadar etkili olmasa da spongioz kemigin yogun olmasi da

mikro implantin yerlestirilecegi alan i¢in tercih edilen bir durumdur (79).

Motoyoshi ve ark. (80), bilgisayarli tomografi ile yaptiklar1 arastirmada
mikro implant uygulanan alanlarda 0.5 mm’ den az kortikal kemik olmamasi
gerektigini, 1 mm’den fazla kortikal kemik olmasinin ise mikro implant stabilitesini

arttirdigini bildirmislerdir.

Wang ve ark. (81), kdpekler lizerinde yaptig1 ¢alismada, addlesan kopeklere
oranla yetiskin olanlarin kemik yogunluklarmin daha fazla oldugunu, ayrica kemik
yogunlugunun fazla oldugu durumlarda mikro implant bagarisinin arttigini

bildirmislerdir.

2.3.2. Yumusak Dokunun Yapisi

Implantin yerlestirilecegi bolgedeki yumusak dokularin tipi, sagligi ve
kalinligr mini vidanin ankrajimi etkilemektedir. Non-keratinize yumusak dokuya
yerlestirilen mini vidalarin yapisik disetine yerlestirilenlere gore basarisizlik
oranlarinin daha fazla oldugu bulunmustur (82). Hareketli yumusak doku kolay
zedelenebildigi i¢in mini vidanin etrafindaki yumusak doku enflamasyonu, mini

vidanin stabilitesini olumsuz etkilemektedir (83).

Yumusak dokunun kalinligi da mini vida basarisin1 etkileyen onemli bir
faktordiir. Kim ve ark.(84), yaptiklar1 ¢alismada mine-sement sinirina en yakin ve en
uzak bolgelerde bukkal yumusak dokunun en kalin; ortada ise en ince oldugunu

bildirmislerdir. Sutura palatina media boyunca yumusak doku kalinliginin 1 mm
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oldugunu, yalnizca insiziv papilin 4 mm gerisinde bu degerin en yiiksek oldugu

rapor edilmistir.

Palatinal bolgeye yerlestirilen implantlarda palatal sinire dikkat edilmelidir.
Palatal sinir, konumu bireysel farkliliklar gdstermekle birlikte yaklasik 3. molar ile
2. molar seviyesinde yer alan palatinal foramenden ¢ikip insiziv foramene kadar
uzanir. Diseti kenarindan 5-15 mm mesafede yer alir. Koklere temas etmemesi i¢in
mini-implantlar diseti kenarina ¢ok yakin yerlestirilmezler. Bu ylizden palatinal
bolgede mini implantin 2. molarlarin mezialine ve palatal sinirin medialine

yerlestirilmesi gerektigi bildirilmistir (85).

2.4. MiINi VIDA BASARI ORANLARI

Ortodontik mini vidalarin basar1 oranlarini belirlemek igin bir¢ok calisma
yapilmistir. Miyawaki ve ark.(83), mini vida ¢apinin basari orani ile olan iligkisini
belirlemek icin yaptiklar1 ¢caligmalarinda, 1mm ¢apindaki mini vidalarda %0, 1.5 mm
ve 2.3 mm ¢apindaki mini vidalarda da sirasiyla % 83.9 ile % 85’lik bir basar1 orani
elde etmislerdir. Park ve ark. (34) da, 1.2 mm, 1.5 mm, 2.3 mm c¢apindaki mini
vidalarla kabul edilebilir bir basar1 diizeyi (% 91,6) elde etmislerdir. Imm’lik mini
vida kullanilan hayvan ¢alismalarinda osseointegrasyonun gerceklestigi bildirilse de,
klinik olarak ¢ok fazla basarisizlik oldugu goriilmiistiir (17). Vidalarin uzunlugu ile
basar1 oraninin arasindaki iligki ile ilgili g¢eligkili ¢alismalar bulunmaktadir. Vida
boyu arttik¢a basari oraninin arttigini bildiren caligsmalarin yani sira, belli bir
uzunlugun klinik agidan yeterli stabiliteyi saglayacagini, yerlestirilmesinde cesitli
riskler tasiyyan c¢ok daha uzun vidalarin belirgin bir istiinlik saglamayacagin

bildiren ¢alismalar da mevcuttur (34, 86-88).

Anterior palatinal alanda 2 farkli bolge icin farkli stabilite oranlar
bildirilmistir. Midpalatal bolgede yapilan OMI calismalari i¢in Crismani ve ark.(89)
%90, Wehrbein ve ark.(90)% 90.9, Sandler ve ark.(91) ise % 70 basar1 orani
bildirmistir. Paramedian bdlge yapilan OMI ¢alismalari i¢in ise Zuger ve ark.(86) %
95.2, Bernhart ve ark.(92) % 85.7 basar1 orani bildirmistir.
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2.5. GORUNTULEME YONTEMLERI

Goriintiileme, dis hekimliginin klinik degerlendirmesi i¢in 6nemli bir tani
yardimc1 pargasidir (93). 1960'lh yillarda panoramik radyografinin tanitilmasi ve
19701 ve 1980'li yillar boyunca yaygin olarak benimsenmesi dis hekimligi
radyolojisinde biiyiik ilerleme kaydedildi ve klinisyenlere ¢ene ve maksillofasiyal

yapilarin tek bir kapsamli goriintiisiinii sagladi (93).

2.5.1. Lateral Sefalometri

Maliyeti diislik, girisimsel olmayan ve uygulanmasi kolay bir yontemdir.
Yumusak  dokular  ve kemik  arasindaki iliski objektif  olarak

degerlendirilebilmektedir (94).
KIBT’ nin iki boyutlu radyograflara gore avantajlar1 sunlardir;

1. Dental ve kraniofasiyal yapilarin {i¢ boyutlu olarak goriintiilenmesine

imkan tanimaktadir,
2. Farkli a¢1 ve perspektiflerden en 1yi goriintiiyli olusturmaktadir,
3. Artifaktlar ve magnifikasyon bozulmalar1 elimine edilebilmektedir,
4. Superpozisyon sorunu yasanmamaktadir,

5. Elde edilen verilerle DICOM (Digital imaging and Communications in
Medicine) formatinda ¢alisilabilmektedir (95).

Tinsley ve ark.(96), 2004 yilinda yaptiklari calismada palatinal bolgede
ankraj destegi olarak kullanilacak mini implantlarin dogru yere dogru aci ile
yerlestirilmesi icin lateral sefalometrik film iizerinde giivenli saha dlgiimleri yapmis
ve premolarlar arasi bdlgeden palatal yapisik disetine 90 derece acinin implant
yerlesimi i¢in uygun oldugunu belirtmislerdir. Bu aciy1 laboratuvarda model {izerine
aktarmiglardir. Bu sayede hazirladiklar1 rehber stentler yardimiyla mini implantlar:

midpalatinal bolgeye yerlestirmiglerdir.

Gibbs (97), panoramik, periapikal ve lateral sefalometrik filmler i¢in gereken
efektif dozun konik 15l bilgisayarli tomografiye yakin ya da daha yiiksek

degerlerde oldugunu belirtmistir.
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2.5.2. Bilgisayarlh Tomografi

Konvansiyonel bilgisayarli tomografi, 1972 yilinda Haunsfield tarafindan
gelistirilmistir. Konvansiyonel bilgisayarli tomografinin kesitleri bize viicudun
derinliklerine kadar detaylarin1 inceleme imkan1 saglar. 1989 yilinda Helikal tarama
gelistirilmis ve 1991°de 1mm’nin altinda kesit alabilen cihazlar iiretilmistir. Zamanla
giderek tarama hizlar1 artmis ve Gantri rotasyon siiresi 1995°de 1 saniyenin altina
inmigtir. 1998’de de ilk multislice spiral bilgisayarli tomografiler (MSBT) kullanima
girmistir (98).

Maksillofasiyal goriintiileme sistemlerinde BT kullanimi; maliyet ve
kapladig1 biiyiikk alan problemine ragmen genis yer bulmustur. Ayni zamanda

maksillofasiyal incelemeler i¢in hastaya olduk¢a fazla doz vermektedir (99-101).

Medikal alandaki teknolojik ilerlemeler sayesinde nispeten diisiik dozla
calisan ve daha az yer kaplayan cihazlar tretilmeye baglanmistir. Konik 1ginli

bilgisayarli tomografi bu cihazlardan biridir.

Ik olarak Mozzo ve ark.(102) tarafindan iiretilen KIBT’ in BT ye oranla 1/6
oraninda diisiik dozda, ¢ok daha yiiksek coziiniirliiklii goriintiiler olusturabildigi,
diisilk radyasyonla 3 boyutlu goriintiillemede yiiksek performans gosterdigi, giin
gectikce ucuzlayan maliyeti ile daha yaygin olarak kullanilmaya baslayacag,

diagnostik goriintiilemede umut vaat ettigini belirtmislerdir.

Cousley ve Parberry (103), 2004 yilinda yaptiklar1 ¢alismada konvansiyonel
agiz dis1 apareylere alternatif oldugu igin palatal bolgeye yerlestirilen mini
implantlarin énemini vurgulamistir. implant yerlesiminin basarili entegrasyonunun
kullanimu etkileyen birkag¢ faktdrden biri oldugunu belirtmistir. Optimum iki boyutlu
konumlandirma (lateral sefalometri), kemik derinligi 6l¢timiinde son derece yeterli
iken, komsu yapilarin zarar gérme riskini belirlemede yetersiz kalmaktadir. 1990'l
yillarda, Straumann Enstitiisi ve Aachen Universitesi arasindaki isbirligi,
Orthosystem olarak adlandirilan &zellestirilmis bir ortodontik ankraj implantim
tiretmistir (41, 104). 2000’lerin basinda implant yerlesimi sirasinda bir cerrahi stent
kullanmak gerekli goriilmedi. Ancak 2005’den sonra oldukca yararli oldugu
diisiiniilmeye baslandi. Rehber stentler planlama siirecinden yerlestirme asamasina

pozisyon bilgisi aktarimi i¢in uygun gorildii (96, 105). Planlama ve yerlestirme
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asamalar1 farkli klinisyenler tarafindan gergeklestirildiginde bu ozellikle 6nemli

oldugu tespit edildi.

2.5.3. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi

Ortodontik anomalinin teshisi ve tedavi planlarmin degerlendirilmesi uzun
yillar boyunca iki boyutlu goriintiilleme yontemleriyle yapilmistir. Giliniimiizde ise,
KIBT’nin giderek artan istiinliikleri nedeniyle ortodontide kullanimi 6nem

kazanmistir (106).

Teknolojilerdeki gelismelere paralel 21. ylizyilin baslarinda dis hekimligi
pratiginde kullanilmak {izere diisiik dozla calisan ve daha az yer kaplayan BT ler
tiretilmeye baglanmistir. Bu cihazlarda konik sekilli x-151m1 ile iki boyutlu sensor
birlikte kullanilmakta, 151n ile sensoriin basit bir doniisii ile maksillofasiyal bolgeyle
ilgili hacimsel veriler elde edilebilmektedir. Genel olarak dedektor yapist ve goriintii
kaynag1 diger tomografi sistemlerinden farkli isleyen bu yontem “Konik Isinh

Bilgisayarli Tomografi” olarak tanimlanmistir (107).

Konik 1smn tekniginde X-1s1n1 kaynagi ve bunun tam karsisindaki dedektor
hastanin basinin ¢evresinde birbirine uyumlu sekilde donerken 360° lik tarama
yapabilir. Belirli derece araliklarinda ‘“ham” goriintiiler olarak adlandirilan
islenmemis goriintiiler elde edilmektedir. Bu goriintiillerin her biri lateral
sefalometrik radyografi goriintiilerine benzemektedir. Bu ham goriintiiler tiimiiyle
gorilintli verilerini olusturur. Donme hareketinin tiim asamalarini géz Oniinde
bulundurarak yiiksek matematiksel ¢0ziliniim olusturan yazilim programlar1 ile bu

goriintii verilerinden {i¢ boyutlu hacimsel veriler elde edilmektedir (108).

Hastanin hareketine bagli olusabilecek artifaktlar kisa 1sinlama siiresi

sayesinde engellenmektedir (95).

KIBT hizli goriintiileme zamani, kompakt dizayni, diisiilk maliyet ve diistik
radyasyon dozu (19-386 uSv) ile diger ili¢ boyutlu goriintileme yontemlerine

iistiinliik saglar (109).

Uc boyutlu goriintiilerin yorumlanmasi1 maksadiyla bazi 6zel yazilimlar

kullanilmaktadir. Giiniimiizde bu maksatla gelistirilen programlar arasinda en sik
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kullanilan program QuickCeph programidir. Gunther Blaseio tarafindan 1983 yilinda
QuickCeph Image Pro adiyla gelistirilen program yenilenerek QuickCeph Studio

ismini almistir (95).

Dental kullanim amaciyla tiretilen cihazlardan ilki 1997 yilinda; 17 saniyede
objenin etrafinda bir tur atarak goriintii olusturabilen Ortho-BT isimli cihazdir
(26,27). 1998 yilinda da NewTom (QR-DVT 9,000) cihazi piyasaya striilmistiir.
Bunlara ek olarak gilinlimiizde kullanilan sistemler arasinda, i-CAT, Hitachi,
Galileos, CB MercuRay, KaVo, 3D Accuitomo ve Iluma sayilabilir.
Konfigiirasyonlar, gorlinti alinmasi sirasindaki hasta pozisyonu, sensor tipi,
goriintileme alan1 (FOV-field of view), X 1sm1 jeneratorii, rekonstriiksiyon
algoritmas1 ve gorilintiileme yazilimindaki farkliliklara gore sistemler arasi

farkliliklar gosterebilmektedir (110-112).

KIBT, dis hekimlerinin gériintiilemede ¢ok kullandig1 bir tekniktir. implant
uygulamalar1 6ncesinde, eksternal ve internal kok rezorpsiyonlarinin tespitinde,
kemik kistleri, periapikal lezyonlar, periodontal defektler ve maksillofasiyal

fraktiirlerde tan1 amacli kullanilabilmektedir (113-117).

Dental radyolojideki uygulamalardan alinan etkili radyasyon dozlarimni

Gwenand Swennen su sekilde bildirmistir (118):
* Tim ag1z intraoral radyografi: 0.04 mSv (mikro sievert)
* Panoramik radyografi: 0.02 mSv
* Lateral sefalometrik radyografi: 0.02 mSv
* Bilgisayarli tomografi (mandibula): 0.21 mSv
» Bilgisayarli tomografi (maksilla): 0.27 mSv
* Bilgisayarli tomografi (tiim kafa): 0.90 mSv

« KIBT (CBCT): 0.05 mSv

2.5.3.1. KIBT’nin ortodontideki kullanim alanlari

KIBT ortodontide hava yolu 6l¢iimleri, gomiilii dislerin belirlenmesi, alveoler

kemigin hacim ve yiksekliginin belirlenmesi, kok rezorpsiyonlariin,
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temporamandibuler eklem morfolojisinin, dudak damak yarikli hastalarda kemik
defektlerinin, yumusak dokularin ve kraniofasiyal asimetrilerin incelenmesi,
ortognatik cerrahi diisiiniilen vakalarda planlama maksadiyla kullanilmaktadir.
Gelecekte ise KIBT’ nin seffaf braketlerle tedavi sistemlerinde, gdrsel modellerin
olusturulmasinda, indirekt braketlemenin laboratuar asamalarinda, kisiye 6zel tel ve
braket iiretimini igeren sistemlerde (insignia), Suresmile teknolojisinde kullanima

gececegi diisliniilmektedir (110, 119-121).

2.5.3.1.1. KIBT ile yapilan mini vida ¢calismalar:

Alves ve ark.(122), midpalatal bolgeye ve bukkal kokler arasi bolgeye
yerlestirdikleri mini vidalarin yiikleme yapilmadan ve yiikleme yapildiktan sonra
KIBT goriintiileri tizerinde yaptiklar1 dl¢limlerde zorla yerlestirilen mini vidalar

disinda digerlerinin hareket etmedigini saptamistir.

Alsamak ve ark.(123), yaptiklar1 derlemede kokler arasi bolgede yeterli
kemik mesafesi, kortikal kemik kalinligi ve kokler arasi mesafenin implantin
genisligine gore uygunlugu kriterlerine gore; BT ve KIBT filmleri tizerinde yapilmis
calismalardan elde ettikleri verilere gore (hem bukkal hem palatinalde) maksilla ve

mandibulada lateral keser ve 1. premolar aras1 bolgeyi en giivenli bulmustur.

Boumgartel ve ark.(67), infrazigomatik bolgede KIBT verilerini implant
yerlesimi acisindan Olgtiikleri calismada; yerlestirilen sanal mini vidalar molar
dislerin koklerinden uzak dururken, 6 mm ve daha uzun olursa burun boslugu ya da
maksiller siniistin delinmesinin muhtemel oldugunu, kemik derinliginin bireyler

arasinda onemli derecede degisiklik gosterdigini bulmustur.

Arastirmacilar KIBT ve panoramik filmler iizerinde yaptiklar1 Slglimlerde
KIBT’nin palatal mini vida yerlesimi i¢in rutin olarak kullanilmamas1 gerektigi;
lateral sefalogramlarin ilgili yerlestirme planlamasi i¢in yeterli bilgi sagladigi
kanisina varmistir (124, 125). Bununla beraber paramedian bdlgedeki bireysel
farkliliklardan dolayr 3 boyutlu goriintiilemenin 1iyi bir secenek olabilecegi

bildirilmistir (126).
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Hourfar ve ark.(126), uzun ve kisa maksiller uzunluga sahip 2 grup iizerinde
lateral sefalometri ve kliniksel olarak 3. ruga noktasini referans aldiklar1 ve 8 mm lik
mini viday1 acilt olarak yerlestirmeleri durumunda giivenli kemik kalinliklarini
Olemiislerdir. Her 2 grup i¢inde benzer ortalama degerlere ulagmiglar ve mini vida

yerlestirmek i¢in rutin KIBT kullanimini 6nermemislerdir.

Yu ve ark.(127), kokler aras1 bolgeye vida yerlestirmek i¢in iirettikleri cerrahi
rehber stentleri KIBT ile kontrol etmislerdir. Stentlerin planlandigi gibi vidayi
ongoriilen pozisyona yonlendirdigi, cerrahi stentin klinik kullanimda mini implant

yerlesimi i¢in dogru bir rehber araci oldugu diistiniilmektedir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. HASTA SECIM KRITERLERI

Calismamizin basinda Kecioren Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik
Arastirma Etik Kurulundan 08.03.2017 tarih ve 2012-KAEK-15/1363 sayilt izin

alindi.

Calismanin Ornek blyiikliigiiniin belirlenmesi icin gili¢ analizi, G*Power
(Ver. 3.1.2) programi kullanilarak yapildi. Buna gore, Power 0.80, etki biiyiikligi
2.5, Standart sapma 3.5, standardize edilip etki biiytikliigii 0.71, 0=0.05 oldugunda

minimum ulagilmas1 gereken kisi sayis1 32 olarak belirlendi.

Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Oral Diagnoz ve Radyoloji
Anabilim Dali arsivinden yararlanildi. Arastirmada, implant 6ncesi planlama, oral ve
maksillofasiyal patoloji degerlendirmesi ve ortodontik amaclarla alinan Konik Isinl
Bilgisayarlt Tomografi (KIBT) taramas1 amaglartyla alinmis KIBT film goriintiileri
kullanildi. Incelenen 89 filmden dahil edilme kriterlerine uymayan 22 tanesi

kapsamdan cikarildi.

Calisma 41 erkek (ortalama yas=35.69 min:18 maks:55), 26 kadin (ortalama
yas=33.67 min:18 maks:56) toplam 67 veri lizerinde yiiriitiildi.

Dahil edilme kriterleri agagida belirtildigi gibidir

0 Tiim hastalarin daimi dislenme doneminde olmasi

0 Saglikli bir dentisyona sahip olmasi

O Arka ve 0n yliz yiikseklik oraninin normal sinirlarda olmasi(128).
0 Ust keser agilarmin normal sinirlarda olmas kriterleri arandi(129).
Dahil edilmeme kriterleri asagida belirtildigi gibidir

0 Dis eksikliginin 5’den fazla olmasi

0 Anterior bolgede 1°den fazla dis eksikliginin bulunmasi

0 Belirgin bir sendromunun bulunmasi

O Anterior palatinal bolgede gomiilii dis bulunmast
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0 Film goriintii kalitesinin  diisiik olmast durumlar1 g6z Oniinde

bulunduruldu.
Katilimcilarin demografik 6zelliklere gére dagilimlart Tablo 3.1°de verildi.

Tablo 3.1. Olgularin demografik 6zellikleri

Degiskenler n=67 %
Yas (y1l) 33.68
Yas Araligi (yil) 18-56
Cinsiyet
Erkek 41 61.19
Kiz 26 38.81

Katilimcilar yaglarina gore en diisik 18, en yiliksek 56 yasindadirlar.
Ortalama yas ise 33.68 olarak hesaplandi.

3.2. KIBT GORUNTULERININ ELDE EDILMESI VE ANALIZi

Ug boyutlu veriler, diiz panel sensorlii, 96 kVp, 8-12 mA ve 230 160 mm
goriis alanlarinda ¢alisan diisiik ¢6ziiniirliik azaltma modunu kullanan bir ProMax 3
Boyutlu CBCT cihaz1 (Planmeca, Helsinki, Finlandiya) kullanilarak elde edildi
(Sekil 3.1). 0.4 mm? voksel boyutunda (nominal kiibik mm ¢oziiniirlik [mm3]).
Maruz kalma siiresi 9.32 ile 9.41 saniye arasinda ve doz alani {irinii 1730.5 mGy *
cm? ve 2307.4 mGy * cm’ arasinda degisti. Yeniden yapilandirilmis projeksiyon
goriintiileri, yeniden bi¢imlendirme yazilimi (Romexissoftware, version 3.2.0.R,
Planmeca) ile islendi. Tiim taramalar, hasta basi dogal bir pozisyonda ve sentrik
okliizyonda gerceklestirildi. Veriler Tibbi Goriintiilleme ve Haberlesme (DICOM) 3D
formatinda saklandi ve goriintiiler Blueskyplan (version 3.40.1 {icretsiz demo, ABD)
programma yiiklendi. Olgiimler sagital rekonstriiksiyonda yapildi. Multiplanar
bigimlendirilmis goriintiiler 15.6 ing diziistii bilgisayar1 (Intel® Core™ [7-5500U
CPU @ 2.40GHz, Asus, Tayvan) iizerinde 1366*768 ekran c¢oziiniirliiglinde

goriintiilendi.
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Sekil 3.1. KIBT goriintiileri Pro-Max 3-D Max CBCT device (Planmeca, Helsinki,
Finlandiya (130)) cihazi ile standart sartlarda alindi.

Tiim goriintiiler programa yiiklenirken alt ve st kesici dislerin insizal
kenarlarini birlestiren dogrunun tam ortast (A) ve alt ve iist 1. Biilyiikazi dislerinin en
uc tliberkiil noktalarinin (B) birlestirilmesiyle okliizal diizlem (OP) olusturuldu. OP
yere parelel sekilde standart hale getirildi ve dl¢limler bu halde iken gergeklestirildi
(Sekil 3.2).
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Sekil 3.2. Alt ve iist keser dislerin insizal uglarinin ortasit (A) ve molar dislerin

tiiberkiil tepelerinin ortas1 (B) noktalarini birlestiren okliizal diizlem (OP)

in belirlenmesi.

3.3. ARASTIRMADA KULLANILAN NOKTA VE DUZLEMLER

Transversal kesit lizerinde insiziv foramenin (IF) ortasindan posterior nasal
spina (PNS) noktasina birlestirilen hat ile sagital projeksiyonda midpalatal diizlem
(MP) olusturuldu. MP kesiti lizerinde IF’nin kemik marjininde posterior siirda ve

OP ye en yakin nokta IFM olarak isaretlendi (Sekil 3.3).

Yine transversal kesit {izerinde MP’den sag ve sol olmak iizere her iki yana
dogru sirastyla 3, 6 ve 9 mm uzaklikta 3, 6 ve 9 olarak adlandirilan noktalar

isaretlendi (Sekil 3.3).
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Sekil 3.3. Transversal diizlem tizerinde IFM noktasindan tiger mm posteriora dogru
sirastyla ¢, f ve 1 ve MP dogrusundan her iki yana dogru 3 mm araliklarla

3, 6, 9 noktalarinin belirlenmesi.

Sagittal kesitte IFM noktasindan OP ye bir dikme (IFMO) uzatildi. IFMO
dogrusundan posteriora dogru 3 mm araliklarla OP ye 3 dikme daha uzatildi ve bu

dogrularin kemik dokuya ilk temas ettigi (OP’ ye en yakin) noktalar sirasiyla c, fve 1

noktalar1 olarak adlandirildi (Sekil 3.4, Sekil 3.5).

Sekil 3.4. Midpalatal sagittal kesit {izerinde insiziv foramenin yerinin ve distal

marjinal sinir noktasinin (IFM) belirlenmesi.
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Sekil 3.5. Midpalatinalden saga dogru 3 mm araliklarla 3 farkl kesit (3, 6, 9) ve 6

kesiti iizerinde Incisive foramenden posteriora 3 mm araliklarla 3 kesit ve
alveol kemik iizerindeki projeksiyonlari c, f ve 1 noktalar1 (tiim kesitler

okliizal diizleme=OP diktir)

Calismamizda referans olarak kullanacagimiz 9 adet nokta belirlendi. Bu
noktalar Blueskyplan programi kullanilarak sagital KIBT projeksiyonda anteriordan
posteriora dogru incisive foramen goriintiisiiniin arka sinirindan 3, 6 ve 9 mm ve
transversal projeksiyonda hem sag hem sol olmak {izere midpalatal hattan 3, 6 ve 9
mm distal mesafede olmak iizere yerlestirildi. Okliizal diizlem agis1 referans alinmak
kaydiyla bu 9 noktadan uygulanmak iizere 30°, 45° ve 60° olmak iizere planlanan 3

farkli ortodontik mini vida agis1 KIBT goriintiileri tizerinde sanal olarak yerlestirildi

(Sekil 3.6).
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Sekil 3.6. Transversal diizlem tizerinde IFM noktasindan {iger mm posteriora dogru
sirasiyla ¢, f ve 1 ve MP dogrusundan her iki yana dogru 3 mm araliklarla

3, 6, 9 noktalarinin belirlenmesi

3.4. ARASTIRMADA KULLANILAN ACISAL OLCUMLER

Palatal paramedian bolgede kullanilan ortodontik mini implant genisligi 1,4-2
mm caplar1 arasinda, uzunluklar1 da 8-11 mm arasinda degismektedir (52)(33). 1,6
mm ¢apinda ve 8§ mm uzunlukta bir OMI dikkate alindiginda; uygulanacak
ortodontik mini vidanin 1 mm slice aralikli en fazla 3 goriinti {izerinde goriintii
vereceginden Olglimler belirlenen noktalarin bulundugu kesitle beraber dnceki ve

sonraki kesitte de gergeklestirildi. Bu degerlerden en kii¢iigii dikkate alindi.
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Sekil 3.7. Insiziv kanalin posterior smirindan daha posteriora dogru 3, 6 ve 9 mm
uzaklikla belirlenen noktalardan 30° aci ile uygulanmasi planlanan

acilarda giivenli kemik miktar1 ve asilmasi gereken yumusak doku miktari

Sekil 3.8. Insiziv kanalin posterior sinirmdan daha posteriora dogru 3, 6 ve 9 mm

uzaklikla belirlenen noktalardan 45° ag1 ile uygulanmasi planlanan

acilarda giivenli kemik miktar1 ve asilmasi gereken yumusak doku miktari
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Goriintiiler lizerinde yapilan Slgiimlerde insiziv kanalin posterior sinirindan

daha posteriora dogru 3, 6 ve 9 mm uzaklikla belirlenen noktalardan 30°, 45° ve 60°

act ile uygulanmasi planlanan acilarda giivenli kemik miktar1 ve asilmasi gereken

yumusak doku miktarlar1 hesaplandi (Sekil 3.7, Sekil 3.8, Sekil 3.9, Sekil 3.10).

Sekil 3.9. Insiziv kanalin posterior smirindan daha posteriora dogru 3, 6 ve 9 mm

uzaklikla belirlenen noktalardan 60° agi ile uygulanmasi planlanan

acilarda giivenli kemik miktar1 ve asilmasi gereken yumusak doku miktari

Sekil 3.10. Bir bireyde sag tarafta 6¢, 6f ve 61 noktalar iizerinde 30°, 45° ve 60%’lik

acilarda kemik kalinlig1 ve asilmas1 gereken yumusak doku kalinliklar
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3.5. OLCUMLER SIRASINDA DIKKAT EDILEN ANATOMIK
YAPILAR

Ortodontik gegici ankraj amach implant uygulamak i¢in giivenli alanlar
aragtirilirken istikamette ve 1 mm araliga sahip onceki ve sonraki kesitte zarar gérme
ihtimali olan anatomik yapilar degerlendirilirken bu yapilar insiziv foramen i¢inden
gecen damar sinir paketi, nazal taban, digler, anterior siiperior alveoler sinir ve arter

olarak belirlendi (20, 67, 131).

3.6. ISTATISTIKSEL YONTEM

Verilerin analizi SPSS for Windows 24.0 paket programinda yapildi. Stirekli
degiskenlerin dagiliminin normale yakin olup olmadigi Kolmogorov-Smirnov ve
Shapiro-Wilk testi yapilmistir. Normal dagilim gosteren yerlerde t- testi ile
aragtirildi. Normal dagilim gostermeyen noktalarda ise Mann Whitney U testi
uygulandi. Tanmimlayic1 istatistikler siirekli degiskenler icin ortalama + standart
sapma veya ortanca (minimum-maksimum) seklinde, nominal degiskenler ise olgu
sayist ve (%) bigiminde gosterildi. Siirekli degiskenler arasinda anlaml iliskinin olup
olmadigi ise normallik testi ve Oneway Anova yontemi kullanilarak arastirildi.

p<0.05 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

3.7. METOT GUVENILIRLIiGi

Gozlemci i¢i giivenilirligi ve tekrarlanabilirligi test etmek igin ilk
degerlendirmeden 2 hafta sonra 15 6rnek rastgele secildi. Ayni arastirmaci ornekleri
yeniden degerlendirdi. Yapilan ol¢limlerde anlamli farklilik goriilmedi. Giivenilirlik

icin Kappa degeri hesapland1 ve 0.97 olarak bulundu.
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4. BULGULAR

41 erkek 26 kiz toplam 67 bireyin konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografi (KIBT)
kayitlar1 degerlendirildi. Bulgular tablolarda (Tablo 4.1-4.13) sunulmaktadir.

4.1. HASTALARIN YUMUSAK DOKU VE KEMiK KALINLIK
DEGERLERI

Hastalarin yumusak doku ve kemik mesafelerine iliskin tanimlayict istatistik

verileri Tablo 4.1 ve Tablo 4.2 de goriilmektedir. Buna gore hastalarin yumusak

doku kalinlik ortalama degerlerinin (i) en diisiik 3C noktasinda 2.61 mm (60°) ile
en yiiksek 91 noktasinda 6.13 mm (30°) arasinda degistigi goriildii. En diisiik kalmlik
31 noktasinda 0.58 mm (60°), en yiiksek kalinlik ise yine 31 noktasinda 16.02 mm
(30% olarak &lgiildii. Hastalarin yumusak doku kalinliklar1 Tablo 4.1°de

verilmektedir.
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Tablo 4.1. Hastalarin yumusak doku kalinliklar1 (n = 67)

Aa(®) X (mm) SS Min. Mak. Median
3C 30 3.02 0.97 1.48 7.18 2.95
45 2.74 1.02 1.17 7.16 2.51
60 2.61 0.97 1.17 7.23 2.61
3F 30 3.10 0.93 1.42 7.48 3.07
45 2.70 0.92 1.20 7.43 2.56
60 2.64 0.85 1.21 6.26 2.53
31 30 3.60 1.89 0.85 16.02 3.18
45 2.98 1.56 0.61 12.59 2.77
60 2.65 1.07 0.58 8.16 2.51
6C 30 3.51 1.12 1.43 7.10 3.23
45 3.15 1.10 1.32 7.38 2.96
60 3.18 1.21 1.36 9 3.07
6F 30 3.81 1.20 2.11 7.16 3.47
45 3.36 1.05 1.42 5.64 3.21
60 3.36 1.19 1.33 7.10 3.16
61 30 4.39 1.80 1.62 11.17 3.95
45 3.57 1.26 1.28 7.26 3.28
60 3.30 1.12 1.14 6.33 3.02
9C 30 4.87 2 1.45 12.08 4.42
45 4.27 1.50 1.09 9.39 4.06
60 4.17 1.34 1 8.23 4.06
9F 30 5.42 2.33 2.56 12.27 4.76
45 4.79 1.99 2.03 11.77 4.40
60 4.55 1.76 2.21 11.22 431
91 30 6.13 2.92 2.86 15.15 5.07
45 5.18 2.47 2.18 12.56 4.58
60 4.76 2.23 1.97 11.96 4.53

X : Ortalama, SS: Standart Sapma, Min.: Minimun, Mak.: Maksimum. Median: Orta deger
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Tablo 4.2 incelendiginde, hastalarin kemik kalinlik ortalamalarinin en diistik
9C noktasinda 5.60 mm (30°) ile en yiiksek 3F noktasinda 12.07 mm (30°) arasinda
degistigi goriilmektedir. En diisiik kalmlik 6I noktasinda 0.91 mm (60°), en yiiksek
kalmhk ise 3C noktasinda 21.77 mm (60°) olarak olgiildii. Hastalarin kemik
kalinliklar1 Tablo 4.2.”de goriilmektedir.

Tablo 4.2. Hastalarin kemik kalinliklar1 (n = 67)

Aa(® X (mm) SS Min. Mak. Median
3C 30 8.50 3.22 2.96 14.68 8.75
45 10.42 3.47 3.86 17.54 11.02
60 11.67 3.28 3.72 21.77 12.03
3F 30 12.07 3.30 4.37 18.76 12.23
45 11.42 3.65 3.21 19.26 11.98
60 9.40 3.60 2.01 21.08 9.48
31 30 12.03 4.63 2.62 20.36 13.62
45 8.57 4.26 2 20 7.42
60 6.49 3.43 1.22 18.84 5.21
6C 30 7.36 2.66 3.11 13.33 7.23
45 8.79 3.26 3.92 19.03 8.87
60 10.68 2.83 4.17 16.51 11
6F 30 10.45 3.09 3.38 19.88 10.75
45 10.58 3.24 2.14 18 11.19
60 9.31 3.47 1.51 16.87 9.56
61 30 11.18 4.14 1.92 19.68 12.08
45 8.47 437 1.07 17.17 8.03
60 6.58 4.03 0.91 21.87 6.05
9C 30 5.60 2.40 1 13.24 5.22
45 6.82 2.87 1.11 13.45 6.32
60 9.29 3.46 1.20 16.11 9.45
9F 30 8.82 2.68 2.41 13.34 9.02
45 9.92 3.31 2.40 17.11 10.25
60 10.47 3.94 1.98 17.66 11.45
91 30 11.77 3.55 1.82 19.02 12.55
45 9.86 4.29 1.48 17.55 10
60 7.80 441 1.10 19.34 7.44

X . Ortalama, SS: Standart Sapma, Min.: Minimun, Mak.: Maksimum. Median: Orta deger
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Kadm hastalarin yumusak doku kalinliklar1 Tablo 4.3’da goriilmektedir.
Buna gore yumusak doku kalinlik ortalamalarinin en diisiik 31 noktasinda 2.45 mm
(60°) ile en yiiksek 91 noktasinda 6.06 mm (30°) arasinda degistigi goriilmektedir. En
diisiik kallik 31 noktasinda 0.58 mm (60°), en yiiksek kalmlik ise 91 noktasinda
13.08 mm (30°) olarak 6lgiildii.

Tablo 4.3. Kadin hastalarin yumusak doku kalinliklar1 (n = 26)

Ac1 (%) X (mm) SS Min. Mak. Median
3C 30 3.09 1.21 1.50 7.18 2.88
45 2.81 1.29 1.17 7.16 2.41
60 2.71 1.16 1.17 7.23 2.56
3F 30 3.21 1.16 1.42 7.48 3.04
45 2.74 1.17 1.20 7.43 2.49
60 2.63 1 1.21 6.26 2.48
31 30 3.38 1.13 0.85 6.17 3.20
45 2.85 1.19 0.61 6.82 2.69
60 2.45 0.83 0.58 4.72 2.34
6C 30 3.19 1.03 1.74 5.46 3.01
45 2.78 0.97 1.47 5.09 2.52
60 2.79 1 1.52 5.12 2.51
6F 30 3.60 1.21 2.19 6.28 3.16
45 3.07 1.11 1.42 5.38 2.90
60 2.99 1.11 1.33 5.19 2.86
61 30 4.17 1.71 1.97 9.23 3.97
45 3.26 1.23 1.64 6.15 2.96
60 2.94 1.04 1.61 5.56 2.72
9C 30 4.83 2.49 1.45 12.08 4.27
45 4.15 1.89 1.09 9.39 3.87
60 4.01 1.62 1 8.23 3.90
9F 30 5.26 2.40 3.03 12 4.38
45 4.63 2.11 2.23 10.06 4.14
60 4.39 1.89 2.21 9.60 4.13
91 30 6.06 2.85 3 13.08 5.04
45 5.02 2.59 2.18 11.98 4.15
60 4.63 2.43 1.97 11.96 4.07

X : Ortalama, SS: Standart Sapma, Min.: Minimun, Mak.: Maksimum. Median: Orta deger
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Kadimn hastalarin kemik doku kalinliklar1 Tablo 4.4’da goriilmektedir. Buna
gore yumusak doku kalinlik ortalamalarinin en diisiikk 9C noktasinda 5.69 mm (30°)
ile en yiiksek 3F noktasmda 12.55 mm (30°) arasinda degistigi goriilmektedir. En
diisiik kalinhk 61 noktasinda 0.91 mm (60°), en yiiksek kalmnlik ise yine 6l

noktasida 21.87 mm (60°) olarak &l¢iildii.

Tablo 4.4. Kadin hastalarin kemik kalinliklar1 (n = 26)

Ac1 (%) X (mm) SS Min Mak Median
3C 30 8.85 3.06 4 13.76 9.52
45 10.68 2.96 4.73 15.25 11.62
60 10.99 2.994 6 16.16 11.05
3F 30 12.55 2.45 7.86 17.66 12.74
45 10.58 3.55 3.21 16.01 11.63
60 8.74 4.48 2.01 21.08 8.46
31 30 11.53 5.02 2.68 20.36 13.27
45 8.63 5.03 2 20 7.17
60 6.66 4.34 1.43 18.84 5.41
6C 30 7.21 2.78 3.11 13.17 6.71
45 8.39 2.91 4 12.45 8.90
60 9.98 2.91 5 15.66 10.12
6F 30 10.34 2.67 3.38 13.62 10.68
45 9.64 3.91 2.14 18 9.92
60 8.46 4.05 1.51 16.84 8.56
61 30 10.65 5.02 1.92 19.68 12.40
45 7.99 4.59 1.07 15.83 8.21
60 6.17 4.72 0.91 21.87 5.82
9C 30 5.69 1.89 2.23 9.91 5.62
45 6.87 2.27 2.47 11.37 6.87
60 9.58 2.88 3.03 15.03 9.63
OF 30 8.78 2.66 2.41 12.90 9.21
45 9.65 3.15 2.40 14.93 10.24
60 9.50 3.88 1.98 16.23 9.82
91 30 11.20 3.65 1.82 15.44 12.18
45 9.19 4.39 1.48 15.06 10.36
60 7.94 4.96 1.10 19.34 7.94

X : Ortalama, SS: Standart Sapma, Min.: Minimun, Mak.: Maksimum. Median: Orta deger
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Erkek hastalarin yumusak doku kalinliklar1 Tablo 4.5’de goriilmektedir. Buna
gore yumusak doku kalinlik ortalamalarmnin en diisiik 3F noktasinda 2.65 mm (60°)
ile en yiiksek 91 noktasinda 6.18 mm (30°) arasinda degistigi goriilmektedir. En
diisiik kalinlik 3C noktasinda 1.27 mm (45°), en yiiksek kalinlik ise 3I noktasinda
16.02 mm (30°) olarak 6lgiildii.

Tablo 4.5. Erkek hastalarin yumusak doku kalinliklar1 (n = 41)

Ac1 (%) X (mm) SS Min Mak Median
3C 30 2.97 0.80 1.48 4.93 3
45 2.69 0.82 1.27 5.04 2.54
60 2.75 0.84 1.36 5.37 2.65
3F 30 3.03 0.76 1.47 4.87 3.08
45 2.68 0.72 1.48 4.65 2.62
60 2.65 0.75 1.38 4.78 2.56
31 30 3.73 2.25 1.56 16.02 3.09
45 3.06 1.77 1.41 12.59 2.78
60 2.78 1.18 1.32 8.16 2.58
6C 30 3.71 1.14 1.43 7.10 3.56
45 3.38 1.12 1.32 7.38 3.17
60 3.43 1.28 1.36 9 3.27
6F 30 3.94 1.19 2.11 7.16 3.86
45 3.54 0.98 2 5.64 3.25
60 3.60 1.20 2 7.10 3.21
61 30 4.53 1.86 1.62 11.17 3.95
45 3.76 1.26 1.28 7.26 3.73
60 3.53 1.11 1.14 6.33 3.62
9C 30 4.89 1.64 2.63 10.20 4.56
45 4.35 1.20 1.99 7.38 4.23
60 4.27 1.14 1.98 6.61 4.27
9F 30 5.53 2.31 2.56 12.27 4.79
45 4.90 1.94 2.03 11.77 4.44
60 4.65 1.69 2.28 11.22 441
91 30 6.18 3 2.86 15.15 5.22
45 5.28 2.42 2.44 12.56 4.77
60 4.85 2.13 2.48 11.11 4.56

X : Ortalama, SS: Standart Sapma, Min.: Minimun, Mak.: Maksimum. Median: Orta deger
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Erkek hastalarin kemik doku kalinliklar1 Tablo 4.6’da goriilmektedir. Buna
gore kemik doku kalinlik ortalamalarinin en diisiik 9C noktasinda 5.55 mm (30°) ile
en yiiksek 31 noktasinda 12.34 mm (30°) arasinda degistigi goriilmektedir. En diisiik
kalmlik 9C noktasinda 1.00 mm (30°), en yiiksek kalmlik ise 3C noktasinda 21.77
mm (60°) olarak dlgiildii.

Tablo 4.6. Erkek hastalarin kemik kalinliklar1 (n = 41)

Aa(® X (mm) SS Min Mak Median
3C 30 8.28 3.34 2.96 14.68 8.25
45 10.26 3.79 3.86 17.54 10.77
60 12.11 3.44 3.72 21.77 12.73
3F 30 11.78 3.73 4.37 18.76 12.12
45 11.96 3.66 4.79 19.26 12.56
60 9.82 2.89 2.46 15.50 9.87
31 30 12.34 4.40 2.62 19.41 13.63
45 8.53 3.75 2.25 17.94 7.49
60 6.38 2.75 1.22 15.45 5.21
6C 30 7.45 2.62 3.12 13.33 7.45
45 9.04 3.48 3.92 19.03 8.87
60 11.12 2.72 4.17 16.51 11.33
6F 30 10.51 3.37 4.67 19.88 10.75
45 11.17 2.60 4.86 15.77 11.74
60 9.84 2.97 3.53 16.87 9.98
61 30 11.52 3.50 3.66 18.57 11.84
45 8.78 4.26 2 17.17 7.86
60 6.84 3.56 1.37 14.51 6.06
9C 30 5.55 2.69 1 13.24 5
45 6.79 3.21 1.11 13.45 5.30
60 9.11 3.80 1.20 16.11 9.12
9F 30 8.84 2.73 3.12 13.34 8.79
45 10.09 3.44 3.42 17.11 10.56
60 11.09 3.90 3.60 17.66 11.61
91 30 12.12 3.49 3.21 19.02 13.03
45 10.28 4.22 3.62 17.55 10
60 7.72 4.08 2.23 16.68 7.35

X : Ortalama, SS: Standart sapma, Min.: Minimun, Mak.: Maksimum. Median: Orta deger
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4.2. HASTALARIN YUMUSAK DOKU KALINLIKLARININ
CINSIYETLERINE GORE FARKLILIGININ
DEGERLENDIRILMESI

Hastalarin yumusak doku kalinliklarinin cinsiyetlerine gore farkliliginin
degerlendirilmesi i¢in iliskisiz drneklemler t-testi ve Mann Whitney U testi yapildi.

Analiz sonuglari sirasiyla Tablo 4.7 ve Tablo 4.8.’da verildi.

Tablo 4.7 incelendiginde, iliskisiz Orneklemler t-testi sonucglarina gore
hastalarin 6F45 (t = 1.82, p> 0.05) ve 9C60 (t = 0.77, p> 0.05) noktalarindaki
yumusak doku kalmliklarinin cinsiyetlerine gore anlamli farklilik gostermedigi
goriilmektedir. Bir bagka anlatimla katilimcilarin yumusak doku kalinlik ortalamalari
arasindaki farklilik sanstan kaynaklanmakta ve kadin ya da erkek olmalari 6F45 ve

9C60 noktalarindaki yumusak doku kalinliklarini etkilememektedir.

Tablo 4.7. Hastalarin 6F45 ve 9C60 noktalarindaki yumusak doku kalinliklarinin

cinsiyetlerine gore karsilastirilmasi

Nokta Grup n X (mm) sS sd T p
Kadmn 26 3.07 111
6F45 65 182 0.073
Erkek 41 3.54 0.98
Kadmn 26 401 1.62 65 077  0.443
9C60
Erkek 41 427 1.14

X : Ortalama, SS: Standart sapma, Sd: Standat deviyasyon, T: T degeri

Hastalarin 6C noktasinda 30°, 45° ve 60° icin, 6F noktasinda 60° icin, 61
noktasmda 45° ve 60° icin yapilan olgiimlerde yumusak doku kalmliklarmin
cinsiyete gore anlamli farklilik gosterdigi Tablo 4.8’de goriilmektedir (p <0.05).

Farkin hangi cinsiyet lehine oldugunu belirlemek amaciyla ortalamalar hesaplandi.
6C noktasinda 30”de erkek hastalarin yumusak doku ortalamalari (X= 3.71) kadin
hastalarin ortalamalarindan (§= 3.19) daha yiiksektir. 6C noktasinda 45° i¢in erkek
hastalarin yumusak doku ortalamalari ()_(Z 3.38) kadin hastalarin ortalamalarindan
(iz 2.78) daha yiiksektir. 6C noktasinda 60° igin erkek hastalarin yumusak doku
ortalamalar1 (i = 3.43) kadin hastalarin ortalamalarindan (i = 2.79) daha yiiksektir.

6F noktasinda 60° icin erkek hastalarin yumusak doku ortalamalar (X= 3.60) kadin
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hastalarin ortalamalarindan (X = 2.99) daha yiiksektir. 61 noktasinda 45° igin erkek
hastalarin yumusak doku ortalamalari (§= 3.76) kadin hastalarin ortalamalarindan
(iz 3.26) daha yiiksektir. 61 noktasmnda 60° i¢in erkek hastalarin yumusak doku

ortalamalar1 (i = 3.53) kadin hastalarin ortalamalarindan (i = 2.94) daha yiiksektir.
Diger noktalarda ise yumusak doku kalinliklarinin cinsiyete gore anlamli farklilik
gostermedigi bulundu. Anlamli farklilik ¢ikan biitiin noktalarda erkek hastalarin
yumusak doku kalinlik ortalamalari kadin hastalarin yumusak doku kalinlik

ortalamalarindan daha yiiksek bulundu.

Tablo 4.8. Hastalarin  yumusak doku  kalinliklarmin  cinsiyetlerine  gore

karsilastirilmast

Nokta Grup n Sira Sira Toplam1 U p

Ortalamasi

3C30 Kadin 26 32.83 853.50 502.50 0.695
Erkek 41 34.74 1424.50

3C45 Kadin 26 32.83 853.50 502.50 0.695
Erkek 41 34.74 1424.50

3C60 Kadin 26 31.69 824 473 0.440
Erkek 41 35.46 1454

3F30 Kadin 26 34.88 907 510 0.767
Erkek 41 33.44 1371

3F45 Kadin 26 32.75 851.50 500.50 0.676
Erkek 41 34.79 1426.50

3F60 Kadin 26 32.13 835.50 484.50 0.533
Erkek 41 35.18 1442.50

3130 Kadin 26 33.98 883.50 532.50 0.995
Erkek 41 34.01 1394.50

3145 Kadm 26 32.79 852.50 501.50 0.685
Erkek 41 34.77 1425.50

3160 Kadin 26 30.15 784 433 0.198
Erkek 41 36.44 1494

6C30 Kadin 26 28.02 728.50 377.50 0.045*
Erkek 41 37.79 1549.50

6C45 Kadin 26 26.56 690.50 339.50 0.013*
Erkek 41 38.72 1587.50

6C60 Kadin 26 26.44 687.50 336.50 0.011*
Erkek 41 38.79 1590.50

6F30 Kadin 26 30.13 783.50 432.50 0.196
Erkek 41 36.45 1494.50
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Tablo 4.8. Hastalarin yumusak doku kalinliklarmin  cinsiyetlerine  gore

karsilastirilmasi (devami)

Nokta Grup n Sira Sira Toplam1 U p
Ortalamasi

6F60 Kadm 26 27.65 719 368 0.034*
Erkek 41 38.02 1559

6130 Kadm 26 31.79 826.50 475.50 0.459
Erkek 41 35.40 1451.50

6145 Kadm 26 27.88 725 374 0.041*
Erkek 41 37.88 1553

6160 Kadin 26 26.98 701.50 350.50 0.019*
Erkek 41 38.45 1576.50

9C30 Kadin 26 31.42 817 466 0.389
Erkek 41 35.63 1461

9C45 Kadin 26 30.38 790 439 0.226
Erkek 41 36.29 1488

9F30 Kadm 26 31.65 823 472 0.433
Erkek 41 35.49 1455

9F45 Kadm 26 31.08 808 457 0.328
Erkek 41 35.85 1470

9F60 Kadm 26 30.77 800 449 0.280
Erkek 41 36.05 1478

9130 Kadin 26 34.02 884.50 532.50 0.995
Erkek 41 33.99 1393.50

9145 Kadin 26 32.12 835 484 0.528
Erkek 41 35.20 1443

9160 Kadin 26 31.85 828 477 0.471
Erkek 41 35.37 1450

Mann Whitney U testi uygulandi. t degeri yerine U degeri kullanildi. *p<<0.05

4.3. HASTALARIN KEMIK KALINLIKLARININ CINSIiYETLERINE
GORE GOSTERDIGI FARKLILIKLARIN
DEGERLENDIRILMESI

Hastalarin kemik kalinliklarinin cinsiyetlerine gore gosterdigi farkliliklarin
degerlendirilmesi amaciyla hangi istatistiksel teknigin kullanilacagina karar vermek
amactyla oncelikle hastalarin kemik kalinliklarinin cinsiyete gore normallik testi
yapildi. Yapilan test sonucuna gore 3C30, 3C60, 3F30, 3F45, 3F60, 3130, 6C30,
6C60, 6F45, 6F60, 6145, 9C30, 9F30, 9F45, 9F60, 9145 noktalarindaki kemik
kalinliklar1 cinsiyete gore normal dagilim gosterirken, 3C45, 3145, 3160, 6C45,
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6F30, 6130, 6160, 9C45, 9C60, 9130 ve 9160 normal dagilim gostermemektedir. Bu
durumda normal dagilim gdsteren noktalarda iliskisiz Orneklemler t-testi, normal
dagilim gostermeyen noktalarda ise Mann Whitney U testi yapilmasina karar

verilmigtir. Analiz sonuglar1 sirasiyla Tablo 4.9 ve Tablo 4.10 ’da verildi.

Tablo 4.9. Hastalarin 3C30, 3C60, 3F30, 3F45, 3F60, 3130, 6C30, 6C60, 6F45,
6F60, 6145, 9C30, 9F30, 9F45, 9F60 ve 9145 noktalarindaki kemik

kalinliklarinin cinsiyetlerine gore karsilastirilmasi

Nokta Grup n X (mm) S Sd T P
Kadin 26 8.85 3.06
3C30 65 -0.70* 0.489
Erkek 41 8.28 3.34
Kadin 26 10.99 2.94 65 1.36* 0.177
3C60
Erkek 41 12.11 3.44
AF30 Kadin 26 12.55 2.45 65 -1.02* 0.310
Erkek 41 11.78 3.73
S Kadin 26 10.58 3.55 65 1.53* 0.132
Erkek 41 11.96 3.66
3F60 Kadin 26 8.74 448 65 1.20%* 0.234
Erkek 41 9.82 2.89
3130 Kadmn 26 11.53 5.02 65 0.70* 0.484
Erkek 41 12.34 4.40
Kadin 26 7.21 2.78 65 0.36* 0.72
6C30
Erkek 41 7.45 2.62
Kadin 26 9.98 291 65 1.63* 0.108
6C60
Erkek 41 11.12 2.72
Kadin 26 9.64 391 65 1.76* 0.086
6F45
Erkek 41 11.17 2.60
Kadin 26 8.46 4.05 65 1.61%* 0.113
6F60
Erkek 41 9.84 2.97
6145 Kadin 26 7.99 4.59 65 0.73* 0.471
Erkek 41 8.78 4.26
Kadm 26 5.69 1.89 65 -0.24* 0.813
9C30
Erkek 41 5.55 2.69
9F30 Kadin 26 8.78 2.66 65 0.08* 0.934
Erkek 41 8.84 2.73
S Kadin 26 9.65 3.15 65 0.53* 0.596
Erkek 41 10.09 3.44
Kadin 26 9.50 3.88 65 1.63* 0.108
9F60
Erkek 41 11.09 3.90
e Kadin 26 9.19 4.39 65 1.01%* 0.316
Erkek 41 10.28 4.22

* liskisiz Orneklemler t-testi, X : Ortalama
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Tablo 4.9 incelendiginde, hastalarin yukarida belirtilen 16 nokta i¢in kemik
kalinliklarinin cinsiyetlerine goére anlamli farklilik gostermedigi goriilmektedir (p>
0.05). Bir bagka anlatimla hastalarin kemik kalinliklar1 arasindaki farklilik kadin ya

da erkek olmalarindan etkilenmemektedir.

Tablo 4.10. Hastalarin 3C45, 3145, 3160, 6C45, 6F30, 6130, 6160, 9C45, 9C60, 9130

ve 9160 noktalarindaki kemik kalinliklarmin cinsiyetlerine gore

karsilastirilmasi
Nokta Grup n Sira Sira U p
Ortalamasi Toplami

3045 Kadin 26 35.83 931.50 485.50*  0.541
Erkek 41 32.84 1346.50

e Kadin 26 32.56 846.50 495.50*  0.629
Erkek 41 3491 1431.50

2160 Kadin 26 32.71 850.50 499.50*  0.666
Erkek 41 34.82 1427.50

6C45 Kadin 26 32.17 836.50 485.50*  0.541
Erkek 41 35.16 1441.50

6F30 Kadin 26 34.12 887 530% 0.969
Erkek 41 33.93 1391

6130 Kadin 26 33.65 875 524%* 0.908
Erkek 41 34.22 1403

6160 Kadin 26 30.23 786 435% 0.207
Erkek 41 36.39 1492
Kadin 26 35.42 921 496* 0.634

9C45
Erkek 41 33.10 1357

5C60 Kadin 26 35.67 927.50 489.50*  0.576
Erkek 41 32.94 1350.50

9130 Kadin 26 30.90 803.50 452.50*  0.300
Erkek 41 35.96 1474.50

9160 Kadin 26 33.90 881.50 530.50*  0.974
Erkek 41 34.06 1396.50

* Mann Whitney U testi

Tablo 4.10 incelendiginde, hastalarin yukarida belirtilen noktalarda yapilan
Ol¢iimlerde kemik kalinliklarinin cinsiyete gore farklilasmadigi goriilmektedir (p>
0.05). Bir bagka anlatimla hastalarin kemik kalinliklar1 arasindaki farklilik kadin ya

da erkek olmalarindan etkilenmemektedir.
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4.4. VIDALAR DEGIiSIK ACILARLA (30°, 45° ve 60%
YERLESTIRILDIGINDE GUVENLi KEMIK KALINLIGI
OLCUMLERI

Ortodontik mini vidalar1 farkli acilarla yerlestirdigimizde giivenli kemik
kalinliklarin1 hesaplamak amaciyla One Way Anova Testi yapildi. Analiz sonucu

Tablo 4.11°de verildi.

Tablo 4.11. Hastalarin kemik kalinliklarinin agiya gére ANOVA sonuglari

Varyansin Kareler sd Kareler F p Anlaml
Kaynagi Toplami Ortalamasi Fark

3C Gruplararasi 341.64 2 170.82 1545  0.000%*  30°-45°
Gruplar i¢i 2188.89 198 11.06 30°-60°
Toplam 2530.53 200

3F Gruplararast 260.24 2 130.12 10.50  0.000%  30°-60°
Gruplar i¢i 2452.87 198 12.39 45%-60°
Toplam 2713.11 200

31 Gruplararasi 1048.08 2 524.04 30.65 0.000*  30°-45°
Gruplar i¢i 3385.38 198 17.10 30°-60°
Toplam 4433.46 200 45%-60°

6C Gruplararasi 370.92 2 185.46 21.62 0.000*  30°-45°
Gruplar i¢i 1698.20 198 8.58 30%-60°
Toplam 2069.12 200 45%-60°

6F Gruplararasi 65.63 2 32.81 3.07 0.049%  30°-60°
Gruplar i¢i 2116.59 198 10.69 45%-60°
Toplam 2182.22 200

61 Gruplararasi 718.01 2 359 20.52 0.000*  30°-45°
Gruplar i¢i 3464.67 198 17.50 30°-60°
Toplam 4182.68 200 450-60°

9C Gruplararasi 473.04 2 236.52 27.40  0.000*  30°-45°
Gruplar i¢i 1709.16 198 8.63 30°-60°
Toplam 2182.20 200 45%-60°

9F Gruplararasi 94.78 2 47.39 422 0.016%  30°-60°
Gruplar i¢i 2222.87 198 11.23
Toplam 2317.65 200

91 Gruplararasi 526.31 2 263.16 15.66  0.000%*  30°-45°
Gruplar i¢i 3327.87 198 16.81 30%-60°
Toplam 3854.18 200 45%-60°

One Way Anova Testi * p<0.05

Yapilan analiz sonucuna gore 9 nokta (3C, 3F, 31, 6C, 6F, 61, 9C, 9F ve 9I)
icin de vidalan farkli agilarla uygulamak hastalarin kemik kalinliklarinda anlamh
farklilik olusturmaktadir (p<0.05). Farkin hangi acilar arasinda ve hangi ag1 lehine
oldugunu anlamak amaciyla Post-hoc testler yapildi. Homojenligin saglandigi

noktalar i¢in Scheffe ve LSD, homojenligin saglanmadig1 noktalarda ise Dunnett C
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testi yapildi. Post-hoc sonuglarinin daha dogru yorumlanmasi i¢in 9 nokta i¢in kemik

kalinliginin betimsel istatistikleri Tablo 4.12°de verildi ve sonrasinda farkliliklar

yorumlanda.

3C noktasi i¢in viday1 30° (X = 8.50) ile uygulamakla 45° (X= 10.42) ve

60%de (i: 11.67) uygulamak arasinda anlamli farklilik bulunmadi (Tablo 4.12 ve
Tablo 4.13). 30”de vida uygulandiginda hem 45%ye hem de 60%’ye gore daha kisa

kemik kalinligma ulasilmaktadir. 45° ile vida yerlestirmekle 60° ile vida yerlestirmek

arasinda ise 3C noktasi i¢in anlaml farklilik bulunmadi. Buna gore 3C noktasi igin

45% ve 60°, 30”ye gore daha giivenli olarak degerlendirildi.

Tablo 4.12. Hastalarin 9 noktada 3 farkli acida Olciilen kemik kalinliklarma ait

ortalama ve standart sapma degerleri

Nokta Act X (mm) S
30° 8.50 3.22
3C 450 10.42 3.47
60° 11.67 3.28
30° 12.07 3.30
3F 450 11.42 3.65
60° 9.40 3.60
30° 12.03 4.63
31 450 8.57 4.26
60° 6.49 3.43
30° 7.36 2.66
6C 450 8.79 3.26
60° 10.68 2.83
30° 10.45 3.09
6F 450 10.58 3.24
60° 9.31 3.47
30° 11.18 4.14
61 450 8.47 4.37
60° 6.58 4.03
30° 5.60 2.40
9C 450 6.82 2.87
60° 9.29 3.46
30° 8.82 2.68
9F 450 9.92 3.31
60° 10.47 3.94
30° 11.77 3.55
91 450 9.86 4.29
60° 7.80 441

Post-Hoc testlerinden Scheffe, LSD ve Dunnett C testlerinden uygun olan1 kullanildi, i - ortalama
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3F noktast i¢in 60° (X = 9.40) ile hem 30° (X = 12.07) hem de 45”de (X =
11.42) vida uygulamak arasmnda anlamli farkhilik bulundu. 60%de vida
uygulandiginda hem 30”ye hem de 45%ye gére daha kisa kemik kalmligina ulasildi.
30° ile vida uygulamakla 45° ile vida uygulamak arasinda ise 3F noktas1 i¢in anlamli
farklilik bulunmadi. Buna gore 3F noktasi i¢in 30° ve 45°, 60%°ye gore daha giivenli
olarak degerlendirildi (Tablo 4.12 ve Tablo 4.13).

31 noktasi i¢in vida uygulamak tiim acilarda anlaml farklilik olusturmaktadir.
30de (X = 12.03) ve 45de ( X = 8.57) vida uygulandiginda 60 ye ( X = 6.49) gdre
kemikte daha derine girilmesine yol agmaktadir. 30°’de vida uygulamak 45%ye gore
de anlaml1 derecede daha derine girilmesine sebep olmaktadir. Buna gore 31 noktasi

icin en iyi ac1 30°, daha sonra 45° ve en son 60° olarak hesapland: (Tablo 4.12 ve

Tablo 4.13).

6C noktast1 i¢in vida yerlestirmek tiim agilarda anlamli farklilik
olusturmaktadir. 602de (X= 10.68) ve 45”de (X= 8.79) vida uygulandiginda

30%ye (iz 7.36) gore kemikte daha derine girilmesine yol agmaktadir. 60°°de vida
uygulamak 45%ye gore de anlamli derecede daha derine girilmesine sebep
olmaktadir. Buna gére 6C noktasi i¢in en giivenli ag1 60°, daha sonra 45° ve en son

30° olarak bulundu (Tablo 4.12 ve Tablo 4.13).

6F noktasi igin viday1 30° ve 45° ile uygulamakla 60° yerlestirmek arasinda
anlaml farklilik bulundu. 30° ile 45° arasinda ise anlamli farklilik bulunmadi. 60%°de
vida uygulandiginda (X = 9.31) hem 45”ye (X = 10.58) hem de 30”ye (X = 10.45)
gore daha kisa kemik kalinhigina ulasildi. Buna gore 6F noktasi i¢in 30° ve 45°,
60°°ye gore daha giivenli olarak degerlendirildi (Tablo 4.12 ve Tablo 4.13).

61 noktast i¢in vida yerlestirmek tiim agilarda anlamh farklilik
olusturmaktadir. 30”de (X= 11.18) ve 45”de (X= 8.47) vida uygulandiginda

60%ye (i: 6.58) gore kemikte daha derine girilmesine yol agmaktadir. 30’ de vida
uygulamak 45%ye gore de anlamli derecede daha derine girilmesine sebep
olmaktadir. Buna gére 61 noktasi igin en giivenli ag1 30°, daha sonra 45° ve en son

60° olarak bulundu (Tablo 4.12 ve Tablo 4.13).
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9C noktast i¢in vida wuygulamak tiim acilarda anlamli farklilik
olusturmaktadir. 60”de (X = 9.29) ve 45”de (X = 6.82) vida uygulandiginda 30%ye

(X= 5.60) gore kemikte daha derine girilmesine yol agmaktadir. 60”de vida
uygulamak 45%ye gore de anlamli derecede daha derine girilmesine sebep
olmaktadir. Buna gére 9C noktas1 i¢in en giivenli ag1 60°, daha sonra 45° ve en son

30° olarak bulundu (Tablo 4.12 ve Tablo 4.13).

9F noktas1 igin viday1 30° ile uygulamakla 60° uygulamak arasinda anlamli
farklilik bulundu. 60”de vida uygulandiginda (X = 10.47) 30”ye (X= 8.82) gore
daha uzun kemik kalinligina ulagilmaktadir. Bu nokta igin 60° ile 45° arasinda ya da
30° ile 45° arasinda ise anlamli farklilik bulunmadi. Buna gére 9F noktasi igin en

giivenli a1 60° olarak tespit edildi (Tablo 4.12 ve Tablo 4.13).

Tablo 4.13. Ag¢ilarin en giivenli olduklar1 noktalar

Acgt En Giivenli Oldugu Noktalar
30 3F, 31, 6F, 6I, 91

45 3C, 3F, 6F

60 3C, 6C, 9C, 9F

91 noktas1 i¢in OMI yerlestirmek tiim agilarda anlamli farklilik
olusturmaktadir. 30®de (X = 11.77) ve 45”de (X = 9.86) vida cakildiginda 60%’ye
(X= 7.80) gore kemikte daha derine girilmesine yol agmaktadir. Buna gore 91

noktas1 i¢in en giivenli ac1 30°, daha sonra 45° ve en son 60° olarak bulundu (Tablo

4.12 ve Tablo 4.13).

Palatinal bolgede 6lgiimii yapilan 18 noktada okliizal diizleme 30° ag1 ile
OMI uygulandiginda 9C, 9CL, 6C ve 6CL noktalar1 giivenli olmayan noktalar iken
diger 14 nokta gilivenli olarak tespit edildi (Sekil 4.1).
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Sekil 4.1. Okliizal diizleme 30° ac1 ile uygulanan ortodontik mini vidalar igin
giivenli bolgeler (yesil renk giivenli, kirmizi renk giivenli olmayan

bolgeleri ifade etmektedir).

Arastirmada kullanilan noktalardan okliizal diizleme 45° ac1 ile OMI
uygulandiginda 9C, 9CL, 61 ve 6IL noktalar1 giivenli olmayan noktalar iken diger 14
nokta giivenlidir (Sekil 4.2).

Sekil 4.2. Okliizal diizleme 45° a1 ile uygulanan ortodontik mini vidalar icin
giivenli bolgeler (yesil renk giivenli, kirmizi renk giivenli olmayan

bolgeleri ifade etmektedir).
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Sekil 4.3. Palatinal bolgede okliizal diizleme 60° ag1 ile uygulanan ortodontik mini
vidalar icin gilivenli bolgeler (yesil renk gilivenli, kirmizi renk gilivenli

olmayan bolgeleri ifade etmektedir).

Arastirmada kullanilan noktalardan okliizal diizleme 60° ac1 ile OMI
uygulandiginda 61, 6IL, 31 ve 3IL noktalar1 giivenli olmayan noktalar iken diger 14
nokta glivenlidir (Sekil 4.3). Her 3 ag1 i¢in gilivenli olan noktalar 3C, 3CL, 3F, 3FL,
6F, 6FL, 9F, 9FL, 91 ve 9IL noktalaridir (Sekil 4.4).

&

Sekil 4.4. Okliizal diizleme 30°, 45° ve 60° ac1 ile uygulanan ortodontik mini vidalar
icin giivenli bolgeler (yesil renk giivenli, kirmiz1 renk giivenli olmayan

bolgeleri ifade etmektedir).
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5. TARTISMA

5.1. AMACIN TARTISILMASI

Uygun ankrajin elde edilmesi her zaman arastirmacilarin ilgi konusu
olmustur. Ankraj iinitesi olarak cogunlukla disler kullanilmistir. Digsel ankraj
tinitelerinin kullaniminda meydana gelen problemlerden dolay1 iskeletsel ankraj
kullanimu ile ilgili gesitli yontemler gelistirilmistir (132). Bu amagla agiz disi
apareyler kullanilmistir. Agiz dis1 aparey kullaniminda da basta hasta kooperasyonu
olmak iizere bazi sorunlar bildirilmistir (84). Agiz dis1 iskeletsel ankraj iinitelerinin

yan etkilerinden dolay1 agiz i¢i ankraj {initeleri tanimlanmistir (41).

Ag1z i¢i ankraj Unitesi olarak kullanilacak endooseous implantlar ile ilgili ilk
arastirmalarda cesitli tip implantlar gelistirilmistir. Bu ¢aligmalarin ¢ogunda deney
hayvanlar1 {izerinde implanttan implanta ortodontik kuvvet uygulanmis ve
implantlarin kuvvet altinda stabilitesi aragtirilmistir (133, 134). Bazi arastirmacilar
(135) dislerin implant yardimiyla ortodontik hareketini; bir kisim arastiric1 (136,
137) ise maksillanin ortopedik hareketini arastirmistir. Ortodontik ankraj destegi
olarak bioglass kapli aliiminyum oksit (133, 137), vitreous karbon (134), bioglass
kapli aliiminyum tel ve vitallium endosteal (10), vitallium subperiosteal (138), ve saf

titanyum (9) kullanilmistir.

Turley (139), yaptigr calismada hayvan denekler {iizerinde mandibular
premolarlar arasindaki bukkal alveolar ridge ve lingual mandibular kortikal tabaka,
temporal butress, zigomatik butress ve birinci ve ikinci molarlar arasindaki palatal
maxiller alveolar ridge boélgelerine titanium implantlar uygulamistir. Sonrasinda
ortodontik ankraj elde etme amaciyla implantlarin palatinal bolgeye uygulanmasi ile
ilgili denemeler doksanli yillarda midpalatal (MP) bolgeye yapilmistir (41, 140,
141). MP bolgede vertikal kemik kalinligi (VKK) ile ilgili dl¢limler yapilmistir.
Implant basaris1 i¢in tanimlanan minimal palatal VKK olan 4 mm uzunluk degeri
cesitli kisitliliklar sebebiyle bazi vakalarda yakalanamamustir (142). Bernhart (71),
insiziv foramenin yakinligindan kaynakli sinir hasari, nazal taban perforasyon riski,
palatal siitlirin muhtemel gelisim bozukluklar1 ve 6nden arkaya azalan midpalatal

vertikal kemik uzunlugu gibi kisithililar sebebiyle paramedian palatinal bolgede
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(PPB) midpalatal (MP) bolgeye alternatif ¢calismalar yapmustir. Arastirmacit PPB’de
giivenli implant yerlesimi i¢in gerekli vertikal kemik kalinhigini belirlemek igin
sagital ve parakoronal dental BT goriintiileri iizerinde c¢esitli olglimler yapmustir.
Gracco ve ark.(143) ise benzer Ol¢iimleri KIBT {izerinde ve parakoronal kesit
tizerinde gerceklestirmistir. Wilmes ve ark.(33) ortodontik ankraj saglamak i¢cin PPB
de primer stabilite sayesinde osseointegration ihtiyaci olmayan gegici ankraj iinitesi
(GAU) kullanimini basar1 ile uygulamistir. Baumgartel (20) PPB de KIBT
gorlintiileri  lizerinde koronal kesite ilaveten sagital kesittede Olclimler
gergeklestirmis ve giivenli GAU kullanimu i¢in vertikal palatal kemik kalinliklarini
(VPKK) degerlendirmistir. Yapilan ¢alismalarda mini vidalar ylizeye dik
uygulandiginda giivenli palatal kemik kalinliklar1 degerlendirilmis, sagital kesit
tizerinde acilandirma yapildiginda olusan VPKK degerlendirilmemistir. Literatiirde
sagital diizlemde degerlendirme yapan az sayida li¢ boyutlu (3B) c¢alisma
bulunmaktadir (72, 144).

Bu retrospektif caligmanin amact; tan1 sebebiyle alinmig KIBT goriintiilerini
kullanarak ortodontide ankraj amaciyla kullanilan mini vidalarin maksilla palatal
paramedian bolgelere uygulanma durumunda; hangi boélgelerin daha gilivenli
oldugunu, anatomik yapilar ile ilgili riskler goéz Oniinde bulunduruldugunda
ortodontik mini vidalarin okliizal diizlem ile yapilan 30°, 45° ve 60° agilandirma
uygulanmasit durumunda hangi alanda hangi ag¢inin daha uygun olacagim tespit
etmek, ortodontik mini vida uygulama bdlgesindeki kemik ve yumusak doku

kalinliklarini belirlemektir.

5.2. ANKRAJ UNITELERININ ADLANDIRILMASI

Ortodontik amacgl kullanilan implantlarin tanimlanmasinda tam olarak
terminolojik bir kullanim birligi yoktur. Yillardir mini implant (145), mini vida
(146), mikro implant (147), mikro vida implant (148) gibi bir¢cok terim
kullanilmistir. Cousley ve ark.(105) palatinal bolgede kullanilan osseointegrasyon
gerektiren ankraj iinitesini palatal implant olarak adlandirmigtir. Hourfar ve ark. (40)
palatal bolgede kullanilan ve osseointegrasyon gerektiren ankraj linitelerini palatal

implant, son yillarda kullanilan ve osseointegrasyon olmadan da kullanilabilen
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ankraj vidalarmi ortodontik mini implant (OMI) olarak adlandirmistir. ‘Micro’,
mikroskobikin kisaltilmasi ve goriilebilmesi i¢in biiyiitiilmesi gereken seyleri ifade
etmektedir. Bu terim, hi¢bir ortodontik implant1 tam olarak tanimlayamaz. ‘Mini’
ise, ‘minyatiir’in kisaltilmasidir ve benzer objelerle kiyaslandiginda daha kiiciik
oldugunu ifade etmek i¢in kullanilir. Ortodontik amagli kullanilan implantlarin
kiiciik ve vida seklinde olmasindan dolayi, ortodontik implantlar bu calismada

ortodontik mini vida olarak adlandirildi.

5.3. MiNi VIDALARIN DEGERLENDIRILMESI

Mini vidalarin gerekli ankraj destegini saglamalar1 i¢in agiz igerisinde
bulunduklar1 siire boyunca stabil kalmalar1 gerekmektedir. Hastanin yasi, mini
vidanin yerlestirildigi bolge, yerlestirme yontemi, yerlestirme acisi ve kemik ile
baglantisi, vidaya uygulanan kuvvet miktari, kuvvetin uygulanma zamani ve mini
vida ¢evresindeki dokularin enflamasyonu, vidanin ¢ap1 ve boyutu, sekli, vidanin

stabilitesini etkileyen faktorlerdir (79, 149-151).

Literatlirde farkli bolgeler icin mini vidanin ideal uzunlugu ile ilgili ¢ok
sayida caligma ve goriis bulunmaktadir (62, 64, 144, 152-154). Freudenthaler ve
ark.(152) 2001 yilinda yaptiklar1 ¢alismada mini vidanin stabil kalabilmesi igin
mandibulada en az 5 mm uzunluga sahip olmasi gerektigi bildirilmistir. Jiang ve
ark.(153), bolge belirtmeden stabilite acisindan 15 mm’den uzun vidalarin yeterli
olacagini savunurken; Berens ve ark.(62), maksilla palatal ve labial bolgeler ig¢in 10
mm mini vida uzunlugunun stabilite acisindan yeterli olacagni bildirmislerdir.
Farkli uzunluklara sahip mini vidalarin karsilastirildig: bir ¢alismada ise Tseng ve
ark.(64), 12 mm ve 14 mm uzunlugundaki mini vidalarda %100, 10 mm
uzunlugundaki mini vidalarda %90 ve 8 mm uzunlugundaki mini vidalarda %80
basar1 orani tespit etmistir. Kayalioglu ve ark.(154) ise mini vida uzunlugunun 6-12
mm arasinda olmasi gerektigini, bu sinirlarin disina ¢ikildiginda kullanim alaninin

cok sinirlt olacagini vurgulamiglardir.

Mini vida caplarn ile ilgili degerlendirmelerde bulunan calismalara
bakildiginda; Kayalioglu ve ark. (154) capi 1 mm’den kiiclik vidalarin stabilite

acisindan zayif oldugunu Jiang ve ark.(153) 1.5 mm ve iistiinde ¢apa sahip vidalar
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ideal olarak nitelendirilmistir. Miyawaki ve ark.(83), farkli ¢aplara sahip mini
vidalar1 degerlendirdikleri ¢alismalarinda, 1.5- 2.3 mm araliginda ¢apa sahip mini

vidalarin basar1 oranlarinda istatistiksel olarak anlaml bir fark gézlememislerdir.

Palatinal bolgede de kullanilan implant uzunluk ve caplari ile ilgili ¢ok sayida
calisma bulunmaktadir (41). Turley ve ark. (155) 1988 yilinda yaptiklari ¢alismada 6
mm c¢apinda 2.4-4.75 mm uzunluklarinda endosseous implantlar ile hayvanlar
lizerinde yaptig1 calismada 4.75 uzunlugundaki implant i¢in %100, 2.4 mm olan
implant icin % 47 basar1 bildirmistir. Triaca ve ark.(140), 1992 yilinda yaptig
calismada 3mm uzunlugunda ve 7.5 mm genisliginde, Block ve Hoffmann (16) 1994
yilinda yaptiklar1 ¢alismada ise 2 mm yiiksekliginde ve 10 mm capinda osseointegre
implantlar kullanmiglardir. Wehrbein ve ark.(104, 156), midpalatal sutur bdlgesine
nazal kavitede perforasyon olusturmadan yerlestirilebilecek maksimum mini vida
yiiksekligini 4-6 mm, ¢apini ise 3.3 mm olarak belirtmistir. Sonraki yillarda primer
stabilite sayesinde osseointegre olmadan kullanilan gecici ankraj {initelerinin
kullanimi ile arastirmacilar 1.3-2 mm ¢apinda 8-11 mm uzunlugundaki mini vidalari
palatinal bolgede uygulamistir (52). Biz calismamizda palatinal bolgede uygulanacak
mini vidalarin kemik i¢indeki boliimiiniin 4 mm uzunlukta ve 1.6 mm capta olmasi
ve zarar gorebilecek anatomik olusumlardan en az 2 mm uzaktan ge¢mesi gerekliligi

dogrultusunda Sl¢iimler gerceklestirdik.

5.4. ANATOMIK YAPILARIN VE iMPLANT UYGULAMASINDAKI
RiSKLERIN DEGERLENDIRILMESI

GAU uygulamalarinin giivenli olarak uygulanabilmesi igin anatominin,
siirlarin ve zarar gorebilecek yapilarin tespiti gerekmektedir. Palatinal bdlge icin
siirlar kemik kalinlig1, nazopalatin sinire yakinlik ve dis kokleri olarak sayilabilir

(131).

Palatinal bolge kemik kalinligi asildiginda nazal perforasyon riski
olugmaktadir. Wehrbein ve ark.(156), yerlestirme bdlgesinin, burun boslugunun
delinme riskini 6nlemek i¢in dikkatli bir sekilde degerlendirilmesi gerektigini ileri
siirmiis bu amacla sefalometrik goriintiileme Onermistir. Krawitz ve ark.(85) nazal

perforasyonun palatal GAU yerlestirilirken bir risk faktdrii olmasina ragmen,
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genellikle zararli olmadigini belirtmis, normal sartlar altinda, kiiglik oro-antral
perforasyonlarin hizli ve komplikasyon olmadan iyilesecegini, nadir durumlarda,
mukosel olusumu veya burun kanamasi riski ile karsilagilacagini belirtmistir.
Baumgartel (20) PPB de ikinci premolarlarin distalinden itibaren vertikal kemik
kalmliginin 3 mm ve daha alt ortalamalara sahip oldugunu 6 mm ve daha uzun GAU
uygulanmas1 durumunda nazal perforasyon riski oldugunu belirtmistir. Kawa ve
ark.(131) primer stabilitenin saglanmasi1 ve nazal perforasyonun Onlenmesi i¢in
minimum 4 mm kemik kalinligi olmasi gerektigini, 4 mm’lik bir implant
uygulanabilmesi ic¢in dis kokii ve nazopalatin sinir hasar riskinden dolayr 6mm
kemik kalinlig1 gerekliligini bildirmistir. Yazarlar ayrica midpalatal bolgede ve
kanin-premolar arasinda nazopalatin sinir hasari riskinin diger bolgelere nazaran
anlamli sekilde fazla oldugunu bildirmistir. Implant ile dis kokleri arasinda
birakilmasi gereken giivenli mesafe ile ilgili baz1 yazarlar (68, 157, 158) en az 1 mm
onerirken, Liou ve ark.(30) ise 2 mm bulunmasi gerektigini belirtmistir.
Calismamizda ise literatiire uygun olarak 6 mm PPKK 6l¢iimlerini giivenli mini vida
uygulama mesafesi olarak kabul ettik. Yaptigimiz 6l¢iimlerde agilandirmaya baglh
olarak anterior dislere temas s6z konusu oldugunda sagital kesitte 1 mm kesit aralig
ile inceleme yapildiginda 1.6 mm OMI kalinliginda dikkate alindiginda (yan yana 4
kesitte dis temas1 olmama sart1 aranarak) literatiir ile uyumlu olarak dis koklerine 2

mm’den daha uzak mini vida uygulama sahasi giivenli olarak kabul edilmistir (30).

5.5. GORUNTULEME YONTEMLERININ DEGERLENDIRILMESI

Palatal bolgede implant planlamasi i¢in farkli goriintiileme yoOntemleri
kullanilmistir. Benson ve ark.(159), Cousley ve ark.(103) ve Jung ve ark.(88) lateral
sefalometrik goriintiiler lizerinde implant planlamasi yapmistir. Bernhart ve ark.(71),
King ve ark.(24), Kang ve ark.(23) ve Gahleitner ve ark.(160) BT goriintiilerini
kullanarak vertikal kemik kalinligini tespit etmeye calismistir. Son donemde yapilan
calismalarda ise arastirmacilar KIBT goriintiilerini kullanarak ortodontik mini vida
icin glivenli kemik kalinlig1 6l¢timleri yapmustir (25, 26, 33, 126, 161). Caligmalarin

yapildig1 yillarda elde bulunan teknoloji, goriintileme maliyet ve kalite dengesi,
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maruz kalinan radyasyon, sagladigi kesitler tercihleri etkileyen temel etkenler

olmustur.

Jung ve ark.(124) 2003-2007 tarihleri arasinda palatal implant yerlestirilmesi
icin bagvuran 91 hasta tizerinde yaptiklar1 ¢alismada, implant cerrahisi dncesi bizim
calismamizdan farkli olarak; lateral sefalometri temel alarak planlama yapti. BT
veya KIBT'ler sadece lateral sefalometri belirsiz veya kritik kemik yapilandirmasi
onerildiginde ilave edildi. Hastalarin %98 inde yeterli kemik varlig: tespit edildi.

Sadece 2 hasta i¢in tomografi ihtiyact bildirilmistir.

Palatal bolgede giivenli kemik kalinlig1 6l¢timii yapan Hourfar ve ark.(126)
lateral sefalometrik ve bizim arastirmamiza uygun sekilde KIBT goriintiileri ile
ortodontik mini vida yerlesimini degerlendirdikleri calismasinda; her iki
goriintiileme yontemininde yeterli goriintli verdigini belirtmistir. Kalra ve ark. (162)
ise ortodontistlerin biiyiik cogunlukla ii¢c boyutlu radyografik degerlendirme olmadan
ortodontik mini vidalar1 yerlestirebildigini vurgulamistir. Hourfar (126) ayrica
bireylerin rutinde alinan lateral sefalometrik goriintiilerinde (KIBT goriintiilerinde
oldugu gibi) maksiller uzunluk Olctimleri yapilabildigini, kisa maksillasi olan
hastalarda palatinal bolgede mini vida icin gilivenli alanlarin daha smirli oldugunu
belirtmistir. Baz1 arastirmacilar KIBT gibi ii¢ boyutlu radyografik tekniklerin
ortodonti rutininde kullanilmamasi1 gerektigini, yetersiz palatal kemik kalinlig
siiphesi olustugunda kullanilabilecegini belirtmistir (126, 163, 164). Radyolojik
veriler  gOrintii  kalitesinin ~ yanisira  radyasyon maruziyeti  agisindan
degerlendirilmelidir. Bu acidan bakildiginda; dijital lateral radyografinin radyasyon
maruziyeti yaklasik 5 mSv iken, CBCT dozlar1 30-650 mSv ve konvansiyonel BT
sekanslari, hatta 1000 mSv' yi asar. Bu nedenle, lateral radyografi kullanimi 3
boyutlu tomografi yontemlerine gére maruziyet anlaminda en az %80-85 kazang
saglayacaktir (124). Calismamiz retrospektif bir ¢alisma oldugundan hastalarin

fazladan radyasyona maruziyeti olusmamustir.

Son yillarda palatal bolge giivenli kemik kalinligi Ol¢iimlerini incelemek
amaciyla kullanilan KIBT goriintiileri tizerinde yapilan ¢alismalarin (20, 25, 26, 70,
161, 165, 166) basarisim goz Oniinde bulundurarak bizde c¢alismamizda KIBT

goriintiileri ve verilerin bilgisayar ortaminda islenmesi (Blueskyplan version 3.40.1
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ticretsiz demo) ve istedigimiz diizlemde bize ¢oklu (0.5 mm slice araligl) kesitler

sunmasi sebebiyle, calismamizda KIBT goriintiilerini kullanmay tercih ettik.

Palatinal bolgede posterior alanlarda mini vida kullanimi gereken durumlarda
midpalatal siitur Onerilmektedir (167). Midpalatinal bdlgede primer stabilite i¢in
kemik ossifikasyonunun Onemini vurgulayan Kawa ve ark. (131) calismamiza
benzer sekilde KIBT kullanmistir. Arastirmacilar yiiksek kontrastli ¢oziniirliigii
nedeniyle KIBT’yi, palatal kemigin geometrisi ve komsu anatomik yapilarla olan
iligskisi hakkinda kesin bilgi saglamasi sebebiyle 6zellikle ergenlerde midpalatinal

bolgeye ortodontik implant planlandiginda risk degerlendirmesi i¢in tavsiye etmistir.

Palatinal bolgede giivenli kemik kalinligr oOl¢timleri yapilirken KIBT
verilerini isleyen programlar bize parakoronal sagital ve transversal diizlemde
kesitler sunabilmektedir. Bu baglamda Marquezan ve ark. (25) ve Gracco ve
ark.(70), parakoronal kesit; Hourfar ve ark.(167). ve Holm ve ark.(168) ise

arastirmamiza uygun sekilde sagital kesit iizerinde dl¢iimler yapmustir.

Paramedian palatinal bolgede implant uygulamalarinda; komsu anatomik
yapilara zarar vermemek icin bazi referans diizlemlere gore agilandirmalar tavsiye
edilmistir. Okliizal diizlemi referans alan arastirmada Duran ve ark. (46) 60°-70°'lik
bir vida agis1 olusturulmasini tavsiye etmistir. Bizde ¢calismamizda okliizal diizlemi
referans diizlem olarak tercih ettik. Referans diizlem olarak okliizal diizlemin

tanimlanmasinin klinik uygulama kolaylig1 oldugunu diisiinmekteyiz.

Bizim ¢aligmamizdan farkli olarak palatinal diizlemi ve disin uzun eksenini
referans alan arastirmada Hourfar ve ark. (126) maksiller uzunluk ve A noktasinin
dikkate alinmasi ve palatal diizlem ile 60° a¢1 uygulanmasi tavsiye etmektedir.
Hourfar ve ark.’nin palatal diizlemi referans olarak kullanmasinin sebebi ise
aragtirmacilarin  glivenli kemik bdolgesinin maksillanin uzunlugundan etkilenip
etkilenmedigini arastirdiklar1 yayinda maksiller diizlem egiminin palatal diizlem
referans alindiginda yapilan Olclimleri etkilememesidir. Arastirmamizda palatal
bolgede acili dlglimler yaparken referans olarak okula diizlemi kullanmay1 tercih
ettik. Okliizal diizlem klinik olarak kolay tespit edilebilir ve tekrarlanabilir oldugu
i¢cin palatal mini vida uygulamalarinda yardimci diizlem olarak kullanilabilecegini

degerlendirmekteyiz. Bizim ¢alismamizda ise okliizal diizlem referans alindiginda en
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ideal mini vida uygulama agis1 olarak AP (Anteroposterior) olarak iF’den 3 mm
posteriorda (3C, 6C, 9C): 45°ve 60°, 6 mm posteriorda (3F, 6F, 9F): 30°, 45° ve 60°,
9 mm posteriorda (31, 61, 9I): 45° ve 60° bulundu.

5.6. BIREYLER VE YONTEM

Calisma grubumuzu olusturacak olan toplam birey sayisi belirlenirken,
calismanin giiciinii arttirmak amaciyla Power Analizi’'nden yararlanilip, arastirma
grubuna toplam 67 veri dahil edildi. Arastirmamiz yaslar1 18-55 arasinda degisen 41
erkek birey ve yaslar1 18-56 arasinda degisen 26 kadin birey goriintiileri iizerinde
yuritildi.

Kang ve ark.(23), King ve ark.(24) ve Kyung ve ark. (169) olctimlerinde
cinsiyet farkliliklarin1 g6z oniinde bulundurmustur. Arastirmacilar erkek bireylerin
VBH degerlerini kadin bireylere gore anlamli sekilde fazla bulmustur. Bazi
aragtirmacilar ise bizim calismamizdan farkli olarak cinsiyet ayrimi gézetmeden
ortalama VBH ol¢limleri yapmistir (20, 70, 71, 160, 165). Biz c¢alismamizda,
paramedian bolgede palatal mukozal kalinliklariin (PMK) ve giivenli kemik

kalinliklarinin  (GKK) 6l¢timlerini yaparken literatiirdeki c¢alismalar ile uyumlu

olarak cinsiyet farkliliklarin1 g6z 6niinde bulundurduk (23, 24, 166, 169).

Gracco ve ark.(70) palatinal bolge implant yerlesimi i¢in KIBT
goriintiilerinde giivenli kemik kalinlig1 6lgiimleri yaptiklari calismalarinda Grup A:
10-15, grup B: 15-20, Grup C: 20-44 olmak iizere 3 farkli yas grubunda inceleme
yapmistir. Kang ve ark.(23) palatal bolge implant yerlesiminde, BT goriintiileri
tizerinde giivenli kemik kalinlig1 ol¢limleri yaptiklari calismalarinda; 18-35 yas
grubunda yer alan bireylerde Ol¢iimler yapmustir. Lai ve ark.(165) ayni bdlgede
yaptiklar1 en uygun anatomik yerlesim ve kemik kalinlig1 Slgitimleri i¢in inceleme
yaptiklart  KIBT goriintiilerinde 18-35 yas grubu bireyleri se¢mislerdir.
Calismamizda 18-56 yas grubunda birey goriintiileri iizerinde Ol¢timler yapildi.
Yastan kaynaklanan Ol¢tim farkliliklarin1 ortadan kaldirmak amaciyla arastirma
grubumuzu olusturan bireylerin pubertal gelisim atagini tamamlamis olmalarina

dikkat edildi. Hastalarin biliyiime gelisim donemleri ‘Servikal Vertebra Olgunlagsma
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Indeksi’ ne gore degerlendirilmis (170), bireyler, iskeletsel biiyiimesinin bittigini

belirten CS6 asamasini gegmistir.

5.7. BULGULARIN TARTISILMASI
5.7.1. Yumusak Doku

Mini vidanin anatomik lokalizasyonu ve vidanin yerlestirilecegi bolgedeki
yumusak doku karakteri stabilizasyonu 6nemli Olclide etkilemekte ve keratinize
mukozadaki vidalar nonkeratinize dokuyla ¢evrili olanlardan daha uzun siireli
stabilite gostermektedir (149, 151). Aragtirmacilar mini vida stabilitesi i¢in yumusak

doku kalinligiin diisiik olmasinin 6nemini vurgulamistir (64, 171).

Mukozal doku kalinliginin 6l¢limii i¢in ¢esitli yontemler bildirilmistir. Lokal
anestezi sonrast bir periodontal sond (172) kanal aleti (173), veya bir enjeksiyon
ignesi (174) kullanarak sondlama, ultrasonik 6l¢iim (173) ve radyografik Ol¢timler
(175) kullanilan yontemlerdir. KIBT, yumusak doku kalinligimi o6lgmek igin
kullanilan tomografik yontemlerdendir (26). Biz g¢alismamizda yumusak doku
kalinligin1 tespit eden giincel ¢alismalar1 dikkate alarak KIBT verilerini kullanmay1

tercih ettik.

Poorsattar ve ark.(26) KIBT goriintiileri tizerinde palatinal bolgede yumusak
doku kalinliklarimi olgtiikleri ¢alismada mukozal kalinligin insiziv foramenden
distale ve lateralden midpalatal hatta dogru gittikge azaldigini, en kalin mukozal
dokunun insiziv foramenden 4 mm distalde ve orta hattan 6 mm yanlarda oldugunu
belirtmistir. Bizim ¢alismamizda da mukoza kalinliklar1 medialden laterale gittikce
kalinlagmaktadir. Diger veriler arastirmamizla uyumlu degildir. Calismamizda
mukozanin en kalin oldugu bolge olarak 91 noktasi tespit edilmistir. Bunun sebebi
olarak Poorsattar ve ark.’nin yaptig1 c¢aligmadan farkli olarak ¢alismamizda
kullandigimiz 6l¢timlerin a¢ili olmasindan kaynakli olabilecegini diisiinmekteyiz.
Ayrica Poorsattar (26) erkek mukozal kalinginin kadin palatal mukozal kalinligindan
anlaml1 derecede fazla olmadigim tespit etmistir. Calismamizda da 6C (30°, 45° ve
60°), 6F (60°) ve 61 (45° ve 60°) noktalar: hari¢ erkek mukozal kalmliklar1 kadin
mukozal kalinliklarina goére anlamli derecede farkli bulunmamistir. Calismamizda bu

noktalarda erkek mukozal kalinliginin kadin mukozal kalinliginda farkli 6l¢iilmesini
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diger calismalardan farkli olarak, uygulanan agili 6lgiimlerden kaynaklanabilecegini

diisiinmekteyiz.

Marquezan ve ark.(25), damagin c¢esitli bolgelerindeki mukozal kalinligini
degerlendirmis ve insiziv foramenden 8mm posterior ve midpalatal hattan 6 mm
lateralde 5.26 mm ile en yiiksek degerleri tespit etmistir. Poorsattar ve ark.(26)’ nin
arastirmasinda oldugu gibi posteriordan anteriora ve midpalatal hattan yanlara dogru
mukozal kalinlikta artma oldugunu bulmustur. Caligmamizda arastirmacilarla ayni
sekilde midpalatal hattan yanlara dogru mukozal kalinlikta artma tespit ettik.
Bununla beraber ¢caligmamizda bu ¢aligmalardan farkli olarak anteriordan posteriora
dogru mukozal kalinlikta artis 6l¢iildii. Bunun sebebi olarak anteriordan posteriora
dogru gidildikge; palatal kubbenin en derin noktasina dogru ilerlendikge (31, 6, 91),

sagital kesitteki agilarin yiizeye yatay sekilde gelmesi olarak diisiinmekteyiz.

Cha ve ark.(176) palatinal mukozada varyasyonlarin fazla oldugunu;
yumusak dokularin anatomik 6zelliklerinin gz 6niine alinmasinin faydali olacagini
vurgulamistir. Arastirmacilar ayrica mukoza kalinliginin artigin1 mini vida basarisi
ile ters orantili olarak bildirmistir. Marquezan ve ark.(25) keratinize dis eti
mukozasinin enfeksiyona ve inflamasyona nonkeratinize mukozadan daha az duyarli
oldugunu belirtmistir. Costa ve ark. (171), mukoza kalinliginin agiz icerisinde belirli
bolgelerde 1.4 ve 4.2 mm arasinda degisiklik gosterdigini ve palatal bolgede
ortalama yumusak doku kalinliginin 3 mm oldugunu belirtmislerdir. Calismamizda
0.58-16.02 mm arasinda degisen Olgiimlerde ortalama mukozal kalinlik 3.79 mm
olarak oOlciildii. Noktalara gore ortalama degerler ise 2.61 (3C60)-6.13 mm (9130)
arasinda degismektedir. Calismamizda midpalatal hattan yanlara dogru 9 mm ve
daha fazla gidildik¢e sagital diizlem iizerindeki acilandirmalardan dolayr mukozal
kalinlik dlgiimleri yiiksek ¢ikmaktadir. Bunun sebebi olarak anterior palatal bolge
anatomisinin medialden uzaklastik¢a artan konkavite bdlgelerinde sagital diizlemde
uyguladigimiz a¢ili 6l¢iimlerin yiizeye dik gelmiyor olmasi sebebiyle olabilecegini
degerlendirmekteyiz. Literatiirde ise bu dl¢iimler calismamizdan farkli olarak ytizeye

dik olarak uygulanmistir (26, 171).
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5.7.2. Kemik Doku
5.7.2.1. Hastalarin kemik kalinliklari

Cousley ve Parberry (103) calismasinda, bizim c¢alismamizdan farkli olarak
lateral sefalometri {izerinde acili dlglimler yapmis ve midpalatal hatta en uygun
implant yerini tespit etmeye c¢aligmistir. Arastirmacilar referans diizlem olarak
palatinal diizleme birinci premolarin kuronunun ortasindan ¢izdikleri dikmeyi
(vertikal diizlem) kullanmustir. Arastirmacilar vertikal diizleme sagital yonde 23° ac1
ile implant uygulanmasini tavsiye etmistir. Arastirmacilarin caligmasi ile bizim
calismamiz arasinda dogrudan bir karsilastirma imkani bulunmamaktadir.
Sefalometrik goriintiileri kullanan yazarlarin yanisira anterior palatal bolgedeki
kemik derinligini degerlendirmek i¢in {i¢ boyutlu bilgisayarli tomografi de yillardir
kullanilmaktadir (23, 24, 70-72, 143, 160, 177-179). Bu ¢alismalarin sonuglar1 ve
sonuc¢larimiz arasinda dogrudan bir karsilagtirma miimkiin degildir. Clinkii mevcut
arastirmalar mini vida uygulamasi i¢in vertikal kemik yiiksekligi {izerinde
durmustur. Bizim ¢alismamizdan farkli olarak acilandirma yapmamustir. Bahsi gecen
calismalarda calismamizdan farkli olarak paracoronal kesitte maksimum vertikal
kemik kalinlig1r ol¢lilmistir (23, 24, 70-72, 143, 160, 177-179). Arastirmacilar
kemik kalinliginin en yiiksek oldugu bolgeleri tanimlamak i¢in aragtirmamiza uygun
olarak; referans noktalar (3C,6F,91 vb.) belirlemistir. Anteroposterior (AP) konumu
anlatmak igin insiziv foramen (iF), transversal konumu tamimlamak icin ise
midpalatal siiturdan olan uzakligi (ML) belirtmislerdir. Arastirmacilarin belirttigi
ideal kemik kalmliginin oldugu bolgeler AP olarak iF’den 3-6 mm distalde,
transversal olarak orta hattan 3-9 mm distal olarak degismektedir. Arastirmacilar bu
bolgelerde ortalama 6.4-10.9 mm arasinda vertikal kemik kalinlig1 (VKK) degerleri
Olemiistiir. Arastirmamizda mevcut arastirmalardan daha yiliksek kemik kalinlig
degerleri (12.07 mm) Olgiilmistiir. Bunun nedeni olarak bizim ¢alismada
digerlerinden farkli olarak sagital diizlemde yapmis oldugumuz farkli agili 6l¢iimleri

diistinmekteyiz.

Hourfar ve ark. (180) sefalometrik goriintiiler {izerinde gilivenli kemik
mesafelerini ve en uygun noktay1 saptamak amaciyla yaptiklar1 ¢alismada palatal

diizlem (NL) ve iist santral disin uzun ekseninden gecen diizlem (U1) ve bunlarin
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cakistigt 0" noktasina iiglincii ruga noktasindan dikmeler olusturup mesafe
Olclimleri yapmistir. Birinci ve ikinci rugalardan NL’ye dikey mesafe olgiimleri
mevcut dlglimler i¢inde en uzun olarak 6l¢iilmiis olmakla beraber mini vidalarin bu
dogrultuda uygulama kosullarinin pek bulunmadig: bildirilmistir. Bu noktalar ile Ul
diizlemi arasindaki mesafe 6lgiimlerinde ise birinci rugada 6.1-6.4 mm, ikinci rugada
6.5-7.3 mm ortalama degerlere ulasilmistir. Anatomik yapilardan giivenli uzaklik
mesafeleri dikkate alindiginda ilk 2 ruga mini vida yerlesimi i¢in gilivenli
bulunmamustir. Ugiincii ruga bolgesinin en uygun, litereatiirle uyumlu sekilde klinik
olarak yeri degismeyen(tekrarlanabilir) bir nokta oldugunu belirtmigtir (181).
Ucgiincii rugadan disin uzun eksenine (7.6-8.9 mm) degilde “0” noktasina (9.9-10.8
mm) dogru mini vida yerlesiminin en dogru se¢im olacagini ve 6 mm uzunlugundaki
mini vidalarin bu dogrultuda giivenli bir sekilde kullanilabilecegini belirtmistir.
Arastirmamizda KIBT filmleri iizerinden ii¢ boyutlu dl¢iim yapmamiz, radyolojik
olarak IF noktasindan distale konumlandirdigimz AP noktalarin klinikteki
projeksiyonlarinin tam olarak rugalarin neresine denk geldiginin net olmamasi,
referans diizlem ve tercih edilen a¢1 farkliliklar1 2 ¢aligma arasinda tam bir kiyaslama

yapma imkani vermemektedir.

Anterior palatal implantlar i¢in giivenli kemik kalinlig1 ol¢iimleri yapilan
calismalarda (King ve ark.(24), Kang ve ark.(23), Kyung ve ark.(182)) erkeklerin
kemik kalinliklar1 kadinlardan anlamli miktarda fazla bulunmustur. Bu ¢alismalarda
kadinlarda ortalama vertikal kemik kalinlig1 6.4-9.4 mm erkeklerde ise 7.5-10.9 mm
arasinda bulunmustur. Arastirmamizda ise kadin ve erkek hastalarin kemik
kalinliklar1 arasinda anlamli bir farklilik bulunamamistir. Bunun nedeni olarak bizim
calismamizda diger c¢alismalardan farkli olarak oOl¢iimlerin ag¢ili uygulanmasi

olabilecegini diistinmekteyiz.

5.8. EN GUVENLI BOLGE VE ACININ DEGERLENDIRILMESi

Ludwig ve ark.(144) yaptiklar1 ¢calismada literatiirdeki veriler 1s181nda palatal
bolgenin ortodontik mini vida ve palatal implantlar i¢in en uygun bdlge oldugunu
bildirmis; IF den distale (AP) 3-6 mm, midpalatal suturdan yanlara (ML) 0-6 mm

mesafede yer alan 2 tarafli (sag ve sol) bolgeyi gilivenli bolge olarak tanimlamastir.
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Winsauer ve ark.(183) yaptig1 ¢alismada AP 3-4 mm, ML 3-9 mm bdlgesini giivenli
bolge olarak tanimlamistir. Orta hatta 6l¢lim yapilmayan bizim yaptigimiz ¢calismada
[F’den 5-7 mm distale ve midpalatal siiturdan 0-9 mm yana dogru olan mesafedeki
bolge giivenli olarak bulunmustur. Aradaki farkin aragtirmacilarin referans aldigi
calismalarin (Bernhart ve ark.(71), King ve ark.(24), Kang ve ark.(23) ve Gracco ve
ark.(70)) bizim ¢alismamizdan farkli olarak parakoronal kesitte VKK o6l¢timi

yapmast, sagital diizlemde agilandirma yapmamis olabilecegini diistinmekteyiz.

Hourfar ve ark.(126) giivenli bolge olarak klinikte kullanilabilecek tigiincii
ruga (3rdRug) bolgesini bildirmis ve bu noktadan NL (ANS-PNS) diizlemi ile iist
santral dislerin uzun ekseninin (U1) kesistigi noktaya (3rdRug(o)-U1) dogru yapilan
acilandirmanin uygun olacagini belirtmistir. Bu tanimlamaya gére Ul eksen egimi
ortodontik mini vidanin uygulama agisinina tesir edecek U2 (iist lateral) tesir
etmeyecektir. Bahsi gegen paramedian bolgede iist lateral disler hem konum hemde
egim olarak palatianal bolgede yer alabilmektedir. 3rdRug noktasinin radyolojik
olarak IF’den ne kadar uzakta yer aldigi tam net olarak degerlendirilemediginden
Hourfar ve ark.’nin (126) calismasi ile bizim ¢aligmamiz arasinda tam olarak bir

degerlendirme yapmak miimkiin olmamustir.

Kim ve ark.(164), lateral sefalometrik ve KIBT goriintiileri iizerinde; st
kanin-iist ikinci biiyiilkazi arasindaki dislerin tiim kontak noktalarindan okliizal
diizleme dik kesitler almis ve bu kesitlerde mini vida i¢in kullanilabilecek giivenli
kemik kalinligi (GKK) 6l¢iimleri yapmistir. Midpalatal siiturdan da yanlara dogru
belirledigi mesafelerde (1.5 mm, 5 mm, 7.5 mm, 10 mm) noktalar belirlemis ve bu
noktalarda GKK dl¢limleri yapmustir. Arastirmacilar midpalatal siiturdan 5-7.5 mm
yanda yer alan bdlgenin kemik kalinligin1 diger bolgelere (MP’den 1.5, 7.5 ve 10
mm yanda) nazaran daha giivenli bulmustur. Ayni1 bolgede sefalometrik goriintiilerle
KIBT verilerinin en ¢ok ortiistiiglinii belirtmistir. Calismamizda bu ¢alismadan farkl
olarak okliizal diizleme dik degil, 30°, 45° ve 60° acilarla Slgiimler yapildigindan

Kim ve ark.’nin (164) ¢alismasi ile tam bir kiyaslama yapma sans1 bulunmamaktadir.
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6. SONUC

Palatinal paramedian bdlge mini vida uygulamalarinda; kemik ve yumusak

doku kalinligi ve anatomik yakinliklar g6z Oniine alindiginda hangi bolgelerin ve

acilarin daha giivenli oldugunun degerlendirildigi bu ¢alismanin sonucunda:

1.

Hastalarin yumusak doku kalinlik ortalamalarinin en disiik 3C
noktasinda 2.61 mm (60°) ile en yiiksek 91 noktasinda 6.13 mm (30°)

arasinda degistigi goriilmektedir.

Hastalarin kemik kalinlik ortalamalarinin en diisiik 31 noktasinda 6.49

mm (60°) ile en yiiksek 3F noktasinda 12.07 mm (30°) arasinda degistigi

goriilmektedir.

Bireylerin yumusak doku kalinliklarinin anlamli sekilde farkli oldugu
noktalar (6C noktasimda 30°, 45° ve 60° i¢in, 6F noktasinda 60° igin, 61
noktasinda 45° ve 60° hepsinde erkek bireylerin yumusak doku
kalinliklar1 daha fazladir.

Bireylerin palatinal paramedian kemik kalinliklar1 cinsiyet farkliligindan

etkilenmemistir.

Midpalatal hattan 9 mm laterale gidildiginde (interradikiiler uygulamalar
hari¢) yumusak doku kalinlik ortalamalar1 mini vida uygulamalar i¢in

olmasi gerekenden fazladir.

OMI uygulamalarinda okliizal diizlem ile 30° agilandirma i¢in: 3F, 31, 6F,
61, 91, 45° acilandirma icin: 3C, 3F, 6F, 60° acilandirma icin ise: 3C, 6C,
9C, 9F noktalar1 uygun bulunmustur.

OMI uygulamasi i¢in cinsiyet ayrimi yapmaksizin; AP olarak 5-7 mm,
ML olarak 3-6 mm olan bdlgeyi her iki taraf i¢in ve okliizal diizlem ile

30°-60° ac1l1 uygulama durumunda giivenli bolge olarak diisiinmekteyiz.
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Klinik Arastirma Etik Kurulu
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