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OZET

Bu ¢alismanin amaci, kortikal kemik yogunlugunun minivida stabilitesine olan
etkisini degerlendirmek ve mini implant ring (MIR) aparatinin farkli yogunluktaki

kemiklerde minivida stabilitesi iizerine olan etkinligini incelemektir.

Bu amagla ¢alismada, 108 adet 1,6 mm capinda, 8 mm uzunlugunda konik
minivida, 54 adet MIR aparati ve farkli kortikal kemik yogunlugundaki yapay
kemikler kullanilmistir. Kontrol gruplarin1 20, 30 ve 40 pcf kortikal kemik
yogunluguna sahip yapay kemiklere uygulanmis minividalar, test gruplarini ise yine
20, 30 ve 40 pcf yogunluguna sahip yapay kemiklere MIR ile uygulanmis minividalar
olusturmaktadir. Gruplarin maksimum uygulama torklart (MUT), kuvvet direngleri
(KD) ve maksimum ¢ikarma torklari (MCT) ol¢iilmiistiir. Veriler istatistiksel olarak

degerlendirilmistir.

Farkli kortikal kemik yogunluklarinda 6lgiillen MUT, KD ve MCT degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,001). Tiim kortikal kemik
yogunluklarinda MIR grubunun, MUT, KD ve MCT degerleri, kontrol grubunun
MUT, KD ve MCT degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek
bulunmustur (p<0,001).

Sonu¢ olarak, yapay kortikal kemik yogunlugunun artmasi minividalarin
stabilitesini arttirmaktadir. Benzer sekilde MIR’le beraber uygulanan minividalarin
baslangig stabiliteleri kortikal kemik yogunluklari arttikga artmaktadir. MIR aparati

uygulamasi ankraj degerlerini olumlu yonde degistirmektedir.

Anahtar kelimeler: Minivida, Mini implant ring (MIR) aparat1, kortikal kemik

yogunlugu, primer stabilite.



SUMMARY

The aim of this study is to evaluate the influence of cortical bone density on
mini screw stability and to investigate the efficacy of mini implant ring apparatus

(MIR) on the stability of mini screws in different bone densities.

For this purpose, 108 conical mini screws (1.6 mm diameter, 8 mm length), 54
MIR apparatus and artifical bone samples with different cortical densities were used in
this study. Control groups consisted of mini screws applied to artificial bone samples
with densities of 20, 30 and 40 pcf whereas experiment group included MIR
supplemented mini screws mounted to artificial bone samples with the same densities
as the former group. Maximum insertion torque (MIT), force resistance (FR) and
maximum removal torque values (MRT) were measured for each group. The findings

were evaluated statistically.

Statistically significant differences were found among MIT, FR and MRT
values measured in different cortical bone densities (p<0.001). MIT, FR and MRT
values for MIR group were found to be statistically significantly higher than those for

control group in all cortical bone densities (p<0.001).

To conclude, increase in cortical bone density also enhances the primary
stability of mini screws. Likewise, stability of MIR supplemented mini screws
increased accordingly with the bone densities. Application of MIR apparatus

influences anchorage values in a positive manner.

Key words: Mini screws, Mini implant ring (MIR) apparatus, cortical bone

density, primary stability.
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1. GIRIS ve AMAC

Dental implantlarin osseoentegre olabilme 6zelliginin kesfinden sonra, dental
implantlar biiylik gelisme gostermislerdir.  Protetik  kullanimlarma ilaveten
osseointegre olan implantlarin ortodontik amacli kullanimlar1 da literatiirde yerini
almisg, ancak 3-6 aylik iyilesme dénemi ve iki asamali cerrahi gerektirmeleri nedeniyle
ortodonti alaninda kullanimlar1 smirli kalmistir. Son donemlerde ortodonti alaninda
kullanilmaya baslanan minividalar ise ¢eneler {izerinde neredeyse tiim alanlara
yerlestirilebilme, kolayca ¢ikarilabilme, hemen kuvvet uygulanabilme ve ¢ok daha
ucuz olma gibi avantajlarindan dolayr ankrajin kritik oldugu olgularda siklikla

kullanilmaktadir (1, 2).

Minividalarin  basarisinda anahtar faktorlerin  basinda primer stabilite
gelmektedir. Primer stabilite minivida veya dental implantlar uygulandiktan sonra,
mobilitenin olmamasi halidir (3, 4). Minividalarin yiizeyi ile kemik arasindaki
mekanik temas ile saglanir (5). Primer stabilite, genel olarak vidanin &zelliklerine,
uygulama teknigine ve uygulanan kemigin kalitesine baglhdir. Ozellikle kemik
kalitesini belirleyen kortikal kemik kalinligimin etkisi bir¢ok arastirma ile ortaya
konmustur (5, 6). Kemik kalitesini belirleyen diger bir faktor ise yogunlugudur.
Minividalarin ana destek unsuru olan kortikal kemikte yeterli yogunlugun olmamasi,
minividalarin kisa zamanda siiriiklenmesine ve kaybina neden olabilmektedir (7).
Ornegin kiiciik yastaki hastalarda muhtemel minivida kayb1 nedenleri arasinda yapigik
diseti miktarinin az olmasinin yan1 sira Kortikal kemigin yeterli yogunlukta olmamasi

da sayilmaktadir (8).

Literatiirde kortikal kemik kalinliginin primer stabilite ilizerine olan etkisi birgok
caligma ile incelenmis olsa da, yogunlugun etkisi ayni oranda dikkate alinmamistir.
Bu konuda yapilan c¢alismalar da c¢eliskili sonucglar ortaya koymaktadir. Bazi
arastirmacilar kortikal kemik yogunlugu ve primer stabilite degerleri arasinda bir
korelasyon bulunmadigini ileri siirerken, bazilar1 da kortikal kemik yogunlugunun
primer stabiliteyi etkiledigini bildirilmislerdir (5-7, 9-11). Hayvan iliak ve pelvik

kemigi iizerinde yapilan bir ¢alismada kortikal kemik kalinligt 1 mm oldugunda

1



yogunlugunun stabiliteyi etkilemeyecegi bulunmustur (9). Diger yandan Batulla ve
ark. (12) kortikal kemik yogunlugunun artmasiyla primer stabilitenin de artigini rapor
etmislerdir. Benzer sekilde Holm ve ark. (13) da yapay kemikler iizerinde yaptiklari
calismada kortikal kemik yogunlugu arttik¢a, baslangi¢ stabilitesinin de arttigini

ortaya koymuslardir.

Kemik kalitesi bireye bagli bir faktordiir. Bireyin yasma, vertikal fasiyal
ozelliklerine ve anatomik bolgesine gore degiskenlik gosterebilir (8, 14, 15). Bu
bireysel faktorlerin degistirilemeyecegi géz oniinde bulunduruldugunda uygulayicilar
minivida basarisini arttirmak amaciyla farkli uygulama teknikleri ve/veya minivida
tasarimlar1 gelistirmislerdir. Buradan yola ¢ikilarak, kemik kalitesine bagl stabilite
sorunlarinin ¢oziimiinde mininividalarin agili uygulanmasi (16) veya ankraj arttirict
tasarimlarin  kullanimi1 (17) Onerilmistir. Son yillarda, yeni bir geligme olarak
minividalarin boyun kismma mini implant ring (MIR) isimli yeni yap1 eklenerek,
minividalarin kortikal kemik desteginin ve dolayisi ile baslangic stabilitesinin ve

ankraj degerinin anlamli bir bi¢imde artmasi saglanmistir (18).

Bu ¢alismanin amaci, kortikal kemik yogunlugunun minivida stabilitesine olan
etkisini degerlendirmek ve MIR aparatinin farkli yogunluktaki kemiklerde minivida
stabilitesi iizerine olan etkinligini incelemektir. Sifir hipotezi farkli kortikal kemik
yogunluklarinin ve MIR uygulamasinin minivida stabilitesi {izerine etkisinin

olmadigidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Iskeletsel Ankraj Nedir?

Protetik dental implantlar, cerrahi minividalar, mini plaklar, teller, minividalar
ve benzeri iskeletsel niteler kullanilmak suretiyle, kemikten destek alinarak elde

edilen ankraj sistemlerine iskeletsel ankraj denilmektedir.

2.1.1. Iskeletsel Ankraj Tarihgesi

Protetik olarak ilk implant uygulamasi 1937°de Harvard Universitesi’nde
gerceklestirilmistir. Branemark ve ark. (19) 1969 yilinda, osseointegre olan dental
implantlar tanitmiglardir. Okluzal kuvvetler karsisinda stabil kalan bu vidalar, hasta
kooperasyonundan bagimsiz, saglam ankraj arayisi iginde olan ortodontistlerin
dikkatini c¢ekmistir. Ortodontik ankraj amaciyla ilk kullanim 1945 yilinda Iowa
Universitesi'nde gergeklestirilmistir (20). Creekmore ve Eklund (21), 1983 yilinda
yaptiklar1 ¢alismalarinda, maksiller kesicileri intriize etme amaciyla nazal kavitenin
alt hizasina yerlestirilen kemik i¢i vidalardan destek almislardir ve bu vidalarin
iskeletsel ankraj amaci ile kullanilabilecegini bildirmiglerdir. Daha sonra retromolar
implantlar Robert ve ark. (22), palatal implantlar ise Wehrbein ve Merz (23)
tarafindan ankraj amagl olarak uygulanmislardir. Block ve Hoffman (24) 1995

yilinda ortodontik onplantlari tanitmiglardir.

Ortodontik uygulamalar i¢in 6zel olarak dizayn edilmis ilk mini implant, 1997
yilinda Kanomi (25) tarafindan tanitilmistir. Kanomi (25) 1,2 mm ¢apinda ve 6 mm
uzunlugundaki mini implantlarla, 4 aylk siirede 6 mm’lik keser intriizyonu
saglamistir. Daha sonra Costa ve ark. (26) 1998 yilinda, minivida dizaynina ilave
tasarim ekleyerek, braket bagli minividalar1 bir olgu raporuyla tanitmislardir. Yakin
gecmiste, minivida uygulamalar1 vaka raporlar1 olarak sunulmaya devam ederken,

konuyla ilgili pek ¢ok in vitro ve in vivo ¢alisma da yapilmistir (27-31).



2.1.2. Minivida ile iskeletsel Ankraj

Ortodontik tedavilerde, istenmeyen dis hareketleri ve olumsuz yan etkiler
olusmadan, dis hareketlerinin gergeklestirilmesi amacglanmaktadir. Bu agidan
degerlendirildiginde, genel tanimla gegigi iskeletsel ankraj aygitlar1 olarak tanitilan
minividalar, son yillarda ortodontistlerin tedavi yaklagimlarinda biiylik degisiklikler ve
gelismelere neden olmustur. Degisik sekil, boy ve c¢apta minividalar mevcuttur.
Kullanilan bolge ve amaca yonelik segim yapilabilmektedir (2). Minividalarda
osseointegrasyon beklentisi yoktur, stabilitelerini mekanik tutunmadan almaktadirlar.
Boylece ylikleme uygulama sonrasinda hemen yapilabilmektedir ve osseointegrasyon

beklenmediginden ¢ikarilmasi da kolay olmaktir (2, 32, 33).

2.2. Minivida Basarisi ve Etkileyen Faktorler

Minividalarin bagar1 oranlarin1 degerlendiren literatiirler incelendiginde, basarili
bir minividanin tanimu ile ilgili tek bir standardizasyon olusturulamamis ve birgok
farkli kriter kullanilmistir. Calismalarin ¢ogunda minivida basart orani %80’in
iizerinde bulunmakla beraber, basar1 oranlar1 %0 ile %100 araliginda degismektedir
(34, 35). Bunun nedeni olarak; degerlendirilen zaman araligi, mobilite varligi, yer
degistirme miktar1 gibi degiskenlerin c¢aligmalarda farkli tanimlamalarla
degerlendirilmis olmasi, ¢alismalarin dizayn ve metodoloji farkliliklart ve
degiskenlerin kontroliindeki eksikler gosterilmektedir. Buna Ornek olarak bazi
caligmalarda minivida basarisini  minivida uygulamasindan hemen sonra
degerlendirmeye baslarken, bazi ¢aligmalar da ise, ortodontik kuvvetin uygulanmasini
takiben minivida basarisin1 degerlendirmislerdir (35-37). Bu tip metodoloji
farkliliklari, minivida basar1 oranlarinin da g¢aligmalarda degiskenlik gdéstermesine

neden olmaktadir.

Implantlarda, hemen uygulama sonrasi elde edilen stabiliteye primer stabilite
denir. Yerlestirme torku ile dlgiilen baglangic stabilitesi, minividalarin klinik basarisi
icin 6nemlidir (38-41). Basarisizlik ¢ogunlukla erken donemde meydana gelmektedir
(42). Bu durumda, minividanin primer stabilitesinin arttirilmasi, tedavi siirecinde
minivida kayiplarinin minimuma indirilmesini saglayacaktir. Primer stabliteyi

etkileyen faktorler, minividanin dizayni1 (5, 38, 43-45), kemik kalitesi (38, 40),
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yerlestirme prosodiirli, minivida uygulanacak olan bdlgenin hazirligi, rehber delik

derinligi ve ¢ap1 (5, 46, 47), yerlestirme agis1 (45, 48, 49) olarak gosterilmistir.
2.2.1. Minivida ile Tlgili Faktorler
2.2.1.1. Minivida Cap1

Minividalarin kortikal kemik ile temas eden yiizey alani arttikga, minividanin da
stabilitesi dogru orantili olarak artmaktadir. Minivida ¢apinin artmasi kortikal kemik
ile temasta olan minivida yiizey alanini arttirarak, stabiliteyi arttirmaktadir (50, 51).
Minivida c¢alismalarinda genellikle 1,0 mm ile 2,3 mm ¢ap araligindaki minividalar
tercih edilmistir. Basarili minivida uygulamasi i¢in ideal minivida ¢apinin en az 1,5
mm olmast gerektigi belirtilmistir (52-54). Liu ve ark. (55) minivida c¢ap1 arttik¢a
minividanin kuvvetlere bagh yer degistirmesinin ve kemikte olusan stresin azaldigin
ayrica minivida ¢apinin minivida stabilitesinde major faktor oldugunu belirtmislerdir.
Miyawaki ve ark. (2) 1,5 mm ve 2,3 mm ¢apli minividalarin basari oranlarmnin ayni
oldugunu ve 1,0 mm ¢apindaki minividalardan anlamli sekilde daha basarili oldugunu
bildirmislerdir. Aym1 sekilde, domuz iliak kemiginde yapilan in vitro calismalarda,
minivida stabilitesi ile minivida ¢ap1 arasinda sik1 bir baglanti oldugu belirtilmistir (5,
38). Kiiciik ¢apli minividalar uygulandiginda kirilma riski vardir (52, 54, 56).
Minivida c¢ap1 azaldikca kok temasi riski azalsa da, minivida c¢apinin 0,2 mm
azalmasi, kirilmaya kars1 direncin yari yariya azalmasina sebep olur. Bu nedenle 1,3

mm’den daha kii¢iik ¢apli minividalarin kullanilmamasi tavsiye edilmektedir (54).
2.2.1.2. Minivida Uzunlugu

Yapilan klinik calismalarda vida uzunlugunun artmasinin minivida basarisini
etkiledigi  goriilmistir (2, 57). Minividanin uzunlugunun belirlenmesinde,
minividanin uygulanacagi boélgenin mukoza kalinligi, uygulama acisi, komsu yapilara
olan yakinlik ve kemik kalitesi etkin rol oynamaktadir (58-60). Ornegin palatal bolge
gibi kalin mukozaya sahip olan bdlgelerde uygulanan kisa minividalarin, kemikle
temas eden ylizey alan1 azaldigindan, basar1 oran1 diismektedir (58, 61). Bu nedenle
bu alanda daha uzun minivida kullanimi tavsiye edilmektedir (33, 62). Minivida,

tutuculugunu esas olarak kortikal kemikten aldigindan agili uygulamalarda tiim



kortikal kemige temas saglanmasi i¢in kemik igerisindeki minimum uygulama

derinligi en az 5-6 mm olmalidir (26, 58, 63).

Wilmes ve Drescher (46), yaptiklari in vitro calismada, {i¢ farkli uygulama
derinligine, 1,6 mm capinda ve 10 mm uzunlugunda minividalar1 yerlestirip,
baslangig stabilitelerini karsilagtirmislardir. Bu ¢alismanin sonuglarina gére uygulama

derinliginin artmas1 minivida baslangi¢ stabilitesini anlaml1 diizeyde arttirmaktadir.

2.2.1.3. Minividanin Sekli

Vidalar, konik ve silindirik olarak iki farkli sekle sahiptirler. Silindirik vidanin
¢ap1 vida ucu disinda vida boyunca sabittir. Konik vidanin ¢ap1 ise, vida ucundan vida
boynuna kadar artarak devam eder ve en ince-en kalin ¢ap arasindaki fark 0,3 - 0,4
mm kadardir. Konik vidanin boyun kismindan uca dogru daralarak devam etmesi
temas yiizeyinin azalmasina yol acar Ki bu durumun vidanin stabilitesini azaltmasi
beklenir, fakat pratikte durum bu sekilde degildir. Uygulama sirasinda vidanin
kortikal kemik yilizeyinden boylu boyunca gecerken kortikal kemik yiizeyinde,
uygulamaya ve uygulayiciya bagli olarak degisen ve farkli miktarlarda olusan
bollagmalar, genisleyen vida sekli ile tolere edilir. Bu sebeple yapilan c¢alismalarda

konik vidalarin daha basarili sonuglar verdigi goriilmustiir (11, 38, 64).

Wilmes ve ark. (38) konik ve silindirik minividalarin baslangi¢ stabilitelerini
karsilastirdiklart in-vitro ¢alismalarinin  sonuglarinda, konik tipteki minividalarin
daha yiiksek baslangi¢ stabilitesine sahip olduklarini belirtmislerdir. Cha ve ark.
(11) yaptiklar1 ¢aligmada, konik tipteki minividalarda silindirik minividalara gore
%65 oraninda daha yiiksek uygulama tork degerleri rapor etmislerdir. Konik
vidalarin, kokler arasina dogru ilerledik¢e uca dogru incelmesi kok hasari riskini de

azaltmaktadir (54, 65).
2.2.1.4. Minivida Yiv Yapis1
Minivida yiv yapilart simetrik yapi, asimetrik yap1 ve ¢ift yivli yap1 olmak tizere

farkli sekillerde olabilmektedir. Simetrik kesimde yiv yapisi, vida ucundan vida

boynuna kadar simetrik olarak birbirine paralel seyreder. Asimetrik kesimde yiv



yapisi, ornegin vida ucundan 45° ile baslayip, boyun kisminda 90° ile sonlanarak
vida boyunca farklilik gosterebilmektedir. Yerlestirme sirasinda meydana gelebilecek
tikanikliklar1 6nlemek ve yerlestirme islemini kolaylastirmak i¢in asimetrik yiv

yapisina sahip minividalar onerilmektedir (54).

Vida boyunca uzunlamasina agilan oluklar ve yivler arasi mesafe minividalarin
stabilitelerini etkileyen karakteristiklerdir. Vida boyunca agilan oluklar vida
cevresinde, vidalama islemi sirasinda meydana gelen kemik talaglarini uzaklastirma
gorevi gormektedir. Vida boyunca agilan oluklarin sayist ve uzunlugu arttikga
yerlestirme torkunun ve kortikal kemikte meydana gelen hasarin azaldig: bildirilmistir
(66). Buna karsilik son yillarda yapilan diger bir ¢alismada, oluklu minividalarda,
yerlestirme sirasinda olusan kemik talaglarinin yivlerin etrafinda birikerek siirtinmeyi
arttirdigi ve buna bagli olarak minividalarin yerlestirme tork degerlerini anlaml

derecede arttirdig1 belirtilmistir (67).

Vidanin her doniiste kemik icerisinde ilerleme miktarini yivler arast mesafe
belirlemektedir (68). Yivler arasi mesafenin azalmasi ile vidanin ¢ekme kuvvetlerine

kars1 direncinin arttig1 belirtilmistir (69, 70).

Minivida yiv derinliginin artmasi, yivler arasindaki kemik hacmini ve dolayst ile
kemik ile olan temasi arttirarak stabilitenin artmasina neden olmaktadir. Ortodontik
uygulamalarda yiv derinliginin arttirilmasi, minividalarin kuvvet direncini (KD)

arttirmasi nedeni ile tavsiye edilmektedir (69, 71).

Minividalarda kullanilan diger bir yiv yapisi da ¢ift yivli yapidir. Cift yivli yapiya
sahip minividalar, kendi iclerinde simetrik iki farkli yiv yapisina sahiplerdir. Bu
ozellige sahip minividalarin, normal yiv yapisina sahip olanlara gére daha iyi mekanik
stabilite gosterdikleri belirtilmistir (72, 73).

2.2.1.5. Minivida Yiizey Ozellikleri

Ortodonditide kullanilan minividalar genellikle yivli yapiya sahip ve yiizey

puriizlendirme islemi uygulanmamis minividalardir. Ancak maliyeti daha yiiksek



olan, ylizeyi asitlenmis ve bu kisimlara 1s1 ve basingla maden parcalar yapistirilmis

(SLA) minividalar da tercih edilebilmektedir.

Yapilan bir ¢calismada, ¢ap1 1,8 mm, boyu 8,5 mm olan, kumlanmis, genis yivli
ve asitlenmis yilizeye sahip 64 minivida, ortodontik ankraj amacl olarak 37 hastaya
uygulanmistir. Bu minividalarin ¢ikarma tork degerleri analiz edilmistir. Calismadaki
biitin SLA 06zellikli minividalar ankraj gorevlerini basar1 ile yerine getirmis ve
minividalarin ¢ikarilmalar1 sirasinda  kirllma  goézlenmemistir. SLA  6zellikli
minividalarin, agir ve dinamik kuvvetler karsisinda, direng ve stabilite agisindan

avantaj saglayabilecegini belirtmislerdir (74).

Yiizeyi piirtizlendirilmis mini implantlar ile yivli mini implantlarin
karsilastirildigi diger bir ¢alismada, yiizeyi piiriizlendirilmis olan mini implantlarin
cevresinde, yivli mini implantlar ile karsilastirildiginda anlamli derecede daha fazla

kemik-implant temas1 ve kemik olusumu gozlenmistir (75).

Chaddad ve ark. (76) tarafindan yapilan bir ¢alismada ise hemen yiikleme yapilan
mini implantlarda yiizey 6zellikleri basar1 oranin1 etkilememistir, istatistiksel olarak
diiz ytizeyli mini implantlarile SLA yiizeyine sahip mini implantlar arasinda
tutuculuk agisindan herhangi bir fark  olmadigi gosterilmistir.  Aninda  yiikleme
yapilacaksa osseointegrasyon ozelligine sahip bir minividanin kullanilmasina gerek
olmadig1 bildirilmistir. Kemik Kkalitesinin diisiik oldugu durumlarda tutuculugu
arttirmak i¢in SLA mini implantlar kullanilarak yiiklemenin 6 - 8 hafta ertelenerek

osseointegrasyonun beklenmesi onerilmistir.
2.2.1.6. Minividamn Uretildigi Materyal

Minividalar genellikle titanyum ve titanyum alasimlarindan iretilmektedir.
Titanyumdan {iretilen minividalarin kirilmalara karsi direnci paslanmaz celikten
tiretilenlere gore daha azdir. Ancak genel Ozellikleri karsilastirinca titanyum daha
istiindiir. Titanyumun daha elastik olmas1 (diisiik elastik katsay1) ve canli dokular ile
daha iyi biitiinlesmesi sayesinde titanyumdan iretilen minividalar ile daha istiin

mekanik fiksasyon saglanmaktadir (77).



2.2.1.7. Ankraj Arttirici1 Tasarimlar

Kemik kalitesine bagli degiskenlerin minivida basarisinin iizerindeki olumsuz
etkilerini ortadan kaldirmak icin ankraj arttirici tasarimlar minividalara ilave
edilmistir. Tozlu (18) 2010 yilinda yaptig1 doktora tezi ¢alismasinda mini implant ring
aparatinin (MIR), minividanin baslangi¢ stabilitesine ve kuvvet direncine etkisini
degerlendirmistir. MIR aparatinin minividalarin kuvvet direnci ve ankraj degerlerini
arttirdigini, minividalarin uygulama torklarinda ve baslangi¢ stabilitelerinde anlaml
derecede artisa neden oldugunu bildirmistir. Uyar (78) da 2012 yilinda yaptig1 tez
calismasinda MIR aparati uygulanmis minividalar ve MIR aparati uygulanmamis
minividalar1 90° ve 70° olmak iizere farkli iki acida sigir kalca kemiklerine
uygulamistir. 70°’lik yerlestirme agis1 ve MIR aparati, minividalarin baslangig
stabilitelerini anlamli derecede arttirmistir. Kuvvet uygulama yonleri ile ilgili olarak,
MIR aparati uygulanan ve uygulanmayan minivida gruplarinda farkli sonuglar
gozlenmistir. Elde edilen sonuglar dogrultusunda, minividalarin 70°’lik ag1 ile kemik
yiizeyine uygulanmasint ve oOzellikle kortikal kemik kalinliginin diisiik oldugu

bolgelerde MIR aparatinin uygulanmasini tavsiye etmistir.
2.2.2. Hasta ile Ilgili Faktorler
2.2.2.1. Sistemik Hastaliklar

Kontrol altina alinamayan diabet, periodontal hastalik, sigara, osteoporoz ve
bifosfanatlar gibi ilaglarin kullanimi1 klasik dental implantlar i¢in risk faktorii olarak
degerlendirilmektedir (37, 79). Bu tiir hastalar i¢in minivida uygulamasinda daha
uzun iyilesme donemi ve olguya 6zel yiikleme protokollerinin olusturulmasi tavsiye

edilmistir (79).
2.2.2.2. Yas

Minivida basarisi ile hasta yas1 arasindaki iligki ile alakali Park ve ark. (80)
yaptiklar1 ¢aligmada, 15 yasin altindaki hasta grubunda minivida bagar1 oraninin, 15
yasin Ustiindeki hasta grubuna gore daha az oldugunu belirtmislerdir ve bu durumu 15

yasin altindaki hastalardaki daha ince kortikal kemik ve diisiik kemik kalitesi varlig



ile agiklamiglardir. Lee ve ark. (42) 141 hasta tizerinde yaptiklari ¢alismada, 20 yasin
altindaki bireylerde minividalarin erken donemdeki kayiplarina isaret etmislerdir ve

bu hastalarda daha dikkatli ¢aligilmasini 6nermislerdir.
2.2.2.3. Cinsiyet

Genelde yapilan minivida ¢alismalarinda cinsiyetin basari ile olan iliskisi dikkate
alimmamustir (33, 37, 40, 50, 59). Lee ve ark. (42) yaptiklari ¢alismada cinsiyetin
basar1 lizerinde bir etken olmadigi sonucuna ulagmislardir. Bilgisayarli tomografi
kullanilan bir ¢aligmada, {ist birinci biiyiik az1 disinin mezyalinde atake disetinin
oldugu bolgedeki kortikal kemik kalinliginin kizlarda daha ince olduguyla ilgili bir
farklilik gosterilmistir (81). Bu farkliligin basar1 {izerindeki etkisini gdsteren bir

caligma yoktur.
2.2.3. Cerrahi Uygulama ile Tlgili Faktérler
2.2.3.1. Flep Agilarak veya Flep A¢ilmadan Uygulama

Literatiirde minividalarin flep agilarak veya agilmaksizin uygulandig literatiirler
goriilmektedir (2, 33). Kuroda ve ark. (59) flep uygulamadan yapilan minividalarin
daha basarili oldugunu, hastalarin postoperatif donemde daha az agr1 ve rahatsizlik
duyduklarini bildirmislerdir. Moon ve ark. (33) flepli veya flepsiz uygulama
teknikleri arasinda minivida basarist acgisindan  anlamli farklihik olmadigini
belirtmislerdir. Minividalar genelde flep acilmasi gerekmeksizin uygulanabilmektedir
(27, 28, 82).

2.2.3.2. Rehber Delik Uygulamasi

Rehber delik acilmasi, daha az travmatik uygulama yapilabilmesi agisindan tercih
edilebilir. Agilan rehber delik ya minivida boyunca (50) ya da sadece kortikal kemigi
delecek kadar (58, 60) olabilir. Vidanin ‘self~tapping’ ya da ‘self- drilling’ olmasi
acilacak olan rehber deligin nasil olacagina karar verilmesini etkiler. ‘Self-drilling’

minividalar hi¢ rehber delik agmadan veya sadece kortikal kisim delinerek
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uygulanabilir. Ancak ‘self-tapping’ olanlar i¢in rehber delik tiim vida boyunca
acilmalidir (5).

Kortikal kemik delinerek agilacak rehber delik 3 mm derinliginde olmalidir.
Kortikal kemik kalinlig1 en fazla angulus bolgesindedir ve 3 mm olarak dl¢tilmiistiir.
Kortikal kemikten sonraki stingerimsi kemikteki delik derinligi minivida stabilitesini
etkilememektedir (83, 84). Bununla beraber siingerimsi kemikte rehber delik
acillmamasinin, minivida yivleri ile kemik arasinda daha siki bir mekanik tutunma

saglayacagini sdyleyen ¢alismalar bulunmaktadir (85, 86).

Minivida uygulama 6ncesinde agilacak rehber deligin ¢capi minivida ¢apindan 0,7
mm (87), 0,5 mm (26, 57, 58, 88), 0,3 mm (37, 59, 89, 90) daha dar ya da ayn1 ¢apta
(86) olabilmektedir. Klinik pratiginde ise rehber deligin ¢apmin daha dar olmasi
onemlidir (46). Minividay1r hi¢ salinim yapmadan uygulamak olduk¢a zordur.
Bununla beraber minivida ¢apinin rehber delikten ¢ok daha dar oldugu durumlarda
minivida ile kemik temas bdlgesinde olusacak stres orani yiikselir, bu da lokal iskemi

ve nekroz olugmasina neden olabilir (50, 91).

Yapilan iki farkli hayvan deneyinde rehber delik agilarak ve agilmadan
uygulanan minividalarin basarilari incelenmistir. Kim ve Chang (92) bir haftalik
iyilesme periyodu sonrasi kuvvet uygularken, Chen ve ark. (93) hemen yiikleme
yapmislardir. Her iki ¢alismada da rehber delik agilmayan gruplar daha basarili
bulunmustur. Rehber delik agilmadiginda kemik ylizeyi ile daha fazla temas oldugu
arastirmalarda gosterilmistir (83, 84, 93). Ayrica rehber delik agilmasinin daha

travmatik oldugu ve doku uyumunun iyi olmadigi da belirtilmistir (83).

Kortikal kemik kalinligi, rehber delik uygulamasi kararini belirleyen 6nemli bir
faktordiir. Alt ¢enede uygulanan minividalarin basar1 orami iist ¢eneye gore daha
azdir. Bunun nedeni de alt g¢enedeki kortikal kemik kalinligmin, ozellikle arka
bolgelere dogru daha da fazla olmak {izere, daha kalin olmasi seklinde agiklanabilir.

Ayrica, kortikal kemik kalinligi arttikga, minivida kirilma riski artmaktadir (41, 93).

Bu bilgilere ek olarak Demir H. 2012 yilinda yaptig1 tez caligmasinda Er:YAG

lazer ile rehber delik olusturma yontemi, frez ile rehber delik olusturma (pre-drilling)

11



yontemi ve rehber delik olusturmadan vida yerlestirme (self-drilling) yontemlerinin
minivida stabilitesine etkisini karsilastirmistir. Calismanin sonucunda lazer ile rehber
delik uygulama yonteminin, pre-drilling ve self-drilling yontemlerine gore baslangig

stabilitesi agisindan daha uygun sonuglar verdigini belirtmistir (94).

2.2.3.3. Monokortikal — Bikortikal Uygulama

Uygulama kolayligindan dolayr minividalar c¢ogunlukla monokortikal
uygulanirlar. Buna karsilik bikortikal uygulanan minividalarin kuvvetlere karsi
direnci arttirdigini gosteren ¢alismalarda mevcuttur (95, 96). Alt c¢enede biiyiik
azilarin One hareket ettirilerek ¢ekim boslugunun kapatildigi bir olgu raporunda,
bikortikal uygulanan minivida sayesinde, uygulanan ortodontik kuvvet, hareket
ettirilecek dis veya dis grubunun diren¢ merkezinden gececek sekilde ayarlanabilmis

ve paralel dis hareketi saglanabilmistir (97).

2.2.3.4. Uygulayan Hekimin Tecriibesi

Dental implant uygulamalarinin minimal travma ile uygulanmasi implant basarisi
acisindan onemlidir (98). Dental implantlarin yapilmasina benzer olarak, ortodontik
ankraj amagh uygulanan minividalarin uygulanmasindaki el hassasiyetinin &nemi
biiyiiktiir. Minividay1 hi¢ salinim yapmadan uygulamak, primer stabiliteyi ve dolayisi
ile minivida basarisini etkilemektedir. Uygulama sirasinda olusan travmalar ve termal
hasarlar, implantin fibréz yapiyla ¢evrelenmesine neden olacaktir (99). Uygulayan

hekimin tecriibesinin artmasi, basart oranini da arttirmaktadir (33, 36, 37, 100).

2.2.3.5. Uygulama Acqisi

Minividalarin agili yerlestirilmesi kortikal kemik ile olan temas yiizeyini
arttirmakta ve dis koklerine temas etme ihtimalini azaltmaktadir (59, 101, 102). Kim
ve ark. (103) iist gene posterior bolgede uygulanan minividalarin mine-sement
sinirindan 2-4 mm uzakta ve kemik ile 45° den daha az acida uygulanmasini
onermislerdir. Park ve ark. (104) minividalarin, kok temasindan kaginmak igin kok
egimleri uyumlu olacak sekilde mezyo-distal yonde agilandirilmasi gerektigini

belirtmiglerdir. Wilmes ve ark. (45) minividalar1 oblik yerlestirmenin kemik
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kalitesinin diisiik oldugu bdlgelerde avantaj saglayabilecegini ve en iyi baslangic
stabilitesinin saglanmasi i¢in minividalarin kemik ylizeyine 60° - 70° arasindaki ag1

degerlerinde uygulanmasi gerektigini belirtmislerdir.

2.2.3.6. Uygulama Torku

Minividanin kemige yerlestirilebilmesi i¢in gereken rotasyonel kuvvet uygulama
torku olarak tanimlanmaktadir. Primer stabilitenin degerlendirilmesinde sikga
kullanilan yontemlerden biridir (105, 106). Motoyoshi ve ark (50) uygulama torku
cok diisiik oldugu zaman yetersiz mekanik kilitlenme sonucu gerekli baslangic
stabilitesinin elde edilemedigini, uygulama torku ¢ok yiiksek oldugu zaman ise
osseointegrasyon  ile  desteklenen  sekonder  stabilitenin  saglanamadigin
belirtmislerdir. Uygulama torkunun en az 5 Ncm olmasi gerektigi (50), 20 Nem’den
yiikksek yerlestirme torklarmin kemikte asir1 sikismaya ve mikro hasarlara neden
oldugu ve buna bagli olarak minivida basar1 oranlarii olumsuz etkiledigi
calismalarda rapor edilmistir (5, 91). Yerlestirme tork degerleri 3,5 — 10 Ncm arasinda
oldugunda en saglikli sonuglara ulagildigi, 23 Nem’ den daha yiiksek oldugunda
minivida kirilmalart gorildigi bildirilmistir (5, 8, 40, 50, 76, 91). Bu nedenle

yerlestirme torkunun 20 Nem’nin tizerine ¢ikmamasina 6zen gosterilmelidir (5).

2.2.4. Anatomik Lokal Faktorler

2.2.4.1. Kortikal Kemik Kalinhg:

Daha saglikli ve daha kalin kortikal kemigin oldugu bolgelerde, minivida
stabilitesindeki basarinin yiiksek oldugu, ¢alismalarda gosterilmistir (5, 6). Bununla
beraber, kortikal kemik kalinliginin (KKK) ve/veya yogunlugunun artigi durumlarda
minivida uygulamasi sirasinda agiga ¢ikabilecek 1s1 ve beraberinde getirecegi
biyolojik hasarlar da gbéz ardi edilmemelidir. Motoyoshi ve ark. (40) KKK’nin 1
mm’den fazla oldugu durumlarda minivida basari oraninin yiliksek oldugunu
belirtmislerdir. Miyawaki ve ark. (2) horizontal biiyiime yoniine sahip bireylerde
goriilen basart oraninin, vertikal biiylime yoniine sahip bireylerden daha fazla

olmasini, kortikal kemik kalinliginin daha fazla olmasina baglamistir. Literatiirde
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dolikofasiyal bireylerin genelde daha ince KKK’a sahip olduklar1 da gdsterilmistir
(14).

Song ve ark. (107) in vitro bir ¢alismada ti¢ farkli sekle sahip minividayi, farkli
kortikal kemik kalinliklarina sahip yapay kemiklere uygulamislar. 0 mm, 1 mm, 2 mm
ve 3 mm KKK kalinligina sahip yapay kemiklere, 1,6 x 8,0 mm 6lg¢iilerinde silindirik,
2,0 x 7,0 mm ve 1,5 x 7,0 mm Oolgiilerinde konik minivida uygulamislardir. Ozel
zaman hesaplayici bir tork dlger, dakikada 3 tur vidalama hizina ayarlanmis ve her 0,1
saniyede bir tork degeri bilgisayar destegiyle kaydedilmis ve kaydettikleri degerler
1s181nda, silindirik minividalarin maksimum uygulama torku (MUT) ve maksimum
¢ikarma torku (MCT) degerleri, KKK’ndan etkilenmemistir. Ancak; KKK arttik¢a
konik minividalarin gerek MUT, gerekse MCT degerlerinin arttigini bildirmiglerdir.

2.2.4.2. Kemik Yogunlugu

Son zamanlarda yapilan bircok ¢alismada kemik yogunlugunun ortodontik
minivida stabilitesine etkisi arastirilmistir (7, 9-11, 13). Kantitatif bilgisayarli
tomografi, mikrotomografi (uCT) ve dual-enerji x-ray absorbtiometry (DEXA) gibi
yeni gorlntiileme teknolojileri sayesinde kemik yogunlugu gibi parametreler
olgtilebilmektedir (7, 108). O’Sullivan ve ark. (109) yapmis olduklar1 c¢aligmada,
primer stabilite ve minivida basarisinda, kemik kalitesi, minivida tasarimi ve cerrahi
tekniginin 6nem siralamasinda arka arkaya geldigini agiklamiglardir. Cha ve ark. (11)
hayvan calismalarinda minivida stabilitesinde kortikal kemik yogunlugunun, vida
seklinin ve uygulama yerinin 6nemini agiklamislardir. Bu ¢alismaya gore, alt cenede
kortikal kemik yogunlugunun fazla olmasina bagli olarak, minividanin daha stabil
oldugu gorilmistiir. Kemik yogunlugunun diisiik oldugu ve 0,5 mm’den daha ince
KKK sahip bolgelerde yapilan bir diger ¢alismada basari oranmin disiik oldugu
bildirilmistir (7). Bu konunun incelendigi baska bir ¢alismada normal yapidaki kemik
ile osteoporotik kemik karsilagtirildiginda, normal yogunluktaki kemiklerde yiiksek
koparma direnci oldugunu belirtmislerdir (12). Holm ve ark. (13) yapay kemikler
tizerinde yaptiklar1 bir arastirmada kortikal kemik yogunlugu arttik¢a, baslangic
stabilitesinin de artigini bildirmislerdir. Ayrica KKK 1-2 mm araligindayken, primer
stabilite iizerinde yogunlugun kalinliktan daha etkili olabilecegini one slirmiislerdir.

Bu bulgular1 destekler sekilde Hitchon ve ark. (10) da vidalarin ¢gekme kuvvetlerine
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kars1 direngleri ile kemik yogunluk degerleri arasinda anlamli bir korelasyon
gozlemlemislerdir. Diger yandan sigir pelvik ve iliak kemiklerinde yapilmis baska bir
calismada ise kemik yogunlugunun stabiliteye etkisinin olmadigi rapor edilmistir (9).
Arastirmacilar bu farkli bulgularini 1 mm’lik KKK’nin kemik yogunlugunun etkisini

golgelemesine baglamislardir.

2.2.4.3. Siingerimsi Kemik Yapisi

Minividalar stabilitelerini, kortikal kemik ile olan mekanik kilitlenmeden
almaktadir. Stabilitede siingerimsi kemik daha az rol oynamaktadir. Lim ve ark.
(51) yaptiklar1 sonlu elemanlar analizi (SEA) c¢alismasinda, minividaya
uygulanan kuvvet sonucu olusan stresin biiyiik c¢ogunlugunun kortikal kemik
tarafindan absorbe edildigini, siingerimsi kisma c¢ok daha az stresin yansidigin

bildirmislerdir.

2.2.4.4. Yerlestirilen Bolge

Minividalarin basarisindaki anahtar faktorlerden biri yerlestirilecek uygun alanin
dogru secilmesidir (26, 52, 57, 62, 63, 100,110). Minivida diismesi ve mobilitesinin
goriilme siklig1 farkli alanlarda, farkli sekilde karsimiza ¢ikmaktadir (33, 37, 40, 110,
111). Ust ceneye uygulanan minividalarm basar1 oram alt ceneye uygulanan
minividalardan daha yiiksektir (57, 59, 112). Kortikal kemik kalite ve kantitesi daha
1yl olmasina ragmen, alt cenedeki basarisizligin daha fazla olmasi vida yerlestirilirken
olusan agir strese, rehber delik agilirken olugan asir1 1sinmaya, hijyen sorunlarina,

yapisik diseti bandinin kisa olmasina baglanmustir (57, 59).

Alt cenede kiigiik az1 bolgesinde, biiyiik az1 bolgesine gore daha fazla basar1 sansi
oldugu calismalarda gosterilmistir (33). Minivida uygulanan boélgeler igerisinde,
cevresinde, mandibulada ve angulus bolgesinde en kalin kortikal kemik kalinligi, 3
mm olarak kaydedilmistir (113). Tiim bu bilgilere ilave olarak, minividanin komsu dis
koklerine yakinliginin da basarisizlikta etkili oldugu ¢aligmalarda gosterilmistir (111,
114). Uygulama sahas1 segerken, siirmekte veya gelismekte olan disler, periodontal
hastaliklar ve c¢ekim bdlgelerinin, secilen bolgedeki kemik kalitesini etkiledigi

diistintilerek karar verilmelidir (115-117).
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2.2.4.5. Komsu Organlara Yakinhk ve Kok Hasar1

Minividalarin stabilitesindeki basar1 orani, minividalarin komsu kokler ile yakin
veya temasta olmasi ile ilgili olarak azalabilmektedir (111, 114, 118, 119). Basarinin
daha az olmasi, kokler ile temasta olan vida etrafinda daha az kemik olmasi ve vida
ile temas halindeki dis koklerinin okluzal kuvvetler altindaki minor hareketleri sonucu
vida stabilitesinin bozulmasi ile ag¢iklanabilir (111). Minividanin dis kokii ile temasi
sonucu sement ve dentin tabakasinda rezorpsiyon gozlenmekte ve rezorbe kokler
sekonder sement ile tamir edilmektedir (118, 119). Buna ek olarak meydana gelen
hasar ¢ok ciddi degil ise ¢evre dokularin iyilestirme potansiyeli sayesinde klinik yan
etkinin ¢ok az olmasi gerektigi belirtilmistir (118). Bununla birlikte minividanin
temasi ile olusabilecek kok rezorpsiyonun disin devitalize olmasina neden olabilecegi
(120), ayrica ankiloz gelistirebilecegi de unutulmamalidir (118). Kok rezorpsiyonu
riskini en aza indirmek i¢in minivida ile dis kokii arasindaki mesafenin 0,6 mm’den

fazla olmas1 gerekmektedir (32).
2.3. Minividaya Kuvvet Yiiklemesi ile Tlgili Faktorler
2.3.1. Yiikleme Zamanlamasi

Ortodontik amagl kullanilan minividalar, minividanin yerlestirilmesi ve kuvvet
uygulamasi arasinda gegen siire bakimindan iki sekilde degerlendirilmektedir.
Bunlardan birincisi, uygulamadan hemen sonra veya dort hafta igerisinde kKuvvet
uygulamasiyla anlasilan yiikleme, ikincisi ise dort haftadan daha sonra kuvvet
uygulamasiyla anlagilan ge¢ yliklemedir. Literatiirde minivida yilikleme zamanlamasi
ile ilgili olarak farkli goriisler yer almaktadir (2, 37, 57, 59, 63, 79, 121). Bazi
caligmalarda geg yiikleme yapilmasi tavsiye edilirken (8, 121, 122), bazi ¢alismalarda
da erken yiikleme ile ge¢ yiikleme arasinda minivida basarist agisindan farklilik

olmadig belirtilmistir (2, 37, 59, 123).

Zhang ve ark. (122) yapmis olduklart hayvan ¢alismasinda yiikleme
protokoliiniin  minivida basarisina  ve  osseointegrasyonuna olan  etkisini
incelemislerdir. Calismadaki minividalarin bir kismina yerlestirmeden sonra hemen,

bir kismina yerlestirmeden 2 hafta sonra ve diger bir kismina yerlestirmeden 4 hafta
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sonra yiikkleme yapilmistir. Hemen yiikleme yapilan gruptaki kemik — minivida
temasi, 2 ve 4 hafta sonra yiikleme yapilan gruba gére anlamli derecede diisiik
bulunmustur. Arastirmacilar yerlestirmeden 4 hafta sonraki yiikleme protokoliinii
tavsiye etmislerdir. Wu ve ark. (121) yaptiklar1 ¢alismada, yerlestirmeden sonraki ilk
iki hafta icinde yapilan yiiklemelerin kemik — minivida ara yiizeyinde hasarlara neden
olabilecegini ve dolayisi ile stabiliteyi olumsuz etkileyebilecegini belirtmistir.
Yiiklemenin yerlestirmeden 4 hafta sonra yapilmasini tavsiye etmislerdir. Bu
caligmalarin  aksine, Chen ve ark (123) hemen yiiklemenin minivida
osseointegrasyonunu Onlemedigi hatta kemik ile adaptasyonunu arttirabilecegini
belirtmislerdir. Luzi ve ark. (100) da benzer sekilde hafif kuvvetlerle erken yiikleme
yapilan minividalarda, ¢evre kemik dokusunda olumsuz yan etkiler meydana
gelmedigini belirtmistir. Hemen yiikleme yapilan minividalarda uygulanan kuvvetin
50 N’u ge¢memesi gerektigi belirtilmistir (60). Baz1 minivida ¢alismalarinda erken
yikleme protokolleri uygulanarak %80 - 90 araliginda minivida basarisi elde
edilmistir (2, 50, 83, 90, 124).

2.3.2. Uygulanan Ortodontik Kuvvetin Miktari

Cogu caligmada minividaya uygulanan kuvvet miktarmin 200 gr ve altinda
oldugu goriilmektedir. Bununla beraber 50 — 400 gr arasinda kuvvet uygulanan klinik
caligmalar da bulunmaktadir. Wehrbein ve ark. (125) kdpek palatal kemiklerinde 1 N
kuvvet uygulamasi sonucu kontrol grubuna gore ilave kemik yapimi bulmamiglardir.
Ancak kuvvet 2 N’a cikinca baski olan tarafta kontrol grubundan daha fazla ilave
kemik yapimi gozlemislerdir. Melsen ve Lang (126) kuvvet uygulanan grupta kontrol

grubuna oranla daha fazla yeni kemik yapilanmas1 oldugunu bulmuslardir.

Erken yiikleme yapilan ve fazla kuvvet uygulanmis minividalarin yer degistirdigi
belirtildiginden, 50 gr kuvvet ile baslayp ilk iyilesme sonrasinda kuvvetlerin
arttirtlmasinin daha uygun olabilecegi belirtilmistir (76, 88, 115, 117, 127). Buna
karsilik baz1 ¢alismalarda minividalarin yer degistirmesinin diisiik kuvvetlerde de
miimkiin oldugu agiklanmustir (117). Wang ve Lio (128) ¢alismalarinda vidanin yer
degistirmesini, 200 - 425 gr aras1 kuvvetin biiyiikliigiine veya yoniine degil yiikiin

stiresine baglamiglardir. Birgok arastirmaci fazla kuvvet kullanilmamasimni ve fazla
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kuvvet uygulamalarinin sonuglarmi daha iyi aciklayabilecek yeni caligmalarin

yapilmasini dnermektedir (115, 125, 127).

2.3.3. Uygulanan Ortodontik Kuvvetin Siiresi

Yapilan klinik ¢alismalarda, minividalara uygulanan kuvvetin siiresi 3 aydan 37
aya kadar degisiklik gostermektedir ve c¢ogunlukla 1 yila kadar olan siireler
degerlendirilmistir. Bu nedenle minividalarin uzun dénem stabilitesiyle ilgili ¢cok az
sey bilinmektedir. Yapilan ti¢ ayri1 ¢alismada minividalarin 6,5 ay ya da 9,5 ay sonra
yer degistirdigi bildirilmistir (88, 117, 129). Wang ve Liou (128) kuvvet uygulama
stiresiyle yer degistirme miktar1 arasinda korelasyon bulmuslar ve yiliksek kuvvetin bu

etkiyi arttirabilecegini belirtmislerdir.

2.3.4.Uygulanan Ortodontik Kuvvetin Tipi

Ortodontik dis hareketi olusturmak i¢in hem hafif ve devamli, hem de siddetli ve
aralikli kuvvetler kullanilabilmektedir. Minivida stabilitesi ve kuvvetin tipi iliskisi
sadece bir klinik calismada analiz edilmistir ve minivida basarist ile uygulanan

ortodontik kuvvet tipi arasinda korelasyon bulunmamaistir (37).

2.3.5. Uygulanan Ortodontik Kuvvetin Yonii

Kuvvetin uygulandigi yon ve minividalarin basarist arasindaki iliskiyi
degerlendiren bir ¢ok c¢aligma mevcuttur (26, 57, 60, 97, 130). Costa ve ark. (26)
minividaya, minividay1 ¢ikarma yoniinde etkileyecek c¢evirme kuvvetinin minivida
kaybina neden olabilecegini belirtmislerdir. Kim ve ark. (131) SLA yiizeyli
minividalarin saat yoniinlin tersine olan rotasyonel kuvvetlere karsi direng
gosterdigini belirtmislerdir. Cheng ve ark. (57) lateral, ekstruziv ve torsiyonel
kuvvetlerden kagmilmasini 6nermektedirler. Freudenthaler ve ark. (132), minividanin
uygulanacag1 yerin disin direng merkeziyle ayni olmasini dnermislerdir. Uygulanan
kuvvet minividanin uzun eksenine paralel oldugunda minividanin direncinin en fazla
oldugu goriilmiistiir. Bunu da uygulanan kuvvetin vida yivlerine dik a¢1 ile geldigi

icin uygulanan kuvvete direncin en iist seviyeye ¢ikmasiyla agiklamiglardir.
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2.4. Minivida Basarisisim1 Etkileyen Diger Faktorler

2.4.1. Ortodontik Endikasyon

Minividalar c¢ok ¢esitli ortodontik endikasyonlarda kullanilmaktadir. Buna
ragmen sadece bir ¢alismada ortodontik hareketin tipinin minivida basarisi iizerindeki
ekisi analiz edilmistir. Kuroda ve ark. (59) minividalar kullanilarak yapilan intriizyon
hareketiyle karsilastirildiginda, protraksiyon ve retraksiyon hareketlerinde daha

yiiksek basar1 oran1 bulunmustur.

2.4.2. Oral hijyen

Agiz hijyeninin kontrol altinda tutulmasi, minividalarin agiz icerisinde sorunsuz
bir sekilde korunmasinda 6nemli bir rol oynamaktadir. Peri-implantitis, implant
uygulamalarinda basariy1 engelleyen sebeplerden biridir. Basarili bir oral hijyen
motivasyonu, peri-implantitisin engellenmesinde onemli faktorlerden biridir. Bunun
icin, hastanin oral hijyen egitimi tam olarak verilmeli ve tekrarlanmalidir. Gerek
profilaktik amacli antibiyotikler, gerekse klorheksidin gargaralar, minividalarin
korunmasinda kullanilmakla beraber (8, 40, 59, 60, 115, 130), bu uygulamalarin
minivida basarisi ile iligkisini gosteren bir ¢alisma yoktur. Park ve ark. (37), peri-
implantitis kontroliiyle basarmin baglantili oldugunu belirtmisler ancak oral hijyen
Ol¢timleriyle minivida basaris1 arasinda korelasyon bulamamislardir. Ayn1 zamanda
agzm sol tarafinda daha yiiksek basar1 oranlari rapor etmislerdir (37). Bu sonug sag
elini kullanan hastalarin sol tarafi daha 1y1 temizledikleri seklinde yorumlanmaktadir
(133).

2.4.3. Mobilite

Yapilan ¢alismalarda dental implantlarda iyilesmeyi tehlikeye sokmak i¢in 100
mikrondan fazla hareketlerin yeterli oldugu ve fibréz kapsiillesmeye neden
olabilecegi gosterilmistir (134, 135). Park ve ark. (37) implant hareketliliginin ve
ortodontik kuvvetlerin diizenli olarak izlenmesini 6nermislerdir ve kuvvetler 200 gr’

dan az ise hareketli vidalarin basarili olabilecegini belirtmislerdir.
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2.4.4. Minivida ve Osseointegrasyon

Ortodontik ankraj amag¢li minividalar, gegici ankraj aygitlar1 oldugundan,
cikarilmalarinin da fazla prosediir gerektirmemesi arzu edilmektedir. Bunun igin
ortodontik ankraj amagli minividalarin mekanik tutunma kabiliyetlerinin fazla olmasi
ve osseointegre olmamasi tercih edilmektedir. Yapilan bir hayvan ¢alismasinda,
uygulamanin ilk haftasina oranla, 1 ay ve 3 ay sonraki degerlendirmelerde minivida
etrafindaki kemik miktarinin arttigi goriilmiistiir (136). Kim ve ark. (131) yiizeyi
plriizlendirilmis ve ylizeyi piiriizlendirme isleminden ge¢gmemis minividalarin
rotasyonel kuvvetlere olan direncini karsilagtirdiklar1 c¢alismalarinda, ylizeyi
ptriizlendirilmis (SLA) minividalarin, daha diisiik uygulama torkuna sahip
olduklarini, ancak g¢ikarilmalar1 sirasinda daha fazla ¢ikarma enerjisi gerektirdigini
belirtmislerdir. Bunu da, uygulamanin hemen sonrasinda siiregelen osseointegrasyon
ile aciklamiglardir. Ayrica SLA minividalarin saat yoniiniin tersine uygulanan
kuvvetlere kars1 direncinin daha yiiksek oldugunu belirtmislerdir. 1,8 X 8,5 mm
oOlgiilerinde 96 adet minividanin, uygulamadan 3 hafta sonra 150 gr’la yiiklendigi
caligmalarinin sonucunda, iyilesme siiresi yeterli oldugunda, yiizey 6zelligi ne olursa

olsun, osseointegrasyon gerceklesecegini belirtmislerdir.

2.5. Primer Stabilitenin Degerlendirilme Yontemleri

Primer stabliteyi etkileyen faktorler, minividanin dizayni (5, 38, 43-45), kemik
kalitesi (38, 40), yerlestirme prosodiirii, minivida uygulanacak olan bdlgenin hazirligi,
rehber delik derinligi ve ¢ap1 (5, 46, 47), yerlestirme acis1 (45, 48, 49) olarak
gosterilmistir. Primer stabilitenin degerlendirilmesinde gerek histolojik, gerekse klinik
farkli  yontemler denenmistir. Bu amagla uygulama ve ¢ikarma torku
degerlendirilmesi, yiikleme testleri ve rezonans frekans analizinin (RFA) giivenilir
yontemler oldugu diisiiniilmektedir (2, 8, 28, 45, 46, 50, 59, 74, 137-141).

2.6. Maksimum Uygulama Torku ve Cikarma Torku

Uygulama torku testleri, minividalarin sekil ve yiizey ozellikleri etksi altinda
primer stabilitesini degerlendirmede kullanilmaktadir. MUT, minividalarin kemik

igerisinde tutunma direncini analiz etmede kullanilan 6nemli bir 6gedir (44, 142).
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Yapilan ¢aligmalar, MUT’un minivida ve mini-implantlarin klinik basarisini
etkiledigini ortaya koymaktadir (40, 50, 76). Minividalarin ¢ap (5, 28, 38), uzunlugu
(28), uygulama agis1 (45), uygulama derinligi (46), agilan rehber deligin ¢ap1 (5, 46)
ve derinligi (5) MUT’nu etkilemektedir. Minivida ¢apinin ve boyunun artmast MUT
degerlerinin de artmasina neden olmaktadir; ancak MUT degeri arttiginda
olusabilecek doku hasar1 ve minividanin kirilma riski de géz ardi edilmemelidir (72,
111). Yapilan bir ¢cok ¢alismada aksine goriis bildirilmesine ragmen (141), KKK nin
MUT un iizerinde etkili oldugunu belirtilmistir (5, 28, 40).

Maksimum ¢ikarma torku (MCT) minividalarin mekanik tutunabilirliklerinin
degerlendirilmesinde kullanilmaktadir (44, 72, 143). MUT degerlendirmesi, implant
stabilitesini degerlendirmek igin gelistirilmis bir yontem olsa da (140), MCT,
minividalarin  primer stabilitelerinin = degerlendirilmesinde daha anlamli bir
degerlendirme yontemidir (72, 95, 144). Cikarma torku 6lgiimleri implant-kemik ara

yiizeyindeki biyomekanik durumu test etmektedir (143).

MUT degerlerinin, MCT degerlerinden daha yiiksek oldugu yapilan ¢alismalarda
belirtilmistir (44, 72, 111, 143). Bu durum da MCT olglimlerinin, minivida

stabilitesini degerlendirmeyle daha fazla iligkilendirilebilecegini gostermektedir (72).

Wilmes ve ark. (5) KKK’nin, minivida dizaynt ve ¢apimnin ve rehber delik
derinligi ve gapmin minivida stabilitesi iizerine etkisini test etmek amagli yaptiklari in
vitro ¢alismada domuz kalg¢a kemiklerine 5 farkli minividayi, farkli ¢apta ve derinlikte
rehber delikler agtiktan sonra uygulamislardir. Olgiilen MUT degerleri, konik yapiya
sahip 1,6 x 10 mm ve 1,6 x 8§ mm minividalar i¢in 9,12 Ncm ve 8,9 Nem’dir.
Silindirik yapida olanlar i¢in ise kaydedilen degerler soyledir: 1,6 x 10 mm - 2,92
Ncm ve 1,6 x 8 mm - 2,48 Ncm. Arastirma sonucu, test edilen 5 parametrenin de

minivida stabilitesi lizerinde etkili oldugunu gostermektedir.

Motoyoshi ve ark. (50) en ideal uygulama torku degerini saptamak amaciyla
yaptiklari ¢calismada 41 hasta iizerinde 124 adet 1,6 x 8,0 mm konik yapida minividay1
1,3 mm capinda ve 8 mm derinliginde rehber delik hazirladiktan sonra tork olger
tornavida kullanarak uygulamiglar, MUT degerinin minivida basaris1 iizerindeki

etkisini test etmislerdir. Caligmalarinda % 85,5 oraninda klinik basar1 kaydedilmistir.
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Basar1 kriteri minividaya en az 6 ay ortodontik kuvvet uygulanabilmesi olarak
belirtilmistir. Ortalama MUT degeri yerlestirilen bolgeye gore 7,2 ve 13,5 Ncm
arasinda degismektedir. Arastirmacilar, minividalarin klinik basarisinin arttirilmasi
icin, 1,6 mm capinda olanlarin 5 - 10 Nem arasindaki MUT ile uygulanmasini
onermiglerdir. Sonugta, MUT degerinin asir1 artmasinin basarisizlik nedeni oldugunu

aciklamislardir.

Motoyoshi ve ark. (40) yapmis olduklar1 baska bir klinik ¢alismada KKK ve
MUT’nun minivida stabilitesine etkisini incelemislerdir. 1,6 x 8,0 mm c¢apinda
minividalar 6 aylik siirecte agr1 veya klinik mobilite gdstermiyor ise basarili kabul
edilmiglerdir. Calismada basar1 oran1 %87,4 olarak kaydedilmistir. Basarili grupta
KKK anlamli sekilde daha fazla bulunmustur (basarili - basarisiz grup ortalama KKK:
1,42 — 0,97 mm). Daha fazla veya daha az uygulama torku ile karsilastirildiginda 8 —
10 Nem uygulama torku anlamli sekilde basariyr arttirmistir (%100). Sonug olarak,
minivida uygulanan bolgede KKK en az 1 mm olmasi ve uygulama torkunun 10

Nem’yi gegmemesi Onerilmistir.

Kim ve ark. (74) 2008 yilinda yapmis olduklari ¢calismada, 37 hastaya 64 adet 1,8
mm ¢ap ve 8,5 mm uzunluga sahip mini-implant uygulamiglardir ve SLA mini-
implantlarin giivenilir bir sekilde sokiilebildigini aciklamiglardir. Mini-implantlarin
uygulanmasindan sonra 4 aylik iyilesme donemi beklenmis ve ortalama 14,8 ay
kuvvet uygulanmistir. Ortalama MCT degeri 16,4 Ncm’dir. Calisma, SLA mini-
implantlarin tedavi sonunda giivenilir bir sekilde sokiilebildigini ancak s6kiim dncesi

yiik uygulamadan geg¢irilecek siirenin 6 ay1 asmamasini dnermektedir.
2.7. Kuvvet Direnci (KD)

Minivida stabilitesinin degerlendirilmesinde kullanilan bir diger yontemde

kuvvet direncinin 6l¢iilmesidir (67, 95, 96, 141).

Salmoria ve ark. (141) yaptiklari ¢aligmada 1,6 x 6,0 mm ebatinda 60 adet
minividayr kopeklerin alt ¢enelerine MUT degerlerini 6lgerek uygulamiglar ve 3
degisik zaman siireci (0, 15, 60 giin) sonrasi, bu minividalara siyirarak ¢ikarma testi

uygulamislardir. Olgtiikleri ortalama MUT degeri ve kortikal kemik kaliliklar, 24,54
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Ncm ve 2,65 mm’dir. Calismanin sonucu olarak, uygulama torku ve siyirarak ¢ikarma
arasinda bir korelasyon olmadiginm1 ve uygulama torku Ol¢limiiniin, minividanin
kemikteki tutunma giiciinii 6ngoérmede kullanilamayacagini ve uygulama torku ile

KKK arasinda bir iliski olmadigini iddia etmislerdir.

Brinley ve ark. (67) kadavra kemigi ve yapay kemik {izerinde toplam 90 adet 6
mm uzulugunda 1,6 mm ve 1,8 mm ¢apinda minividalar1 kullanarak, oluk yapisinin
ve yiv egiminin primer stabilite iizerine etkisini arastirdiklari ¢alismada, MUT ve
styirip ¢ikarma kuvveti degerlerini 6lgmiislerdir. Yiv egiminin etkisini test etmek igin
yivler aras1 mesafe 1,0 mm olan minividalarin kontrol grubu ile test grubundaki 0,75
mm ve 1,25 mm olanlar ile karsilastirilmistir. MUT degerleri 0,75 mm, 1,0 mm ve
1,25 mm yiv aralig1 i¢in yapay kemikte sirasiyla 9,05 Ncm, 8,45 Ncm ve 8,15 Nem,
kadavra kemiginde 15,2 Ncm, 13,6 Ncm ve 12,6 Ncm olarak kaydedilmistir. Sonug
olarak bu ¢alismada, oluklu yapinin uygulama torkunu ve siyirip ¢ikarmaya karst olan
direnci arttirdigi, yivler arasi mesafe azaldik¢a uygulama torkunun arttigr ancak
anlamlilik diizeyinin altinda kaldig1 ve uygulama torku ile siyirip ¢ikarma direnci

arasinda pozitif bir korelasyon oldugu belirtmiglerdir.
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Gere¢
3.1.1. Kemik modelleri

Calismadaki  biitin ~ minividalar, SAWBONES (Sawbones  Avrupa
Krossverksgatan 3 Se-216 16 Malmo, ISVEC) firmasindan tedarik edilen, yapay
kemik modellerine uygulanmistir (Resim 3.1.). Yapay kemik modelleri farkl kortikal
kemik yogunluklarinda, esit kortikal kemik kalinliklarinda secilmistir. Spongioz
kemik yogunluklar ise esit olarak segilmistir. Kortikal kemik kisimlari, kati sert
poliiiretan kopiik (solid rigid polyurethane foam), spongioz kemik kisimlart ise
hiicresel sert poliuretan kopiik (cellular rigid polyurethane foam) biyomekanik test
materyallerinden olusmaktadir. Biitiin silindirik yapay kemik bloklarinin ¢ap, genislik

ve kalinliklar istegimiz Slgiilerde 6zel olarak iiretilmistir.

Resim3.1. Sawbones kemik modellerinin iistten ve yandan goriiniimi
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3.1.2.Minividalar

Calismamizda 1,6 mm capinda, 8 mm uzunlugunda titanyumdan iiretilen konik
self-drilling ozellige sahip 108 adet TM (TM Trimed, Ankara, Tiirkiye) minivida
kullanilmistir (Resim 3.2.).

Resim 3.2. TM minivida

3.1.3. MIR aparat1

Calismamizda titanyumdan iiretilmis 54 adet MIR aparati kullanilmistir (Resim
3.3.a, Resim 3.3.b). MiR aparati, 5 mm dis ¢ap, 2 mm i¢ ¢apa sahiptir. Kortikal kemik
yiizeyi ile temas eden 4 adet sivri ¢ikintis1 mevcuttur. Cikintilarin uzunluklart 0,75

mm’dir (Sekil 3.1.). MiR aparatinin uygulanis: Sekil 3.2.”de sematize edilmistir.
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Resim 3.3.a. MIR aparatinin {istten griiniimii

Resim 3.3.b. MIR aparatinin yandan goriiniimii

5 mm

2 mm

0.75mm|
1.00 mm
—_ -

90°

Loy

P i

N

&

Sekil 3.1. MIR aparatinin sematik goriiniimii ve &lgiileri (Tozlu’nun 2010 yilinda

yaptig1 tez ¢alismasindan alintidir.)

26



( Diseti - \
2 Kortikal kemik

Stingerimsi kemik

Sekil 3.2. MIR aparatinin uygulanisinin sematik gériiniimii (Tozlu’nun 2010

yilinda yaptig1 tez calismasindan alintidir.)

3.1.4. Minivida Uygulama ve Cikarma Anahtar

Calismamizda kemik modellere minividalarin uygulanmasinda ve ¢ikarilmasinda
minivida  uygulama  ve  ¢ikarma  anahtar1 TM  (Trimed,  Ankara,

Tiirkiye) kullanilmistir (Resim 3.4.).

Resim 3.4. Minivida uygulama ve ¢ikarma anahtari
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3.1.5. MiR iter El Aleti

Calismamizda MIR’in ¢ikintilarinin kemige batmasini saglayacak sekilde basing
uygulamak amaciyla MIR fiter el aleti (TM, Trimed, Ankara, Tiirkiye) kullanilmigtir
(Resim 3.5.). MIR fiter’in u¢ kismu silindirik bir boru seklindedir. Silindirin dis capi
MIR dis ¢apr ile aynidir. Bu el aleti sayesinde minivida ile temas edilmeksizin MIR’e

basing uygulanabilmektedir.

Resim 3.5. MiR iter el aleti

3.1.6. Tork Olcer Tornavida

Minividalarin ~ maksimum  uygulama ve g¢ikarma tork  degerlerinin
olglilmesinde dijital tork O6lg¢er tornavida (Checkline TSD 50, ABD) kullanilmistir
(Resim 3.6.).

Resim 3.6. Tork olger tornavida
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3.1.7. Kuvvet Testi Cihazi

Kuvvet testi, fakiiltemizde bulunan Instron 3345 (ABD) test cihaz1 ile
gergeklestirilmistir (Resim 3.7.). Instron 3345 test cihazi ile yiikleme, ¢ekme,
darbe direnci deneyleri uygulanabilmektedir.

Resim 3.7. instron 3345 cihazi
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3.1.8. Uygulama Sehpasi ve Acili Aparat

Calismamiz sirasinda, kemik modellere minividalar1 uygularken, kemik modelini
sabitlemek ve tornavida acilandirmasini saglikli olarak yapabilmek amaciyla bir
diizenek planlanmistir. Ahsap bir iskele iizerine yerlestirdigimiz agidlger, tornavida
tastyici sistem ile birlestirilmistir. Bu sayede her tiirlii agida minivida uygulamasinin,
elle yapilabileceginden daha hassas bir diizenekte yapilmasi saglanmistir. Ayrica
ahsap iskelenin orta bdlgesine iki tararafli yerlestirilen 4 adet uzun vida sayesinde ve
modellere uygun hazirlanmig tahta aparatla, kemik modellerin istenilen pozisyonda

sabitlenebilme imkani elde edilmistir.

Planlanan diizenegin pargalari sunlardir.

1. Uygulama sehpasi (Resim 3.8.)

2. Ahsap tasiyici iskele (Resim 3.9.)

3. Agili aparat ve tornavida tastyici par¢a (Resim 3.10.)

4. Kemik sabitleme igin yerlestirilmis 4 adet vida arasina giren, ortast kemik

modelleri yerlestirmek i¢in diizenlenmis tahta (Resim 3.11.)

5. 4 adet sabitleme vidasi
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Resim 3.8. Uygulama sehpasi

Resim 3.9. Ahsap tastyici iskele
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Resim 3.10. Agil1 aparat ve tornavida tasiyici parga

3.2.Yontem

3.2.1. Yapay Kemik Bloklarinin Secilmesi

Yiizsekiz adet yapay kemik blogu SAWBONES firmasindan tedarik edilmistir.
Kemik bloklarinin hepsinin kortikal kemik kalinliklart 1,5 mm ile sabit tutulmustur.
Kortikal kemik yogunluklar1 20, 30, 40 pounds per cubic foot (pcf) olarak
belirlenmistir (Tablo 3.1.). Spongioz kemik yogunlugu 10 pcf olarak, kalinlig: ise
13,5 mm olacak sekilde ayarlanmistir (sekil 3.3). Silindirik kemik bloklar1 ¢aplar1 12
mm olacak sekilde trettirilmiglerdir.

Tablo 3.1. Yapay kemik yogunluklarinin pcf ve gr/cm?® birimiyle ifadesi

10 pcf 0,16 gr/cm3
20 pcf 0,32 gr/icm3
30 pcf 0,48 gr/cm3
40 pcf 0,64 gr/icm3
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1,5 mm kortikal kemik kalinlig1

13,5 mm spongioz kemik kalinlig1

e '

Sekil 3.3. Yapay kemik blogunun sematik goriiniimii

3.2.2. Yapay Kemik Bloklarinin Hazirlanmasi

Kemik bloklar1 sivi kivamda hazirlanan soguk akrilik (Imicryl, Londra, Ingiltere)
icerisine, Ust yiizeyi tamamen disarda kalacak sekilde gomiilmiistiir (Resim 3.11a.,
Resim 3.11.b., Resim 3.11.c ). Akriligin polimerizasyonuna bagli asirt 1sinmay1

engellemek icin bu islem su sogutmasi altinda gerceklestirilmistir.

Resim 3.11.a. Yapay Kemik modellerin akrilige gomiilmeden 6nceki goriiniimii
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Resim 3.11.b. Yapay Kemik modellerin akrilige gomiilmesi

Resim 3.11.c. Akrilige gomiilmiis yapay kemik modelleri

3.2.3.Yapay Kemik Orneklerine Minivida ve MiR Aparatinin

Uygulanmasi

Calismamizda 108 adet minivida, 54 adet MIR aparat1 uygulanmistir. Minividalar
90° aciyla kemik bloklarina yerlestirilmistir. 20, 30, 40 pcf olarak gruplandirilmig
yapay kemik bloklarina, MIR aparati uygulanmayan gruplar kontrol minivida grubu,
MIR aparati uygulanan gruplar MIR’li minivida grubu olarak isimlendirilmistir.

Gruplarin dagilimi Tablo 3.2. de belirtilmistir.
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Tablo 3.2. Deney gruplarinin tanimlamasi

. Yerlestirme Minivida )
Grup Ad1 Grup Icerigi MIR Sayis1
Agisi Sayisi

20 pcf
Minivida 90° 18 -

Kontrol 20 Grubu

20 pcf/

MiR’li
o 90 ° 18 18
MIR 20 Minivida
Grubu

30 pcf
Minivida 90 ° 18 -

Kontrol 30 Grubu

30 pcf /

MiR’li
o 90 ° 18 18
MIR 30 Minivida
Grubu

40 pcf
Kontrol 40 Minivida 90 ° 18 -
Grubu

40 pcf/

MIiR’li
o 90° 18 18
MIiR 40 Minivida
Grubu

Self-drilling 6zellige sahip TM minividalar rehber delik agilmaksizin klinigimizde
gelistirdigimiz ac¢ili minivida yerlestirme aparati ile kemik bloklarina yerlestirilmistir

(Resim 3.12a., Resim 3.12.b, Resim 3.12.c.).



Resim 3.12.b. Yapay kemik bloklarinin sabitlenmesi igin olusturulan

diizenek
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Resim 3.12.c. Yapay kemik bloklarina minividalarin uygulanmasi

3.2.4.Maksimum Uygulama Torku Degerlerinin Ol¢iilmesi

MIR uygulanmamis gruplardaki minividalar kemik 6rneklerine yerlestirilirken
son turlara kadar olan uygulamalar TM tornavida ile gergeklestirilmistir. Maksimum
yerlestirme torku degerlerinin Olgiilebilmesi i¢in minividalar son uygulama
mesafesinden daha az sikistirllmistir. Birakilan mesafeninin belirlenmesinde 1 mm ve

2 mm kalinliklar1 olan 2 farkli aparat kullanilmistir (Resim 3.13.).
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Resim 3.13. 1 mm ve 2 mm kalinliktaki aparatlar

MIR uygulanmamis minividalar yerlestirilirken son sikilma islemi &ncesi 2 mm
kalinliktaki aparat yardimi ile 2 mm’lik mesafe birakilmistir. Kalan bu mesafenin 1
mm’si tork Olger tornavida ile sikilmis ve maksimum uygulama tork degerleri
kaydedilmistir. Kalan 1 mm’lik mesafe ise minividanin yaka kismidir ve klinikte

disetinin bulundugu bolgeyi temsil etmektedir.

MIR uygulanan gruptaki minividalarin boyunlarinda kalinigi 1 mm olan MIR
aparatt bulundugundan, bu gruptaki minividalarin maksimum yerlestirme torku
olciimlerinde 1 mm kalinliktaki aparat kullanilmistir. Son sikilma islemi dncesi MIR
iter el aleti ile MIR aparatinin dikensi ¢ikintilarin kemige tam oturmasi saglanmis ve 1
mm’lik aparat yardimi ile maksimum uygulama torkunun 6lgiilecegi mesafe birakilip,
maksimum yerlestirme tork degerleri 6lgiilmistiir (Resim 3.14.a, Resim 3.14.b.,Resim
3.14.c., Resim 3.14.d., Resim 1.14.e.).
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Resim3.14.a. 1 mm’lik aparatin yerlestirilmesi ve maksimum uygulama torkunun

Ol¢iilmesi

Resim 3.14.b. Ozel aparat yardim1 ile 2 mm mesafenin birakilmasi
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Resim 3.14.c. Maksimum uygulama torkunun 6l¢iilmesi
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Resim 3.14.d. MIR lter el aleti ile MIR aparatiin kemige oturtulmasi

Resim 3.14.e. Kontrol ve MIR grubu yapay kemik modellerinin iistten goriiniimii
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Calismadaki biitiin minividalar belirtilen yontemler ile uygulanmis ve elde edilen
maksimum yerlestirme tork degerleri olusturulan tabloya her minivida i¢in ayr1 ayri,

minivida numarasi ve maksimum yerlestirme tork degerleri ile kaydedilmistir.
3.2.5. Kuvvet Direnci Testinin Uygulanmas1 ve Degerlerin Olciilmesi

90°’lik ac1 ile yerlestirilen minividalara, minivida
uzun eksenine dik olacak sekilde tek bir yonde kuvvet uygulanmistir. Kuvvet
direnci testi Instron 3345 cihazinda gerceklestirilmistir. Cihazin biri sabit digeri
hareketli iki parcast bulunmaktadir. Sabit olan parcaya adaptér yardimi ile deneyi
yapilacak Ornek yerlestirilmistir. Hareketli olan ve hangi mesafede duracagi
ayarlanabilen iist parcaya baglanan kuvvet aktaricilar yardimi ile her bir minivida basi
0,6 mm yer degistirinceye kadar 0,05 mm/s hizla kuvvet uygulanmistir. Minividalarin
gosterdikleri maksimum kuvvet direng degerleri N birimiyle, olusturulan tabloya

kaydedilmistir (Sekil 3.4.a., Sekil 3.4.b., Resim 3.15.).

T

Sekil 3.4.a. Kontrol grubuna uygulanan kuvvetin yonii
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Sekil 3.4.b. MiR grubuna uygulanan kuvvetin yonii

Resim 3.15. Kuvvet direnci testinin uygulanmasi
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3.2.6. Maksimum Cikarma Torku Degerlerinin Olgiilmesi

Her bir minivida tork olger tornavida kullanilarak c¢ikartilmis ve maksimum

cikarma torku degerleri  Olgiiliip, olusturulan tabloya kaydedilmistir (Resim
3.16.).

Resim 3.16. Maksimum ¢ikarma torku degerlerinin 6l¢iilmesi
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3.3. Istatistiksel Degerlendirme

Calismaya baslamadan 6nce, 6rnek sayisinin saptanmasinda, power analiz F testi
ile calismanin giicii % 92 olacak sekilde gruplarda 18 6rnek bulunmasina karar
verilmistir. Bu ¢aligmada istatistiksel analizler NCSS (Number Cruncher Statistical

System) 2007 Statistical Software (Utah, ABD) paket programi ile yapilmistir.

Verilerin degerlendirilmesinde tanimlayici istatistiksel metotlarin (ortalama,
standart sapma) yani sira ¢oklu gruplar arasi karsilastirmalarda tek yonlii varyans analizi,
alt grup karsilastirmalarinda Tukey ¢oklu karsilastirma testi, ikili gruplarin
karsilastirmasinda bagimsiz t testi kullanilmistir. Sonuglar, anlamlilik p<0,05 diizeyinde

degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Maksimum Uygulama Torku ile Tlgili Bulgular

Gruplarin maksimum uygulama torku degerleri Tablo 4.1., 4.2., 4.3.’de

belirtilmistir.

MIR 20 grubunun ortalama MUT degeri Kontrol 20 grubunun ortalama MUT
degerinden istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0,0001).

MIR 30 grubunun ortalama MUT degeri Kontrol 30 grubunun ortalama MUT
degerinden istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0,0001).

MIR 40 grubunun ortalama MUT degeri Kontrol 40 grubunun ortalama MUT
degerinden istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0,0001).

Kontrol 20, 30 ve 40 gruplarinin MUT degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark gozlenmistir (p=0,0001). Kontrol 40 grubunun MUT degerleri, kontrol 20 ve 30
gruplarinin MUT degerlerinden istatistiksel olarak anlamli derecede yiliksek bulunmus
(p=0,0001), kontrol 30 grubunun MUT degeri de kontrol 20 grubununkinden istatistiksel
olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0,0001) (Tablo 4.2., Sekil 4.1.).

MIR 20, 30 ve 40 gruplarmin MUT degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark gdzlenmistir (p=0,0001). MIR 40 grubunun MUT degerleri, MIR 20 ve 30
gruplarinin MUT degerlerinden istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmus
(p=0,0001), MiR 30 grubunun MUT degeri de MIR 20 grubununkinden istatistiksel
olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0,0001) (Sekil 4.1., Tablo 4.3.).
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Tablo 4.1. Gruplardaki 6rneklerin MUT degerleri (Ncm)

ORNEK

1| 23| 4|5 |6 | 7|8 |9 |10]|11]|12|13]|14]|15]|16] 17| 18
GRUP
KONZTORO'- 75|53 |52|74|55|83|68|52|54|71|66| 6 |[81]|55]|62]|63]|62]66
KON:;I(')ROL 86 |71|65|65|78|75|94|99|85|75|62|81]|84|881|93]|75]|102]092
KONIORO'- 10,9 11,4 [11,3|126| 96 |105| 95 |11,2|10,1|106| 98 | 10,1 |10,4| 92 |10,7]10,2| 9,9 | 11,6
MiR20 [103| 96 | 98 [10,1]10,4|11,1| 94 |106| 94 |12,3|121|133|14,2|12,6| 115|121 |12,2 | 14,1
MiR30 |[156|126(12,9|14,9|16,7|16,1|14,6 | 115|135 |15,6 | 145|141 | 16,4 | 16,1 | 12,6 | 13,4 | 12,4 | 16,4
MiR40 |[17,6|17,2|16,9|159|154|16,1|14,7|175|17,9|16,7 | 16,3| 159|151 |17,9|17,3|17,2 | 16,8 | 16,4
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Tablo 4.2. Kontrol ve MIR gruplarinin farkl1 kortikal kemik yogunluklarindaki MUT

degerleri

Uygulama Torku Degeri (Ncm) Kontrol MIR t p
20 pcf 6,4+0,98 11,39+1,55 | -11,53 | 0,0001**
30 pcf 8,17+1,18 14,44+£1,63 | -13,20 | 0,0001**
40 pcf 10,53+0,86 16,6+0,95 | -20,16 | 0,0001**
F 74,89 61,85
P 0,0001* 0,0001*

#1<0,001
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Tablo 4.3. Grupi¢i MUT degerlerinin kemik yogunluklarina gore kasilastirilmasi

Tukey Coklu Karsilastirma Testi Kontrol MIR

20 pcf / 30 pcf 0,001% 0,0001™

20 pcf / 40 pef 0,0007* 0,0007*

30 pcf / 40 pef 0,001* 0,00017*
*p<0,01, **p<0,001

Uygulama Torku Degeri (Ncm) | BKontrol Grubu
BMIR Grubu

18
16
14
12
10

o N A O

20 pcf 30 pcf 40 pcf

Sekil 4.1. Gruplarin MUT degerleri karsilastirmasinin grafik olarak ifadesi



4.2. Kuvvet Direnci ile Ilgili Bulgular

Calismamizda kemik bloklara yerlestirilmis olan 108 adet minividaya tek yonden
kuvvet uygulanmigtir. Calismada uygulanan minividalarin kuvvet direnci test

sonugclari tablo 4.4., 4.5. ve 4.6.” da belirtilmistir.

MIR 20 grubunun ortalama KD degeri Kontrol 20 grubunun ortalama KD
degerinden istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0,0001).

MIR 30 grubunun ortalama KD degeri Kontrol 30 grubunun ortalama KD
degerinden istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0,0001).

MIR 40 grubunun ortalama KD degeri Kontrol 40 grubunun ortalama KD
degerinden istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0,0001).

Kontrol 20, 30 ve 40 gruplarinin KD degerleri arasinda istatistiksel olarak anlaml
fark gozlenmistir (p=0,0001). Kontrol 40 grubunun KD degerleri, kontrol 20 ve 30
gruplarimin KD degerlerinden istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmusg
(p=0,0001), kontrol 30 grubunun KD degeri de kontrol 20 grubununkinden istatistiksel
olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0,0001) (Tablo 4.5., Sekil 4.2.).

MIR 20, 30 ve 40 gruplarinin KD degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
gbzlenmistir (p=0,0001). MIR 40 grubunun KD degerleri, MiR 20 ve 30 gruplarmm KD
degerlerinden istatistiksel olarak anlaml1 derecede yiiksek bulunmus (p=0,0001), MIR 30
grubunun KD degeri de MIR 20 grubununkinden istatistiksel olarak anlamli derecede
yiiksek bulunmustur (p=0,0001) (Sekil 4.2., Tablo 4.6.).
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Tablo 4.4. Gruplardaki 6rneklerin kuvvet direnci degerleri (N)

ORNEK
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | 11 12 | 13 | 14 15 | 16 17 18

GRUP
KONZTOROL 81,5 | 823 | 732|867 | 749 | 764 | 71,2 | 89,3 | 60,6 | 67,4 | 66,4 | 77,2 | 61,4 | 66,2 | 89,3 | 86,1 | 755 | 72,9
KON;)ROL 100,4 | 101,4 | 108,3|101,9| 759 | 924 | 97,9 | 99,1 | 1032 | 79,7 | 86,4 | 82,1 |111,2| 854 |106,9 | 81,4 | 1085 | 88,4
KONIOROL 139,7|114,8 | 116,2 | 124,2 | 116,8 | 112,9 | 111,1 | 105,4 | 114,8 | 108,9 | 112,6 | 102,8 | 104,3 | 1045 | 112,5 | 124,8 | 120,6 | 125,2
MIR 20 | 144,6 | 157,7 | 140,7 | 138,6 | 140,4 | 131,8 | 130,6 | 139,5 | 145,6 | 150,1 | 152,7 | 129,1 | 136,4 | 152,4 | 143,5 | 136,8 | 1254 | 142,5
MIR30 |153,2|1751|174,5|172,8|195,4 | 134,2 | 166,7 |190,9 | 184,9 | 196,2 | 184,2 | 182,5| 185,4 | 172,6 | 186,4 | 173,4 | 169,4 | 153,4
MIR 40 |236,9 | 2445 | 264,7 | 246,1 | 224,4 | 247,3 | 218,4 | 257,1 | 258,4 | 239,5 | 212,4 | 215,6 | 256,5 | 223,4 | 214,6 | 225,4 | 225,4 | 224,2
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Tablo 4.5. Kontrol ve MIR grubunun farkli kortikal kemik yogunluklarinda kuvvet

direnci degerlerinin karsilastirilmasi

Kuvvet Direnci Degeri (N) Kontrol MiR t p
20 pcf 76,03+8,76 141,02+8,73 -22,30 0,0001**
30 pef 95,03£11,22 | 175071593 | -17,43 0,0001™
40 pcf 115,12+9,28 | 235,27+16,97 -26,36 0,0001*
F 71,44 199,01
p 0,0001™ 0,0001**
#1<0,001

52



Tablo 4.6. Grupi¢i kuvvet direnci degerlerinin kemik yogunluklarma gore

karsilastirilmasi
Tukey Coklu Karsilastirma Testi Kontrol MIR

20 pcf / 30 pcf 0,0001* 0,0001*

20 pcf / 40 pcf 0,0001* 0,0001*

30 pcf /40 pcf 0,0001* 0,0001*

*h<0,001
Kuvvet Direnci Degeri (N) @Kontrol Grubu
BMIiR Grubu

250

200

150

100

50

20 pcf 30 pcf 40 pcf

Sekil 4.2. Gruplarin kuvvet direngleri karsilastirmasinin grafik olarak ifadesi
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4.3. Maksimum Cikarma TorKu ile Tlgili Bulgular

Gruplarin maksimum ¢ikarma torku degerleri Tablo 4.7., 4.8., 4.9.” de

belirtilmistir.

MIR 20 grubunun ortalama MCT degeri Kontrol 20 grubunun ortalama MCT
degerinden istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0,0001).

MIR 30 grubunun ortalama MCT degeri Kontrol 30 grubunun ortalama MCT
degerinden istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0,0001).

MIR 40 grubunun ortalama MCT degeri Kontrol 40 grubunun ortalama MCT
degerinden istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0,0001).

Kontrol 20, 30 ve 40 gruplarinin MCT degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark gozlenmistir (p=0,0001). Kontrol 40 grubunun MCT degerleri, kontrol 20
ve 30 gruplarmin MCT degerlerinden istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek
bulunmus (p=0,0001), kontrol 30 grubunun MCT degeri de kontrol 20 grubununkinden
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0,0001).

MIR 20, 30 ve 40 gruplarinin MCT degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark gozlenmistir (p=0,0001). MIR 40 grubunun MCT degerleri, MIiR 20 ve 30
gruplarinin MCT degerlerinden istatistiksel olarak anlamli derecede yliksek bulunmusg
(p=0,0001), MIR 30 grubunun MCT degeri de MIR 20 grubununkinden istatistiksel
olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0,0001) (Sekil 4.3., Tablo 4.8., Tablo
4.9.).
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Tablo 4.7. Gruplardaki 6rneklerin MCT degerleri (Ncm)

ORNEK

1123 |4a|5s5 |6 |7 |89 1011|1213 14]15]|16]|17] 18
GRUP
KONZTORO'- 54 |51|51|52|53|62|51| 5 [51(62|52| 5 |57 |51[51|52|54] 51
KON:;I(']ROL 72|64 |58|54|59|65|62|66|63|62|51[59|69]|52|63]|54]|62]| 6,3
KONIOROL 85|84 |74|75|78|86|84|72]|81|84|86|83|89|78|74|75]|84] 82
MiR20 |82 |85|73|81|78|94|84|83|81]|093|93|102]094|106| 091 |11.1]104]| 121
MIiR30 | 126102101122 |11,5|123|128| 95 | 9.6 | 114|124 | 121|124 | 116 | 104 |11.2| 104 | 12,5
MIiR40 | 125|134 (128|129 |12.4 [ 1256 | 114|144 | 136 | 12.8 | 146 | 11,8 | 128 | 129 143|121 | 125 | 12.4
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Tablo 4.8. Kontrol ve MIR gruplarinin farkli kortikal kemik yogunluklarindaki MCT

degerleri

Cikarma Torku Degeri (Ncm)

Kontrol

MIR

t p
20 pcf 5,31+0,37 | 9,2+1,27 -12,49 0,000
30 pcf 6,120,57 | 11,411 -18,15 0,000
40 pcf 8,0840,51 | 12,940,87 | -20,30 0,000
F 154,10 52,16
p 0,0007 | 0,000T*

*P<0,001
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Tablo 4.9. Grup i¢i MCT degerlerinin kemik yogunluklarina gore kasilastiriimasi

Tukey Coklu Karsilastirma Testi Kontrol MiR
20 pcf / 30 pef 0,007* 0,000
20 pcf / 40 pef 0,000 0,000
30 pcf / 40 pef 0,007* 0,000
*p<0,01,"p<0,001

Cikarma Torku Degeri (Ncm)

@ Kontrol Grubu
BMIR Grubu

20 pcf

40 pcf

Sekil.4.3. Gruplarin MCT degerleri karsilagtirmasinin grafik olarak ifadesi
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5. TARTISMA

5.1. Amacin, Gerec¢ ve Yontemin Tartisilmasi

Istenmeyen dis hareketine karsi direng olarak tanimlanan ankraj, basarili bir
ortodontik tedavinin anahtar faktorlerindendir. Ankraj kontrolii, ortodontik
tedavilerde ge¢misten giiniimiize kadar ¢ogunlukla hasta kooperasyonu gerektiren
mekaniklerle yapilmaktaydi. Hasta uyumunun yetersiz oldugu durumlarda istenmeyen
tedavi sonuglar1 ortaya ¢ikabilmekteydi. Son donemlerde, dis hareketleri sirasinda
gereken ankrajin saglanmasi icin iskeletsel gecici ankraj iinitesi olarak tanitilan
ortodontik minividalar klinik uygulamalarda siklikla kullanilmasiyla ankraj kaybi
ortadan kalkmistir. Dis hareketleri sirasinda kemik icinde hareket edebilecek disler
yerine, kemik i¢inde sabit elemanlar olan minividalardan ankraj alinmasi, kesin ankraj
kontrolii saglamaktadir. Bununla birlikte minividalarin basarisiz olma olasiligr da

vardir.

Literatiirde bircok caligmada degerlendirilmis olan minivida basar1 oranlari
cesitli faktorlerin etkisi altindadir. Minividalarin basar1 oranlarimi etkileyen onemli
faktorlerden biri olan baslangig stabilitesi, minividanin yerlestirilmeden hemen sonra
elde edilen tutuculugunu belirtmekte ve minividanin ortodontik kuvvetlere karsi
verdigi cevapta onemli rol oynamaktadir (5, 39). Ortodontik ankraj amacgl kullanilan
minividalarin hedeflenen gorevlerini yerine getirene kadar stabil kalmalari, baglangi¢
stabilitesiyle yakindan ilgilidir. Baslangi¢ stabilitesini etkileyen faktorler; kemik
kalitesi ve kantitesi (38, 40), minivida dizayn1 (5, 38, 45), yerlestirme prosediirii (84,
145), minivida uygulanacak olan boélgenin hazirlig: (5, 46, 128) ve yerlestirme agisidir
(45, 49).

Literatiirde kemik yogunlugunun stabilite iizerine etkisiyle ilgili sinirh sayida
calisma vardir ve bu calismalarin geliskili sonug¢lar1 bulunmaktadir. Holm ve ark. (13)
yapay kemikler iizerinde yaptiklar1 caligmada kortikal kemik yogunlugu arttikca,
baslangi¢ stabilitesinin de arttigini bildirmislerdir. Marquezan ve ark. (9) ise pelvik ve
iliak kemiklerde yapmis olduklari bir ¢alismada KKK 1’mm iken kemik yogunlugunun

stabiliteye etkisinin olmadigi rapor etmislerdir.
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Minivida basarisinin artmasi igin arayislar, kemik kalitesine bagl faktorlerin
elimine edilemedigi durumlarda stabilite arttict ek aygitlarin tasarlanmasma yol
acmistir. Tozlu (18) minividalarin kortikal kemikten aldigi destegi ve dolayist ile
minivida baslangic stabilitesini arttirmak amaci ile MIiR aparatim1 tanitmistir. MiR
aparati, minividanin boyun kismina yerleserek dikensi ¢ikintilar1 ile kortikal kemige
tutunmakta ve minividanin kortikal kemik ile olan yiizey temas alanini arttirip
dolayis1 ile tutuculugunu arttirmaktadir. MIR aparatinin 6zellikle kortikal kemik

kalinligiin azalmis oldugu olgularda baslangi¢ stabilitesini arttirdig1 gosterilmistir.

Uyar (78) boyun kismina mini implant ring aparati eklenen minividalar ile
normal minividalarin, farkli uygulama agilarinda ve farkli yonlerde uygulanan kuvvetler
karsisinda stabilite degerlerini karsilastiran ¢alismasinda, 70°’lik uygulama agis1 ve MIR
aparatinin  Mminividalarin  baslangi¢ stabilitelerini anlamli  derecede arttirdigini
gostermistir. Kuvvet uygulama ydénleri ile ilgili olarak normal ve MIR’li minivida
gruplarinda farkli sonuglar goézlenmistir. Elde edilen sonuglar dogrultusunda,
minividalarin 70°’lik ag1 ile kemik yiizeyine uygulanmasi ve 6zellikle kortikal kemik

kalinhginin diisiik oldugu bdlgelerde MIR aparatinin uygulanmas tavsiye edilmektedir.

Literatiirde boyun kismina mini implant ring aparati eklenen minividalarin, farkl
kortikal kemik yogunluklarinda gosterdikleri stabiliteleri inceleyen bir ¢aligma mevcut
degildir. Bu bilgiler dogrultusunda, bu ¢alismada, in-vitro ortamda, ti¢ farkli kortikal
kemik yogunlugunda, ayni acida yerlestirilmis minividalar ve boyun kismima mini
implant ring aparatt uygulanmig olan minividalarin, uygulama torku, ¢ikarma torku,
kuvvet direnci degerlerini analiz etmek ve baslangic stabilitelerini karsilagtirmak

amaclanmustir.

Bugiine kadar ki minivida ¢alismalarinda, minivida yerlestirilecek kemik modeli
olarak domuz kalca kemigi, kopek maksilla, mandibula ve kaval kemigi, tavsan nazal
kemigi, sigir kalca kemigi ve femur kemigi gibi hayvan kemikleri, insan kadavra
kemikleri ve yapay kemikler kullanilmistir (5, 16, 38, 46, 48, 67, 72, 83, 95, 97, 123,
125, 146-153). Calismamizdaki minividalar ve MIR aparatlar1 ise laboratuvar ortaminda
yapay kemiklere uygulanmistir. Kullanilan yapay kemikler dogal insan kemigine en
yakin Ozellige sahip ve mini implantlart test etmek igin uygun materyallerdir (154).

Hayvan ve insan kadavra kemiklerinin aksine poliliretan yapay kemik bloklar1 kalitatif ve
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kantitatif degisiklikler gostermediklerinden istatistiksel farkliliklar1 ortaya koyabilecek
deney sayisini da azaltmaktadirlar. Tabbassum ve ark. (155) yapay kemik kullanildiginda
standart sapmalarin hayvan kemik modeline gore 4 kat azaldigini ortaya koymuslardir.
Bu nedenle homojen kortikal kemik kalinlig1 ve yogunluguna sahip yapay kemiklerin

kullanimi1 ¢alismamizda test sartlarini standardize etme imkani saglamistir.

Calismamizda kortikal kemik yogunluklari 20, 30 ve 40 pcf olmak iizere {i¢ farkl
yogunlukta secilmistir. Yapay kemiklerle yapilmis minivida c¢alismalarinda benzer
kortikal kemik yogunluklar1 tercih edilmistir (13, 154). Devlin ve ark. (156) ¢aligmasinda
posterior maksillanin kemik mineral yogunlugunu 0,31 gr/cmg, anterior bolgenin kemik
mineral yogunlugunu ise 0,55 gr/cm® olarak bulmustur. Dental implantlarin primer
stabilitelerinin incelendigi bir c¢alismada kullanilan yapay kemiklerin maksiller
yogunluklara karsilik gelecek sekilde 0,32 griem® (20 pcf) ve 0,48 griem® (30pcf)
olarak ayarlandig1 goriilmiistiir (155). Biz de bu bilgiler 1s1g1nda ¢alismamizda maksillar
posterior ve anterior kemik yogunluklarinit sirastyla 20 ve 30 pcf, mandibular kemik

yogunlugunu ise 40 pcf ile yansitmaya calistik.

Kortikal kemigin alt tabakasini olusturan spongioz kemik modelleri ise 13,5 mm
kalinliginda ve 10 pcf yogunlugunda secilmistir. Spongioz kemigin stabilite {izerinde
onemli bir etkisi olmadig: literatiirde bildirilmistir (51). Yaptiklar1 hayvan ¢aligmasinda
kortikal kemik yogunlugunun, vida seklinin (konik daha stabil) ve yerinin (alt ¢enede
daha stabil) stabilitede etkili oldugunu bulan Cha ve ark. (11) da, total kemik yogunlugu
ve uygulama torku, kortikal kemik yogunlugu ve uygulama torku ile
karsilastirildiklarinda, total yogunlugunun tork ile olan iligkisinin daha zayif oldugunu

ortaya koymuslardir (11).

Minivida wuygulanan alanlardaki kortikal kemik kalinliklart degistikge,
minividalarin baglangic stabilitesini etkileyen degerlerde de degisiklikler meydana
gelmektedir (5, 40, 157). Bu nedenle kortikal kemik kalinliklart 1,5 mm ile sabitlenmistir.
Erigkin insan maksilla ve mandibulasinda minividalarin siklikla uygulandigi bolgelerde
ortalama KKK’nin 1,5 mm civarinda oldugu yapilan bilgisayarli tomografi

incelemelerinde gosterilmistir (14).
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Calismamizda konik yapiya sahip minividalarin baslangi¢ stabiliteleri analiz
edilmistir. Konik yap1 segmemizin nedeni, yapilmis olan calismalarda konik yapidaki
minividalarin, silindirik olanlara gore daha yiiksek baslangic stabilite degerleri
gostermesi olmustur (38, 11). Ayrica konik yap1 kok hasar riski agisindan silindirik

yapiya gore daha avantajlidir (65).

Primer stabilite 6l¢iimiinde kullanilan uygulama torku 6l¢iimii ve ¢ikarma torku
Olgtimii ve RFA’I giivenilir yontemler olarak on plana ¢ikmaktadir. Ancak, RFA’nin
hassasiyeti, transduser denilen ara par¢anin oryantasyonundan ve bu par¢a ile implant
aras1 baglantidan etkilenmektedir (46, 72, 85, 137, 138, 140, 144). Dental implant
stabiltesi Ol¢iimiinde RFA’nin giivenilirligi bildirilmesine ragmen {retici firma
minividalarin dental implantlara gore ¢ok daha kiigiik olmalarindan dolayi, RFA’nin
minividalar i¢in kullanimin tavsiye etmemektedir (137, 138). Bununla birlikte, mevcut
minivida formlar1 ile transduser ve minivida arasindaki siki baglanti ancak lehim,
kaynak gibi aracilar ile gergeklestirilebilir. Bu da, mevcut minividalar icin RFA

kullanimini klinik olarak imkansiz kilmaktadir (158).

Uygulama torku, minividanin kemige yerlestirilebilmesi igin gereken rotasyonel
kuvvet olarak tanimlanmaktadir. Baglangic stabilitesinin veya diger bir tanimla vidalama
ile elde edilen mekanik tutunmanin degerlendirilmesinde sikga kullanilan yontemlerden
biridir (5, 38, 40, 50, 105, 106). Literatiirde siklikla uygulanmis olan bu O&lgiim
caligmamizda da gergeklestirilmistir. Maksimum uygulama torklarinin analog tork olger
tornavida ile olglildiigii literatiirde mevcuttur (50). McManus ve ark. (151) 2011 yilinda
yaptiklar1 ¢alismada minividalarin maksimum uygulama torklarinin 6l¢timiinde 0,1 Ncm
deger araligina sahip dijital tork Olg¢er tornavidayr (Checkline TSD 50, ABD)
kullanmiglardir. Biz de maksimum uygulama tork degerlerinin dlgliimiinde analog tork
Olger tornavidaya gdre daha hassas deger aralifina sahip dijital tork Olcer tornaviday:
kullandik. Literatiirde siklikla uygulanmis olan bu 6l¢iim, MIR aygitinin etkinliginin
degerlendirildigi diger c¢alismalarin bulgulariyla karsilastirma yapilabilmesi igin

calismamizda da gerceklestirilmistir (18, 78).

Calismamizda maksimum yerlestirme torku 6l¢iimii sonrasi, minividalarin kuvvet
direngleri analiz edilmistir. Kuvvet direnci testleri ile ortodontik tedavilerde agiz

icerisinde minividalara etkiyen ortodontik kuvvetleri taklit edebilen testler (yiikleme,
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¢ekme) uygulanabilmektedir (18, 48, 78, 145, 151). Kuvvet direnci testi igin
kullandigimiz Instron 3345 test cihazi ile yiikleme, ¢ekme, darbe direnci deneyleri
uygulanabilmektedir ve literatiirde bu cihaz kullanilarak gerceklestirilmis minividalarin
stabilitelerini degerlendiren ¢alismalar mevcuttur (16, 95, 151). Bu deneylerde
uygulanan kuvvetler, genel olarak, klinikte minividalara uygulanan kuvvetlerden daha
fazla olmalaria ragmen, minividalarin stabilitesi ve materyal 6zellikleri ile ilgili olarak

degerli bilgiler verebilmektedir (48).

Kuvvet direnci testinde minividalara, minivida basi 0,6 mm yer degistirinceye
kadar kuvvet uygulanmis ve minividalarin gdosterdikleri maksimum kuvvet direng
degerleri N birimi ile kaydedilmistir. Kuvvet direnci testinde 0,6 mm’lik yer degistirme
miktarin1 segmemizin sebebi, minividada yiikleme sonucu meydana gelen 0,6 mm’lik
hareket miktarinin, klinikte hareketli hale gelen ve dolayisiyla basarisiz olan minividay1
temsil edebilecek sinirda olmasidir. Bu yontem ve testin gergeklestirildigi 0,6 mm’lik yer
degistirme miktari, daha Onceden yapilmis minivida stabilitesi degerlendiren bazi

caligmalarda da kullanilmistir (18, 78, 95, 151).

Cikarma torku analizleri minividalarin osseointegrasyon, kirilma direngleri ve
stabilitelerinin Ol¢timiinde kullanilmaktadir (47, 72, 75, 107, 121, 131). Minividaya
kuvvet uygulama sonrasi, ¢ikarma torku Ol¢limii ile minividanin stabilitesinin
degerlendirilmesi daha 6nce yapilmis olan galismalarda da goriilmektedir (74, 93,131).
Calismamizda da maksimum ¢ikarma torku olgtimleri, kuvvet direnci testlerinden sonra
gerceklestirilmistir. Testlerdeki bu siralama ile hedefimiz, KD testi sonrast minividalarda
meydana gelen stabilite degisimlerini 6lgmek, degerlendirmek ve daha dnceki testlerin

sonuglari ile karsilastirmak olmustur (18, 78).

Bu in-vitro calisma kuvvet uygulamasi sonucu, MIR ve minividanin kemik
dokusu  iizerinde  olusturmast  muhtemel  biyolojik  degisiklikleri  aciga
kavusturmamaktadir. Ancak, kemik iyilesmesi ve osseointegrasyon i¢in bekleme donemi
gerektiren dental implantlarin aksine, minividalarin stabilitelerini kortikal kemik ile
yaptiklart mekanik kilitlenmeden aldiklarina inanilmaktadir (26, 88). Bu nedenle,
minividalar ile yapilan in-vitro caligmalarin, canli dokular {izerinde aninda yiikleme ile

olusacak kuvvet direncini hemen hemen ayni sekilde yansitabilecegi diisiiniilmektedir.
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5.2. Bulgularin Tartisiimasi

Farkli yogunluktaki kemiklerde MIR aygitinin etkinligini inceleyen ¢alismamizin
sifir hipotezi reddedilmistir. MIR aparati uygulamast MUT, KD ve MCT degerlerini
arttirmaktadir. MIR aparat1 uygulanmis minividalarm, kontrol grubu minividalara gore
baslangig stabilitesi agisindan iistiinliigiinii gdsteren bu bulgu, MIR aparatinin etkinligini

degerlendiren ¢aligmalarin sonuglari ile paralellik gostermektedir (18, 78).

MIR aparati minividalarin yerlestirme tork degerlerini ve buna bagli olarak
baslangic stabilitelerini arttirmistir. MIR’li minivida gruplarinin maksimum yerlestirme
torku 6l¢iimlerinde, son sikilma islemi dncesi MIR iter el aleti ile MIR aparatinin dikensi
cikintilarinin kemige tam oturmasi saglanmis ve 1 mm’lik aparat yardimi ile maksimum
yerlestirme torkunun dlgiilecegi mesafe birakilip, maksimum yerlestirme tork degerleri
son 1 mm’lik sikistirma sirasinda Slgiilmiistiir. Calismamizda MIR gruplarinin MUT
degerlerinin kontrol gruplarinin MUT degerlerine gore daha yiiksek olmasinin nedeni
olarak, bu son 1 mm’lik sikistirma islemi sirasinda MiR aparatinin dikensi ¢ikintilarmin
kemige tam oturmasi ve bu sirada minividanin boyun kisminin MIR aparatina
yaslanmasi1 gosterilebilir. Bununla beraber, son sikma islemi sirasinda vida ile MIR
arasindaki ilave siirtiinme tork Olcerde ilave tork artisi olarak okunmus olabilir. Bu
bulgu, Tozlu’nun (18) MIR aparatinin minivida stabilitesine olan etkisini inceledigi tez
caligmasinin sonuglarin1 destekler niteliktedir. Yine Uyar (78) yaptig1 tez ¢alismasinda

benzer sonugclar elde etmistir.

Calismanizda MIR uygulamasmin KD degerlerinde de anlamli artislara neden
oldugu bulunmustur. Nalbantgil ve ark. (17) 2012 yilinda yaptiklari sonlu elemanlar
analiz caligmasinda, kuvvet uygulamasi sonucu normal miniplaklar ile dikensi ¢ikintilara
sahip miniplaklarin etrafinda olusan kuvvet dagilimlarin1 incelemisler ve
karsilastirmiglardir. Calismanin sonuglarinda, dikensi ¢ikintilara sahip miniplaklari
sabitleyen vidalarda, normal miniplaklar1 sabitleyen vidalara gore kuvvet uygulamasi
sonucu kortikal kemikte daha az stres meydana geldigi belirtilmistir. Yazarlar normal
miniplaklarda, uygulanan kuvvetlerin direkt olarak miniplag1 sabitleyen vidalara

aktarildigini, dikensi cikintilara sahip miniplaklarda ise dikensi ¢ikintilarin kuvvetler
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vidaya ulagsmadan Once bariyer olarak gorev yaptigini belirtmislerdir. Bu ¢alisma, elde
edilen sonuglar ve sonuclara etki eden faktorler agisindan calismamizla benzerlikler
gostermektedir. Calismamizda dikensi cikintilara sahip olan MIR aparati kuvvet
yiiklemesi altinda, minividalarin kuvvet direnci degerlerini arttirmistir. Nalbantgil ve
ark.’nm (17) sonuglar1 ile benzer sekilde biz de MiR’in kortikal kemige saplanan dikensi
cikintilarinin, uygulanan kuvvetler minividaya ulasmadan once kuvveti absorbe eden bir
bariyer olarak gérev yaptigmi diisinmekteyiz. Bu nedenle MIR aparati, minividay1 yer
degistirmeye zorlayacak dolayisiyla ankrajini olumsuz etkileyecek kuvvetlere karsi
minividaya ek destek saglamaktadir. Bu degerlendirmemiz, KD testi sonuglarina
anlamli derecede yansimistir. Calismamizda elde edilen KD testi sonuglari, MIR
aparatinin farkli yogunluktaki kortikal kemikte minivida baslangi¢ stabilitesini
arttirdigin1 ortaya koymaktadir ve bu sonug¢ calismamizdaki MUT bulgular ile de
ortiismektedir. [n vitro ortamda yapilmis bu calismada test etme imkani olmamakla
beraber, MIR’ in bir avantaji kuvveti dagitarak giris deligi etrafindaki kortekste primer

catlak olusumunu ve bunun yaratacagi rezorbtif stimulusu engellemesi olabilir.

MIR gruplarmin MCT degerleri, kontrol grubu minivida gruplarmin MCT
degerlerinden istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Calismamizdaki
bu bulgu da MUT o6l¢lim sonuglar1 ve KD testi sonuclart ile paralellik gostermektedir.
MIR grubu minividalarin KD testi sonrasi, daha yiiksek baslangic stabilitesi gdstermesi,
boyun kisminda MIR aparat: ile sikica biitiinlesmis olan minividalarm kortikal kemik ile
olan yiizey temas alaninin artmasi ve MIR aparatimin dikensi ¢ikintilar ile kortikal
kemik igerisine saplanarak minivida tutuculugunu arttirmasi ile agiklanabilir. Kuvvet
uygulamasi sirasinda vidanin siiriiklenmesine ve kemik temasinda kayiplara engel olan
MIR aygiti, bu dzelliginden dolayr MCT degerlerini de olumlu olarak etkilemis olabilir.
Tozlu da (18) kortikal kemik kalinligi ortalama 1,66 mm olan sigir iliak kemikleri
iizerinde MIR uygulanmis minividalarn MCT’larinin ortalama 10,93 Nem oldugunu
bulmustur. Ayni uzunluk ve c¢apta minividalarin kullanildig1 her iki ¢alismada farkli

kemik modelleri kullanilmasina ragmen ortalama MCT degerleri birbirlerine yakindir.

Calismamizdaki MUT ve MCT degerleri arasindaki fark ile her iki degeri dlgen
caligmalardaki veriler arasindaki fark birbirlerine orantili bir sekilde uyum
gostermektedir (18, 71, 78, 131). Cikarma torkunun test edildigi bazi1 galismalardaki
MCT degerleri ile bizim kaydettigimiz MCT degerleri karsilastirildiginda,
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caligmamizdakilere goére daha kalin minividalarin kullanildig1 diger calismalarda
cogunlukla daha yiiksek sonuglara rastlanilmaktadir (74, 121). Bu fark minivida ¢apinin
etkisi ile agiklanabilir. Cikarma torkunun minivida yar1 ¢apinin karesi ile dogru orantili

oldugu yapilan bir ¢alismada ortaya konmustur (83).

Baslangig stabilitesi igin yeterli diizeyde MUT gerekmektedir. MUT ile ilgili
birgok calisma yapilmis ve yazarlar tarafindan 5 Nem — 20 Nem arasindaki degerler
onerilmistir (8, 38, 40, 50, 76, 151). Baslangig stabilitesi i¢in belli bir degere ulagsmasi
hedeflenen MUT degeri 20 Nem tizerine ¢ikarsa, minividayl ¢evreleyen kemikte asiri
stres, zorlanmalar ve mikro hasarlar meydana gelebilir (5, 106). Ayrica Wilmes ve ark.
(5) 23 Nem’in lizerindeki yerlestirme torku degerlerinde minividalarda kirilmalar
meydana gelebilecegini ve yerlestirme tork degerlerinin genel olarak 20 Ncm ile
sinirlandirilmasi gerektigini bildirmislerdir. Calismamizda elde ettigimiz en yiiksek
MUT degeri (17,9 Necm), minivida kirilmasina neden olabilecek bu degerlerden daha
diigiiktiir. Calismamizda MIR aparatinin cikintilar, baslangig stabilitesini olumsuz
etkileyebilecek asir1 yerlestirme torku artiglarina neden olmamistir ve yerlestirmeler

sirasinda minivida kirilmalarina rastlanilmamastir.

Motoyoshi ve ark. (40) yaptiklar1 ¢alismanin sonucunda 8 — 10 Ncm arasindaki
yerlestirme torku degerlerini tavsiye ederlerken, yapilan diger bir c¢aligmada
minividalarin en az 5 Ncm ile yerlestirilmesi gerektigi bildirilmistir (50). Bu ¢aligmalarin
sonuglarindan farkli olarak Chaddad ve ark. (76) 15 Nem’lik yerlestirme tork degerini
basarili yerlestirme icin gereken minimum deger olarak tanimlamislardir. Calismamizda
kaydettigimiz MUT degerleri belirtilen degerlerden ¢ok farkli degildir. Bu galigmadaki
amaglarimizdan biri, MIR aparatinin minividalarin baslangi¢ stabilitesini arttirdigini
ispatlamaktir. MIR gruplarinda MUT ve KD degerlerinin yiiksek olmasi, baslangic

stabilitesinin olumlu olarak etkilendigini ortaya koymaktadir.

MCT stabilite degerlendirmede 6nemli bir degiskendir. Calismamizda elde edilen
MCT degerlerinin literatiirde bildirilen degerlerden daha diisiik olduklar1 gézlenmistir.
Suzuki ve Suzuki (159) yaptiklari ¢alismada 95 hastaya 1,5 mm ¢apinda, 6 mm ve 8 mm
uzunluklarinda 280 adet minivida uygulamislardir. Yazarlar ¢alismanin bulgularinda 1,5
mm ¢apinda ve 8 mm uzunlugunda maksiller dentoalveolar bolgeye uygulanan 90

minivida i¢in 15,8 Nem’lik MCT degeri rapor etmislerdir. Kim ve ark. (74) da yaptiklar
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caligmada 1,8 mm c¢apinda, 8,5 mm uzunlugunda 64 SLA yiizey 06zelligine sahip
minividayr 37 hastaya uygulamislardir. Yazarlar ¢alismalarinin bulgularinda ortalama
16,37 Nem’lik MCT degeri rapor etmislerdir. Bu iki calismada da elde edilen ortalama
MCT degerleri, ¢alismamizda kontrol ve MIR gruplar1 igin elde edilen MCT
degerlerinden yiiksektir. Belirtilen ¢aligmalarda MCT degerlerinin daha yiiksek olmasi,
bu  ¢alismalarda  in-vivo  ortamdaki  minividalarin  degisen = miktarlarda
osseointegrasyonuna baglanabilir. Bizim ¢alismamizin ise in-vitro ortamda gergeklesmis
olmasi ve calisgmamizda buna bagl olarak osseointegrasyon ile desteklenen sekonder
stabilitenin gerceklesememis olmasi, MCT degerlerinin bu ¢alismalara oranla daha

diisiik olmasina sebep olmus olabilecegi goz ardi edilmemelidir.

Farkli kemik yogunluklarinin primer stabilite {izerine etkilerinin incelendigi
calismamizin sifir hipotezi reddedilmistir. Calismamizda kortikal kemik yogunluklari
arttikga MIR grubu ve kontrol gruplarinda MUT, KD ve MCT degerlerinin ve dolayisiyla
baglangig stabilitesinin arttigi goriillmektedir. Bu bulgumuz, kortikal kemik yogunlugunun
baslangi¢ stabilitesi tizerine etkisini inceleyen calismalarla paralellik gostermektedir (2,
5-7, 13). Holm ve ark. (13) da sentetik kemik bloklar1 kullandiklart (30 — 50 pcf)
calismalarinda kortikal kemik yogunlugu arttikca primer stabilitenin arttigin
bildirmislerdir. Cha ve ark. (11) hayvan g¢alismalarinda minivida stabilitesinde kortikal
kemik yogunlugunun, vida seklinin ve uygulama yerinin 6nemini aciklamislardir. Bu
caligmaya gore, kortikal kemik mineral yogunlugu uygulama ve ¢ikarma torklar1 arasinda
pozitif bir iligki bulunmustur. Ayrica alt ¢enede kortikal kemik yogunlugunun fazla
olmasina bagli olarak, minividanin daha stabil oldugu goriilmiistiir. Yapilan baska bir
caligmada diisik kemik yogunlugu ve 0,5 mm’den daha ince KKK’nda yapilan
uygulamalarda, minivida basarisinda azalma oldugu gosterilmistir (7). Osteoporotik
kemiklere yerlestirdikleri vidalar ile yaptiklar1 ¢alisma sonucunda, Battula ve ark. (12)
normal kemiklerde, osteoporotik olanlara gore daha yiiksek koparma direnci
bulmuslardir. Benzer sekilde baska bir ¢alismada, uygulama torku ile kemik yogunlugu
arasinda yiiksek korelasyon bulunmustur. Kemik yogunlugu arttikga yerlestirme torklari
da artmaktadir (160).

Bulgularimizin aksine Marquezan ve ark. (9) sigir pelvik ve iliak kemiklerini
kullandiklar1 c¢alismalarinda KKK kalinligt 1 mm oldugunda kemik yogunlugunun

stabiliteye bir etkisinin olmadigimi ileri stirmiislerdir. Bulgular arasindaki bu fark
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hayvan kemiginin kullanilmasina, kemik yogunlugunun saptanmasinda kortikal kemigin
mineral densitesine ek olarak spongioz kemigin trabekiiler kemik alanin ol¢iilmiis
olmasina baglh olabilir. Ayrica aragtirmacilar daha ileri ¢alismalarda kemik yogunlugu
ve stabilite arasindaki iligkinin daha net olarak ortaya konabilmesi i¢in kortikal kemik
faktorliniin izole edilmesi gerektigini belirtmislerdir. Bunu da c¢alismalarinin bir

limitasyonu olarak bildirmislerdir.

Bu bulgularimiz klinik uygulama ile iliskilendirilecek olursa, kortikal kemik
yogunlugunun diisiik oldugu bolgelerde ve hastalarda minivida basarisinin arttirilmasi
icin MIR aparat1 uygulamasi onerilebilir. Bununla birlikte Kortikal kemik yogunluk
artislarmin ve MIR uygulamasinin minivida baslangig stabilitesini arttirdigini ortaya
koyan calismamizin sonuglart degerlendirilirken, deneylerin yapay kemik {tizerinde
yapildig1 g6z oniinde bulundurulmalidir. Kullandigimiz kemik modelleri canli insan
kemik dokusunu tam olarak yansitmamaktadir. Ayrica baslangi¢ stabilitesi ve kuvvet
direnci ile birlikte, yumusak doku enflamasyonu, uygulanan ortodontik kuvvetin siddeti
ve sekli, hastanin yasi ve oral hijyen durumu gibi minivida stabilitesini ve basarisini
etkileyebilecek daha baska unsurlarin da bulundugu unutulmamalidir. Bu nedenle kemik
yogunlugunun primer stabilite iizerine etkilerinin degerlendirilecegi klinik c¢aligsmalara

ithtiyag vardir.
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6.SONUCLAR

1. Yapay kemiklerde kortikal kemik yogunlugunun artmasi minividalarin

baslangig stabilitesini arttirmaktadir.

2. Yapay kemiklerde kortikal kemik yogunluklarinin artmas1 MIR’le beraber

uygulanan minividalarin baslangi¢ stabilitelerini arttirmaktadir.

3. MIR aparati uygulanan minividalarin baslangi¢ stabiliteleri, MIR aparati
uygulanmayan minividalarin baslangig stabilitelerine gére daha yiiksektir. MIR

aparat1 uygulamasi ankraj degerlerini anlamli derecede arttirmaktadir.
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