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OZET

Bu ¢alismanin amaci, in vitro ortamda, farkli agilar ile yerlestirilmis konik ¢ift tip

yivli minividalar ile tek tip yivli minividalarin primer stabilitelerini, degerlendirmektir.

Calismamizda 30 adet, 1,6 mm ¢apinda, 8,0 mm uzunlugunda tek tip yivli, yine
ayni boyutlarda 30 adet cift tip yivli olmak lizere toplam 60 adet °’Self-drilling”’
Ozelligine sahip minivida kullanilmistir. Uygulama, sigir kalga kemiginden elde edilen
kemik bloklar iizerinde yapilmistir. Yiv tasarimi ve uygulama agisina goére minividalar 4
farkli grupa dagitilmistir. Birinci grupta 15 adet tek tip yivli minivida kemik yiizeyine
90° agtyla, ikinci grupta 15 adet tek tip yivli minivida kemik yiizeyine 60° agiyla,
tiglincti grupta 15 adet ¢ift tip yivli minivida kemik yiizeyine 90° agiyla, dordiincii
grupta 15 adet ¢ift tip yivli minivida kemik yiizeyine 60° a¢iyla uygulanmistir. Tim
minividalarin implant stabilite katsay1 (ISK) degerleri rezonans frekans analizi (RFA)

kullanilarak 6l¢iilmiis ve istatistiksel olarak degerlendirilmistir.

Gruplar karsilagtirildiginda, tek tip yivli minividalarin 90° ve 60° aciyla
uygulanmalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmemistir (p>0,05).
90°aciyla uygulandiginda c¢ift tip yivli minividalarin ISK 6l¢limlerinin yine agiyla
uygulanan tek tip yivli minividalara ve 60° agiyla uygulanan tek ve ¢ift yivli
minividalara oranla istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek oldugu bulunmustur
(p<0,01). 60°’lik uygulamada ise ¢ift tip yivli minividalarin, farkli agilarda uygulanan

tek tip yivli minivida gruplari ile ayni stabilite degerlerini gosterdigi saptanmistir.

Sonug olarak, kortikal kemik icerisinde baglanmaya katilan yiv sayisinin artmasiyla,
cift tip yivli minividalar dik agiyla uygulandiklarinda tek tip yivli minividalara gore
daha yiiksek stabilite gostermektedir. Bununla birlikte uygulama agisinin 90°’den
60°’ye degismesi c¢ift yivli minividalarin primer stabilitelerinde azalmaya neden

olmaktadir.

Anahtar sozciikler: Minivida, stabilite, ¢ift tip yivli, tek tip yivli, Rezonans

Frekans Analizi.



SUMMARY

PRIMARY STABILITY EVALUATION OF MONO AND DUAL-THREAD
MINISCREWS IN DIFFERENT INSERTION ANGLES

The aim of this in-vitro study is, to evaluate the primary stability of tapered mono
and dual-thread miniscrews inserted with different angles.

In this study 60 self-drilling miniscrews with a diameter of 1,6 mm and a length of
8,0 mm were used. Of these 60 miniscrews, 30 were mono-thread and the remaining 30
were dual-thread miniscrews. These miniscrews were applied to bone blocks prepared
from ilium of bovine. There are four groups of miniscrews according to thread designs
and insertion angles. The first group consists of 15 mono-thread miniscrews which were
inserted with an angle of 90° to the bone surface, the second group consists of 15 mono-
thread miniscrews which were inserted with an angle of 60° to the bone surface, the
third group consists of 15 dual-thread miniscrews which were inserted with an angle of
90° to the bone surface and finally the fourth group consists of 15 dual-thread
miniscrews were inserted with an angle of 60° to the bone surface. All implant stability
quotient (ISQ) values of miniscrews were measured with resonance frequency analysis

(RFA) and statistically evaluated.

When groups were compared, it has been revealed that there is no statistically
significant difference between 90° and 60° insertion angles of mono-thread miniscrews
(p<0.01). Furthermore, it was also revealed that the ISQ values of dual-thread
miniscrews inserted with an angle of 90° were statistically significantly higher when
compared to those of mono-thread miniscrews inserted with an angle of 90° and mono
and dual-thread miniscrews inserted with an angle of 60° (p<0.01). Finally, results also
indicated that dual-thread miniscrews inserted with an angle of 60° has the same

stability values with those of mono-thread miniscrews inserted with different angles.

In conclusion, as the number of threads of perpendicularly inserted dual-thread
miniscrews attached to the cortical bone increases, the stability also increases compared

to perpendicularly inserted mono-thread miniscrews. Besides, the change in insertion



angle of dual-thread miniscrews from 90° to 60° causes a reduction in primary stability

values.

Key words: Miniscrew, stability, dual-thread, mono-thread, Resonance Frequency
Analysis,
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1.GIRIS VE AMAC

Ortodontik tedavilerin basarisinda ankraj kontroliiniin 6nemli bir yeri vardir.
Ankraj kontroliiniin istenilen diizeyde yapilamadigi durumlarda, ortodontik tedavi
siirecinde okliizal iliskiler anlaminda varilmak istenen hedefe ulasilamayabilir. Son
yillarda yetiskin ortodontisinin de popiiler olmasiyla beraber, klinisyenler, agizdist
aygitlar gibi geleneksel ankraj yontemlerine gore daha pratik ve kabul edilebilir olan,
hasta kooperasyonu gerektirmeyen ve mutlak ankraj saglayan kemik yapi destekli

aygitlarin gelistirilmesine yonelmislerdir.

Erken donem uygulamalarda iskeletsel ankraj amactyla cerrahi minividalar, protetik
dental implantlar, mini plaklar ve benzer aygitlar kullanilmaya baslanmistir. Bu
dénemde uygulanan bu aygitlarin cerrahi prosediir gerektirmesi (1), iri hacimli olmasi
(2) , yiksek maliyetli olmasi, ortodontik malzemelerle, 6rnegin elastikler ve coil
spring’lerle uyumlu bagliklarinin olmamasi, baslangigta mikro-implant denilen ve

giiniimiizde minivida ismiyle benimsenmis aygitlarin dizayn edilmesine yol agmuistir.

Minividalarin basarisin1 degerlendirmek iizerine yapilan c¢aligmalar sonucunda
basaridan sorumlu pek ¢ok faktér tanimlanmistir (3-11). Bu faktorlerden biri olan
primer stabilite, uygulamanin hemen ardindan elde edilen tutuculugu tanimlamaktadir.
Stabilitesi biiyiik ol¢iide osseointegrasyona bagli olan protetik implantlarin aksine,
minividalarin primer stabiliteleri, kortikal kemik ile temas eden minivida ylizey alaninin

miktarina ve mekanik baglanma kalitesine baglidir.

Minividalarin uygulandiklar1 bolgedeki kemik yogunlugu, kortikal kemik kalitesi
ve kalinligi, cerrahi teknik, minividanin ¢ap1 ve uzunlugu, uygulama acis1 ve dizayni,

primer stabiliteyi etkileyebilmektedir (3, 4, 12-16). Bu ¢alismalardan elde edilen veriler



1s1¢inda, temas eden Kkortikal kemik yiizeyi ve minivida ylizeyinin mekanik tutunma

kalitesini arttirmada, minividavida tasariminin 6nem kazandigi goriilmektedir.

En iyi primer stabilite sonuglari elde etmek adina farkli minivida tasarimlari ankraj
amacli denenmistir. Vida tasariminda, mekanik baglanabilirligi arttiracak sekil ve yiv
yapistyla birlikte, kemik ile temas yiizeyini arttiracak tasarimlar birlikte diisiiniilmiistiir.
Ortodontik ankraj amagli uygulamalar, kullanim amaci ve bolgesine gore, anatomik
yapilarin 6zellikleri, bélgedeki dis kok varligi ve minividanin kok hasar1 olusturmamast,
bolgedeki yumusak doku ve kortikal kemik kalinligir gibi verilerin degerlendirildigi
calismalarda, minivida Ol¢iilerinde ideal boyutlarin hemen hemen tanimlanmasi
saglanmigtir (14, 17-20). Minivida ¢apinin ve boyunun yani sira, primer stabilitedeki
stiinliik degerlendirmelerine olan ilgi zamanla minividanin sekil ve yiv tasarimlarina

kaymistir.

Mekanik baglanma becerisini arttirmak icin, ayn1 zamanda farkli yiv tasarimlar

denenmistir.

Yivler asimetrik veya simetrik olmak tizere iki farkli varyasyon sahip olabilir.
Simetrik yivler minivida boyunca paralel seyrederken, asimetrik yivli minividalarda
yivler, uca dogru artan agida seyreder, ancak bu minividalarda ¢ikarmay1 zorlastirici
etki yaratmaktadir (6). Yivlerin derinliginin artmasi da primer stabiliteyi olumlu olarak
etkilemektedir (7). Primer stabiliteyi olumlu yonde etkilemek amaciyla yapilan
degisikliklere, dental implantlarda hibrit ¢ift disli vida tanimlamasiyla kullanilan dental
implant tasariminin, ortodontik amagli  kullanilan minividalardaki tasarima
yansimastyla, kortikal kemik temasini arttirmak amaciyla ¢ift yiv uygulamasi ortodonti
literatiiriindeki yerini almistir (21). Cift tip yiv yapisi dental implantlarda, spongioz ve
kortikal kemikle temas eden yiizeyde daha uygun yiik dagilimi saglamak amaciyla
tasarlanmistir. Bu tasarimdan esinlenerek dizayn edilmis ¢ift tip yivli minividada, sayis1
arttirtlmis boyun boélgesi yivleri sayesinde, kortikal kemik temas ylizeyi artmaktadir.
Stabilitelerini mekanik tutunmadan alan minividalarin 6zellikle kortikal kemikle temas
eden bolgede yiv sayisinin siklastirilmasi kemik ile implant arasindaki kenetlenmeyi,

dolayisiyla da primer stabiliteyi arttirabilmektedir. Ortodontik minividalarin boyun



bolgesinde kortikal kemik i¢inde kalan yiv araliginin daralmasmin vidanin direncini

arttirdig1 da gosterilmistir (22).

Yiv sekli faktoriiniin (YSF) gecici ankraj aygitlarinin stabilitesine etkisinin
incelendigi bir diger ¢alismada ise, yiv araliginin azalmasmin minividanin mekanik

yetkinligini arttirdigi bulunmustur (23).

Kim ve ark. (21), tek tip yivli silindirik ve konik vidalarla karsilastirildiginda
kemige dik yerlestirilen ¢ift yivli vidalarin daha iyi mekanik stabilite gosterdiklerini
ortaya koymuslardir. Dolayisiyla stabilitenin arttirilmasi gereken anatomik bolgelerde,
cift yivli minivida kullanimi 6nerilebilir. Ancak, gerek dis koklerinin korunmasi gerekse
kortikal kemik temasinin arttiritlmasi amaciyla klinikte agili uygulamalar yapilmaktadir
(24-28). Yerlestirme agis1 goz Onlinde bulunduruldugunda en ideal primer stabilite
degerlerinin 60° - 70°’lik uygulamalarda elde edildigi bildirilmistir (3). Diger yandan
literatiirde, klinikte acili yerlestirilen ¢ift yivli minividalarin boyun bolgesindeki
yivlerinin ne oranda kortikal kemik i¢inde kaldiklar1 ve retansiyona katkida
bulunduklarina dair bir ¢alismaya rastlanmamaistir. Bu bilgilerin 1s181nda literatiirdeki bu

eksikligi doldurmay1 hedefleyen bir ¢alisma planladik.

Calismamizin amaci, farkli acilar ile yerlestirilmig, farkli yiv yapisindaki
minividalarin ~ primer stabilitelerinin  rezonans frekans analizi (RFA) ile
degerlendirilmesidir. Sifir hipotezimiz dik ve acili yerlestirilen tek ve ¢ift yivli

minividalarin stabilitelerinin arasinda fark olmadigidir.



2.GENEL BIiLGILER

Ankraj, bir yap1 elemanini, bagka bir elemana sabitleme yontemiyle, birlikte caligir

hale getirmektir. Ortodontistler i¢in ankraj kontrolii zor ve 6nemli bir konudur.

Agi1z ortaminda uygulanan mekanikler, klinik ortam ve biyolojik farkliliklar g6z
oniinde bulunduruldugunda, ankraj hesaplamalar1 agisindan ¢ok ciddi miihendislik
donanimu ve birikimi gerektirebilir. Klinik calisma siiresi ve hasta kooperasyonu da goz
onlinde bulunduruldugunda, dis destekli uygulamalarin aksine, sonucun daha kolay
tahmin edilebilir ve hekim tarafindan kontrol edilebilir olmasi agisindan, kemik destekli
implantlar daha ¢ok tercih edilebilir. Bu boliimde, iskeletsel ankraj ve iskeletsel ankrajin
tarihsel gelisimi, iskeletsel ankraj amaciyla kullanilan aygitlar ve minivida basarisini

etkileyen faktorlere yonelik literatiir bilgisi verilmektedir.

2.1. Iskeletsel Ankraj

Cerrahi minividalar, protetik dental implantlar, mini plaklar, teller, minividalar ve
benzeri iskeletsel iiniteler kullanarak, kemikten destek alinarak elde edilen ankraj

sistemlerine iskeletsel ankraj denilmektedir.

2.1.1. iskeletsel Ankrajin Tarihsel Gelisimi

Iskeletsel ankrajin tarihsel gelisimine bakmadan 6nce, implant tarihine kisaca
deginmek gerekir. Allen’in (29) 1687 yilinda yayimlanan arastirma Sonuglarina gore,
tarihte ilk implant uygulamalarma, M.O. 3000°de antik Misir Uygarligi’nin gelismekte
oldugu donemlerde rastlanmaktadir. Bu arastirmayla birlikte dental implantlardan,
replantasyon ve transplantasyon olarak ilk kez s6z edildigi goriilmektedir. M.S. 1500-
1800 yillar1 arasinda, kadavra hirsizlar1 olarak adlandirilan kisilerin fakir kimselerden
ve kadavralardan aldiklari disleri allotransplantasyon amaciyla pazarladiklar
bilinmektedir (30). Avrupada uzun yillar alisilagelmis bu yontem, sifiliz ve tiiberkiiloz

gibi bulagici hastaliklarin farkindaligiyla birlikte zaman igerisinde terk edilmistir (31).



Ring’in (32) 1995 yilindaki yaymina gore, modern dental implant teknigini
uygulayan ilk kisi Maggiolo’dur. Fransiz kokenli bir dishekimi olan Maggiolo, 1809
yilinda 3 ayakli, 18 ayar altin implanti ¢cene kemigine uygulamis ve lizerine porselen
kron yapmistir. Bu uygulamayi takip eden bazi ¢alismalardan sonra Dahle (31) ,1990
yilindaki aragtirmasinda, 1905 yilinda Scholl’un kivrimli yapida ve kok formuna benzer
porselen implant yaptigini, buna ilave olarak iist yapiyr baglamak igin kullanilan

baglanti teli tasarladigini yazmistir (31).

Basarili olarak kabul edilebilecek, ilk implant uygulamalari, 1937'de Harvard

Universitesi’nde, Stock tarafindan yapilmistir (31).

Ortodontik ankraj amagl ilk kullanim ise Gainsforth ve ark. (33) tarafindan 1945
yilinda Iowa Universitesi’nde gergeklestirilmistir. Mandibulaya uygulanan bir celik pin
ile, dis hareketinin yani sira iskeletsel sinif II iligkinin diizeltilmesine de ¢alisilmistir.
1970 yilinda Linkow (34) ilk kez blade implant ile sinif II tedavisini olgu raporu olarak
sunmustur. Linkow malokliizyonu diizeltmek i¢in, blade ile maksilla arasinda elastik
kullanmigtir. Bu ¢aligmalarin ardindan 1983 yilinda, Creekmore ve Eklund (35) anterior
nazal spina’nin altina, maksiller kesicileri kemik i¢ine gdmmek i¢in vida yerlestirmistir.
Kullamlan tiim bu dental implantlar, iri ciisseli ve maliyetli implantlardir. Uretim
asamasinda ortodontik uygulamaya yonelik tasarim disliniilmemistir. Ayrica bu
implantlar osseointegrasyon beklentisi yiiksek olarak tasarlanmiglardir. Ik kez 1977
yilinda Branemark ve ark. (36) titanyum implantlarin osseointegre olabildiklerini
ispatlamiglardir. Ayrica, dental implantlar, ortodontik uygulamalar disiiniilmeden
tasarlandiklarindan, coil spring gibi ortodontik materyallerle uyumlu basliklar1 da
bulunmamaktadir. Tim bu deneyimler ve ortodontik gereksinimler, giiniimiizde
kullanim1 giin gectik¢e yayginlagsan ve minivida olarak adlandirilan mini-implantlarin

tasarlanmasini saglamigtir.

Minivida, ilk defa Kanomi (37) tarafindan 1997°de bir vaka raporu ile sunulmustur.
Costa ve ark. (38), braket basli ilk minivida uygulamasini bir olgu raporu ile 1998’de

bildirmislerdir. Yakin ge¢cmiste, minivida uygulamalar1 vaka raporlari olarak sunulmaya



devam ederken, konuyla ilgili pek ¢ok in vitro ve in vivo ¢alisma da yapilmistir (26, 39-
47).

2.1.2. iskeletsel Ankraj Aygitlari

2.1.2.1. implantlar

Implantlarin, protetik dishekimligindeki basarili uygulamalari, ortodontik amagl
kullanimlarint da beraberinde getirmistir (48-50). Bu aygitlarin cerrahi prosediir
gerektirmesi (1), iri ciisseli olmast (2), yiiksek maliyetli olmasi (51), geleneksel
dishekimligi uygulamalarinda yiikkleme zamaniyla ilgili olarak, genellikle protetik
yiikklemeye yonelik c¢alisma verilerinin degerlendirilmis olmas1 (52-54), elastikler ve
coil spring gibi ortodontik malzemelerle uyumlu basliklarinin olmamasi (34),
baslangicta mikro-implant denilen ve giiniimiizde minivida ismiyle benimsenmis

aygitlarin dizayn edilmesine yol agmustir.

2.1.2.2. Miniplaklar

Ortopedi ve travmatoloji, ¢ene cerrahisi, el cerrahisi, KBB ve plastik cerrahi
alanlarinin rekonstriiksiyon ve fiksasyon amaciyla ortak olarak kullandigi mini-plaklar,
ortodonti pratiginde de kullanilmaktadir. Umemori ve ark. (55), Jenner ve Fitzpatrick
(56), miniplaklar1 ortodonti pratiginde ilk kullanan aragtirmacilardir. Ortodontik
miniplagin bir ucu kortikal kemige vidalanarak sabitlenir. Cogunlukla kemik ylizeyine
gore sekillendirilerek kullanilirlar. C-tube Miniplak (57), Bollard Miniplak (58),
Surgitec Zygoma Anchor Miniplak (59) ve multi purpose implant (MPI) (60) gibi farkli
tasarimlara sahip miniplaklar, zaman igerisinde gelistirilmistir. Miniplak kullanilarak,
molar distalizasyonu yapilmis, siddetli agik kapanis ve Smif II maolokluzyonlar gibi
kapanis bozukluklar1 tedavi edilebilmistir (61, 62). Miniplaklar, yiizey anatomik

formuna ve olgudaki ihtiyaca gore, kolay sekillendirilebilme 6zelligine sahiptirler (63).



2.1.2.3. Onplantlar

Block ve Hoffman tarafindan dizayn edilen onplantlar, geleneksel implantlardan
farkli olarak 8 — 10 mm genisliginde 2 mm uzunlugunda ve yass1 bir yapiya sahiptirler
(64). Palatal mukozaya cerrahi bir prosediir sonrasinda yerlestirilmektedir ve
osseointegrasyon saglanmasi i¢in 4 ay beklenmesi gerekmektedir (65). Klinik

uygulamalarda, ortodontik ankraj i¢in kullanilabilir olduklar1 gériilmiistiir (66).

2.1.2.4. Minividalar

Minivida uygulamasi, ilk kez Kanomi (37) tarafindan 1997°de tanitilmistir.
Ortodontik malzemelerle uyumlu braket basli ilk uygulama Costa ve ark. (38)

tarafindan 1998°de sunulmustur.

Degisik sekil, boy ve ¢apta minividalar mevcuttur ve kullanilan bolge ve amaca
yonelik se¢im yapilabilmektedir (14, 17-20). Minividalarda osseointegrasyon beklentisi
yoktur. Stabilitelerini mekanik tutunmadan almaktadirlar. Boylelikle yiikleme,
uygulama sonrasinda hemen yapilabilmektedir ve osseointegrasyon beklenmediginden

cikarilmasi da kolay olmaktadir (14).

2.2. Minivida Basarisi

Minivida basarisim etkileyen kriterler tam olarak standardize edilememistir. Basari
degerlendirmesi degiskenlik gostermektedir. Mobilite, siire, uygulama yoOntemleri,
degiskenlerin kontroliindeki eksikliklerdir (67). Bu degiskenlikler su faktorlerle

aciklanabilmektedir.



2.3. Minivida basarisini etkileyen faktorler

2.3.1. Hasta ile Tlgili Faktorler

2.3.1.1. Sistemik Hastaliklar

Sistemik hastaliklar ve minivida basarisi, kemik yikimina ve/veya kemik nekrozuna
neden olabilen hastalik ve ilag kullanimindan etkilenmektedir. Bu etkilenme daha ¢ok
klasik dental implantlar i¢in risk faktoriidiir. Periodontal hastalik, diyabet, osteopordz,
paget hastaligi, multiple myeloma, kemik yayilimi1 gosteren bazi kanser tiirleri ve baska
bazi metabolik kemik hastaligi bulunan kisiler, ayrica bifosfonat kullanan hastalar,
geleneksel implant uygulamarinda risk grubu hastalardir (24, 68). Bu hastalara daha
uzun iyilesme donemi Ongdriilmeli, olguya 6zel yiikleme protokolleri olusturulmalidir

(68).

2.3.1.2. Cinsiyet

Minivida g¢aligmalarinin ¢ogunda cinsiyetin basar1 lizerindeki etkileri goz ardi
edilmistir (13, 20, 24, 69, 70). Lee ve ark. (71), 141 hasta iizerinde yaptiklar1 ¢alismada
cinsiyetin bagar1 lizerinde bir etken olmadigi sonucuna ulagmislardir. Bilgisayarl
tomografi kullanilan bir ¢aligmada, iist birinci biiyiik azi diginin mezyalinde atake
disetinin oldugu bolgedeki kortikal kemik kalinliginin kizlarda daha ince olduguyla
ilgili bir farklilik gosterilmistir (72). Su ana kadar bu farkliligin basari tizerindeki

etkisini gosteren bir ¢calisma yoktur.

2.3.1.3. Yas

Minivida basaris1 ile yas arasindaki iligskinin degerlendirildigi bir g¢alismada,
istatistiksel olarak anlamli bir iligki tanimlanamamakla beraber (71), gen¢ bireylerde
erken donem kayiplar1 oldugu vurgulanmis ve bu hastalarda daha hassas ¢alisilmasini

tavsiye edilmistir. Bu durum, geng eriskinlerde kemik yogunlugunun erken yiiklemede



yetersiz direng gosterebilmesiyle agiklanmistir. Motoyoshi ve ark. (25) yapmis olduklari
bir ¢alismada, gen¢ erigkinlerde, erigkinlere gore erken donem yilikleme yapilan
minividalarda basar1t oraninin distiigiini  gostermislerdir. Bu durumu, geng
eriskinlerdeki  kemik yogunlugunun eriskinlere goére daha diisiik olmasina

baglamislardir.

2.3.2. Cerrahi Yontemle ilgili Faktorler

2.3.2.1. Uygulayan Hekimin Tecriibesi

Yapilan dental implant uygulamalarinda, islemin minimal travmayla
gerceklestirilmesi implant basarist agisindan 6nemlidir (73). Benzer sekilde, ortodontik
ankraj amagli minividalar i¢in de Klinik pratikte el hassasiyetinin 6énemi ¢ok fazladir.
Minividay1 hi¢ salinim yapmadan uygulamak, primer stabiliteyi ve minivida basarisini
etkilemektedir. Uygulama sirasinda olusan travmalar ve termal hasarlar, implantin
fibroz yapiyla cevrelenmesine neden olacaktir (74). Bu uygulamalarda deneyimin

artmasi, basar1 oranini da arttirmaktadir (20, 24, 75, 76).

2.3.2.2. Rehber Delik Uygulamasi

Pilot delik ya da diger bir deyisle rehber delik, daha az travmatik uygulama
yapilabilmesi agisindan tercih edilebilir. Bu uygulamanin primer stabilite kalitesini
arttiracagl distiniilmektedir. Bu rehber delik minivida boyu kadar (70), ya da sadece
kortikal kemigi delecek kadar olabilir (19, 77). Vidanin “self-tapping” ya da “self-
drilling” olmasi agilacak olan rehber deligin nasil olacagina karar verilmesini etkiler.
“Self-drilling” minividalar sadece kortikal kemik delinerek uygulandigi gibi, rehber
delik agmadan da uygulanabilir. “Self-tapping” minividalar ise rehber deligin tim

minivida boyu kadar hazirlanmasiyla uygulanir (15).

Sadece kortikal kemik delinerek agilacak rehber delik 3 mm derinliginde olmalidir.

En kalin kortikal kemik en kalin angulus bolgesindedir ve 3 mm olarak Sl¢lilmiistiir.



Kortikal kemikten sonraki slingerimsi kemikteki delik derinligi minivida stabilitesini
etkilememektedir (78, 79). Bununla birlikte siingerimsi kemikte rehber delik
acilmamasinin minivida yivleri ile kemik arasinda daha siki bir mekanik tutunma
saglayacagini soyleyen calismalar da vardir (80, 81). Yine rehber delik agilmadan
uygulanan bazi minivida c¢alismalarinda, daha siki kemik-minivida baglanmasi
gosterilmis, bunun da, daha az kemik talasi olusmasindan ve daha az termal hasarin
olmasindan kaynaklandigi agiklanmustir (79,82). Benzer sekilde Eriksson ve ark. (74)
yapmis olduklar1 bir hayvan ¢alismasinda rehber delik agildiginda, hazirlik sirasinda

aci18a c¢ikan 1sinin kemik dokusu hasarina yol actigini agiklamiglardir.

Minivida uygulama oncesinde acilacak rehber delik minivida ¢apindan 0,7 mm
(49), 0,5 mm (19, 38, 83, 84), 0,3 mm (24, 69, 85,86) daha dar ya da ayn1 ¢apta (81)
olabilmektedir. Ancak klinik pratiginde rehber deligin minivida ¢apindan daha dar
olmasi o6nemlidir (4). Klinik ortamda el hassasiyetinin de hesaba katilmasi
unutulmamalidir. Minividayr hi¢ salinim yapmadan uygulamak olduk¢a zordur.
Bununla birlikte minivida ¢apinin rehber delikten ¢ok daha dar oldugu durumlarda
minivida ile kemik temas bolgesinde olusacak stres orani yiikselir, bu da lokal iskemi ve

nekroz olusmasina neden olabilir (70, 87).

Rehber delik agilarak ve agilmadan uygulanan minivida hayvan deneylerinde iki
farkli ¢alismada Kim ve Chang (88) bir haftalik iyilesme periyodu sonrasi kuvvet
uygularken, Chen ve ark. (89) hemen yiikleme yapmuslardir. Her iki deneysel ¢alismada
da rehber delik agilmayan gruplar daha basarili bulunmugtur. Rehber delik agilmadan
uygulanan minividalarda, kemik yiizeyi ile vida arasinda daha fazla temas oldugunu
gosteren histolojik ¢aligsmalar vardir (78, 79, 89). Rehber delik agilmadiginda daha az
travma yaratildigi ve daha iyi doku uyumu olustugu bildirilmektedir (78).

Minivida basarisinda rol oynayan kortikal kemik kalinligi, rehber delik uygulamasi
kararin1 belirleyen 6nemli bir faktordiir. Alt ve iist cene minivida uygulamalarinda alt
cenede daha fazla basarisizlik goriilmektedir. Bunun nedeni alt ¢enedeki kortikal kemik
kalinliginin, o6zellikle arka bolgelere dogru daha da fazla olmak iizere, daha kalin

olmasidir. Kortikal kemik kalinlastik¢a da, minivida kirilma riski artmakta (89, 90),
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ayrica uygulama sirasinda agiga cikan asir1 1s1, enflamasyona sebep olup erken donem

iyilesmeyi geciktirmektedir (90).

2.3.2.3. Flep acilmasi

Literatiirde minividalarin flep acilarak veya acgilmaksizin  uygulandig
goriilmektedir (14, 20). Kuroda ve ark. (69) 2007°de, flepsiz teknigin daha basarili
oldugunu, hastalarin postoperatif donemde daha az agri ve rahatsizlik duyduklarin
bildirmiglerdir. Minividalar genelde flep agilmasi gerekmeksizin uygulanabilmektedir

(26, 39, 40).

2.3.2.4. Uygulama Acisi

En saglikli primer stabiliteye ulagmak, maksimum kortikal kemik yiizeyinden
yararlanmaktan geger. Minivida acil1 yerlestirildiginde kortikal kemik ile temas eden
ylizeyi, dolayisiyla stabilitesi artar. Kortikal kemik destegini arttirmanin yani sira, hasar
vermek istemedigimiz anatomik yapilardan kaginmak i¢in de minivida degisik acilarda
yerlestirilmektedir (24, 25). 2009 yilinda Kim ve ark. (27), minividalarin st ¢enede
posterior bolgede mine-sement smirindan 2-4 mm uzakta ve 45° daha az agida
uygulanmasini onermisler. Park ve ark. (28) 2010 yilinda yayinlanan ¢alismalarinda,
meziyodistal acilandirmay1 irdelemis ve uygulama sirasinda minividanin 10° - 20°
distale acilandirilmasimi ve dislerin kontak noktasimin 0,5 — 2,7 mm distalinden

uygulanmasini tavsiye etmislerdir.

Wilmes ve ark. (3), domuz kalga ekleminde yapmis olduklar1 in vitro
caligmalarinda, primer stabilite degeri agisindan en ideal uygulama agisinin sinirlarini
incelemek istemislerdir. Uygulama agisina ek olarak, artan minivida ¢apinin da primer
stabilite degerini olumlu oranda etkiledigini gosterdikleri bu ¢caligmada, MUT verilerine
gore degerlendirme yapmislar. Calismalarinda, 1,6 x 8 mm ve 2,0 mm x 10 mm
Olctlilerinde 28 adet minividayr 30°, 40°, 50°, 60°, 70°, 80° ve 90°lik agilarda

uygulamiglar. Uygulamalarin1 0,5 — 1,0 mm aras1 kortikal kemik kalinligina sahip
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kesitlere yapmiglar. Caligma sonucunda, 1,6 x 8 mm ve 2 x 10 mm minividalar sirasiyla,
en oblik uygulama olan 30°’lik uygulamada en diisiik (78 + 33, 167 = 62 Nmm ortalama
MUT degeri) primer stabilite degeri verirken, 70°’lik uygulamada en yiiksek (101 + 31,
109 + 46 Nmm ortalama MUT degeri) primer stabilite degeri vermistir. Bu ebatlardaki
minividalar i¢in en ideal primer stabilitenin elde edildigi a¢1 araliginin, 60° ile 70°
(63,8°, 66,7°) arasinda oldugunu kaydetmislerdir. Bunun nedeni olarak da, bu agi
araligindaki uygulama sayesinde, kortikal kemik temas yiizeyinden en yiiksek oranda
yararlanilmasini gostermislerdir. Calisma sonuclarini klinik olarak
degerlendirdiklerinde, a¢ili uygulama sonrasinda, minividanin kemik disinda kalan ve
kuvvetin baglandig1 kaldirag kolu olarak tabir edebilecegimiz kisminin daha fazla
oldugunu, kuvvet uygulandiginda da, bu sonucun basarisizlik oranini arttirabileceginin

de goz ardi1 edilmemesi gerektigini bildirmislerdir.

2.3.2.5. Yerlestirme Torku

Minivida ile yapilan klinik calismalarda yerlestirme torkunun minivida bagarisi
tizerinde etkili oldugu gosterilmistir. Yerlestirme tork degerleri 3,5 — 10 Nem arasinda
oldugunda en saglikli sonuglara ulasildig: (8, 13, 25, 70, 87), 23 Nem’den daha yiiksek
oldugunda minivida kirilmalar1 goriildiigii bildirilmistir (15). Bu yilizden yerlestirme

torkunun 20 Nem’nin iizerine ¢ikmamasina 6zen gosterilmelidir (15).

2.3.2.6. Bikortikal Uygulama

Bikortikal uygulamada minivida hem bukkal hem de lingual kortikal kemikten
destek almaktadir. Cesitli ¢alismalar bikortikal uygulamanin minividanin kuvvetlere
kars1 direncini arttirdigini gostermislerdir (91, 92). Ayrica uygulanan kuvvetin, hareket
ettirilecek dis veya dis grubunun diren¢ merkezinden gegecek sekilde ayarlanabilmesi
bu uygulamanin avantaji olarak gosterilmistir (93). Ayrica bazi ¢alismalar bikortikal
uygulamada, minividanin kuvvetlere karsi daha direngli oldugu gosterilmistir. Ancak,
minividalar klinik pratigi ve uygulama kolayligi acisindan ¢ogunlukla monokortikal

olarak uygulanabilmektedir.
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2.3.3. Minivida ile Tlgili Faktorler

2.3.3.1. Minividanin uzunlugu

Wilmes ve Drescher (4) in vitro ortamda yaptiklari c¢alismada minivida
uzunlugunun artmasiyla, primer stabilitenin anlamli derecede arttigini gostermislerdir.
Ancak yapilan klinik minivida ¢alismalarinin ¢ogunda vida uzunlugunun basari oranini
etkilemedigi gosterilmistir (14, 83). Segilen minivida uzunlugu basta mukoza kalinlig
olmak iizere, komsu anatomik yapilarin mesafesine, uygulama agisina ayrica kemik
kalitesine gore karar verilerek belirlenmelidir (19, 69, 77,94). Minividanin boyu 5
mm’den daha uzun ise, uzunlugunun ne kadar oldugu primer stabiliteyi
etkilememektedir (14). Minivida uzunlugunun 5 mm’den fazla olmasi kortikal kemik
yiizeyinden maksimum faydalanmak adina belirleyici bir se¢im kriteri olabilmektedir
(19, 38, 95). Ornegin kalin bir mukozaya sahip palatal bdlgeye daha uzun minivida
secilmelidir (20, 96).

2.3.3.2. Minividanin Cap1

Minivida ile kemik temas yiizey alanindaki artis, minivida stabilitesini olumlu
olarak etkilemektedir. Cap artist da bu ylizey alaninin miktarini arttiracagindan
stabiliteyi de olumlu olarak etkileyecektir (5, 15, 16, 39, 70). 1 mm, 1,5 mm, 2,3 mm
capindaki minividalarin stabilitelerini inceleyen Miyawaki ve ark. (14), 1,5 mm ve 2,3
mm ¢apli minividalarin basar1 oranlarinin ayn1 oldugu, her iki minividanin 1,0 mm ¢aph

minividalardan anlamli derecede daha basarili oldugunu géstermislerdir.

Wilmes ve ark. (5) yapmis olduklar bir in vitro ¢alismada 7 farkli firmanin tirettigi
13 farkli minividanin, farkli rehber delik gaplarinda primer stabilite degerlendirmesini
yapmuslardir. Yaptiklar1 bu ¢alismada, 1,6 mm ve daha dar ¢apli minividalar igin 1,1
mm ¢apl rehber delik, 1,6 mm’den daha genis capli minividalar i¢in 1,3 mm c¢aph
rehber delikleri, 3 mm derinlikte olacak sekilde hazirlanmislar. Calismada Aarhus (1.5 x
9.6 mm ve 2.0 x 9.6 mm), AbsoAnchor SH 14-08 (silindirik) ve SH 1413-08 (konik),
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Lomas (1,5 x 9 mm ve 2.0 x 11 mm),Micro-Anchorage-System (MAS) (1.5 x 11 mm),
Orlus (1,8 x 8 mm), Spider (1.5 x 8 mm ve 2 x 11 mm), Spider K1 (1.5 x 8 mm ve 10
mm), Dual Top (1.6 x 8 mm) marka minividalar1 kullanmislar. Ol¢iimleri de, cok hassas
gerilim Glgerin, ag1 sensoriiniin ve kullanimi kolaylastiran siirticti saftinin monte edildigi
bir robot ile gergeklestirmisler. Sonugta, minividanin ¢apinin primer stabilite tizerinde

etkili oldugunu agiklamiglardir.

Minivida capmin kii¢iildiigii durumlarda minividanin kirilma riski goz ardi
edilmemelidir (24, 97-99). Minivida ¢apinin 0,2 mm azalmasi, direncini yar1 yariya
azaltmaktadir. Bu nedenle 1,3 mm’den daha kii¢iik ¢apli minividalarin kullanimi tavsiye
edilmemektedir (6).

2.3.3.3. Minividanin Sekli

Vidalarn silindirik ve konik olmak tizere iki sekilleri vardir. Silindirik vidanin ¢ap1
vida ucu disinda vida boyunca aynidir. Konik vidanin ¢ap1 vida ucundan vida boynuna
kadar artarak devam eder ve en ince-en kalin ¢ap arasindaki fark 0,3 - 0,4 mm kadardr.
Konik vidanin daralarak sonlanmasi, temas yiizeyinin azalmasina yol agar. Bu durumun,
vidanin stabilitesinin azalmasina neden olmasi beklenir. Ancak pratikte bu sekilde
degildir. Uygulama sirasinda vidanin kortikal kemik yiizeyinden boylu boyunca
gecerken kortikal kemik yiizeyinde, uygulamadan uygulamaya ve uygulayicidan
uygulayiciya bagli olarak degisen ve farkli miktarlarda olusan bollagsmalar, genisleyen
vida sekli sayesinde tolere edilir. Bu yiizdendir ki yapilan ¢aligmalarda konik vidalar
daha basarili sonuglar vermistir (5, 10, 11). Ayrica, kok hasari riskini en aza indirmek
icin, kokler arasina dogru ilerledik¢e uca dogru incelen minivida kullanmak, muhtemel

kok hasarini da minimuma indirmektedir (6, 100).

Cha ve ark. (11), yaptiklart bir hayvan calismasinda, 6 erkek kdpek mandibulasi
bukkal bolgesine 48 adet 1,5 x 7,0 mm’lik konik ve silindirik minivida uygulamiglar. 3.
ve 12. haftada stabilite degerlendirmesi yaptiklar1 ¢alismalarinda, minividalarin
baslangi¢ ve ikincil stabilite Ol¢iimlerini degerlendirmislerdir. 3. haftada kaydedilen

degerlerde, konik minividalarin stabilite degerlerinin anlamli derecede yiiksek oldugunu

14



bildirmislerdir. Ancak 12. haftada yapilan Ol¢iimlerde silindirik minivida stabilite
degerlerinin, istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte fazla oldugunu
bildirmiglerdir. Arastirma sonucunda baslangi¢ stabilite degerlendirmesinde konik
vidalarin dstlinliigii vurgulanirken, ikincil stabilite acisindan konik ve silindirik

minividalar arasinda bir fark olmadig1 agiklanmustir.

2.3.3.4. Minividanin Yiv Sekli

Minivida yiv yapilari, gerek yiv acilari, gerek yivler aras1 mesafe, gerekse ilave
varyasyonlarla farkliliklar gostermektedirler. Minividanin uzun eksenine goére vida
ucuna dogru artan agiyla siralanan yivlere sahip minividalar, asimetrik yivli olarak
degerlendirilirken, yivlerin vida uzun eksenine gore, vida ucuna kadar paralel seyrettigi
vida tipine simetrik vida denilmektedir. Ayrica tizerinde iki farkli tipte yiv olan, ¢ift tip

yivli minividalar bulunmaktadir.

Asimetrik minividalarda yivlerin agilari, vidanin uzun eksenine goére artan agida
seyreder. Ornek olarak vida boynunda yiv agis1 90° olarak baslayip, vida ucunda 45°
olarak sonlanir. Asimetrik yivli minivida tipindeki yiv yapisinin, uygulamada kolaylik
sagladigt ve c¢ikarma yoOniindeki zorlamalara karsi da engelleyici rol oynadigi
gosterilmistir (6). Bunun nedeni olarak, temas yiizeyinde artmis olan siirtiinme

gosterilmistir (101).

Uygulama sirasinda ¢ikan talasin tahliyesini kolaylastirmak amaciyla vida boyunca
oluklar agilmistir. Oluk sayist ve uzunlugu arttikca kemik hasarinda ve uygulama
torkunda azalma oldugu gosterilmistir (102). Ancak; yapilan baska bir ¢aligmada, oluk
sayis1 ve uzunlugu arttiginda, uygulama torkununun ve siyirip ¢ikarma direncinin arttigi
goriilmiistiir (22). Bu durum, vidaladikga artan ve sikisan kemik talaglarinin siirtiinmeyi

arttirmasiyla agiklanmustir (22, 102).

Minivida iizerindeki yivler aras1 mesafeler degiskenlik gosterebilmektedir. Yivler
arasi bu mesafe, her vidalama turunda, vidanin kemik igerisindeki ilerleme miktarini

belirlemektedir (103). Bazi galismalar, yivler arasi mesafe azaldik¢a, minividanin
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¢ekme kuvvetine karsi olan direncinin arttigini gostermislerdir (7, 104). Yiv sekli
faktoriintin (YSF) gecici ankraj aygitlariin stabilitesine etkisinin incelendigi bir diger
calismada ise, yiv araliginin azalmasinin minividanin mekanik yetkinligini arttirdigi

bulunmustur (23).

Minividanin yivleri arasindaki mesafelerin degiskenlik gosterdigi gibi, yivlerin
derinlikleri de farkliliklar gostermektedir. Yivlerin derinligi arttik¢a, minividanin primer

stabilitesinin de arttig1 gosterilmistir (7).

Ayrica minividanin kortikal kemige biiyiik oranda temas ettigi diisiiniilen vida
boynuna yakin bolgedeki yiv sayisinin arttirilmasiyla ¢ift tip yivli minividalar
gelistirilmis ve bu minividalarin daha avantajli oldugu gosterilmistir (21). Cift tip yivli
minividalarda yivler birbirine paralel seyreder. Sadece iki farkli yivler arasi mesafe

tasarlanmistir. Boyun bolgesine yakin yivler aras1 mesafe azalmaistir.

2.3.3.5. Minividanin Yiizey Ozelligi

Ortodontik amagli kullanilan minividalar, kullanim sonrasi atravmatik ve pratik bir
sekilde kolayca ¢ikarilmalar1 istendiginden, osseointegrasyon beklentisi yoktur. Bu
durum, osseointegrasyon diizeyini arttirmak i¢in yilizeyi asitlendirilmis ve bu yiizeylere
1s1 ve basingla maden pargalar1 yapistirilmis minividalarin (SLA- Sintered, large-grid,
acid etched) ortodontik ankraj amagli uygulamalarda yaygin olarak kullanimini
engellemistir. SLA yiizeyli minividalarin daha yiiksek ¢ikarma torkuna sahip olduklari
ve etrafinda kemik olusumunu sagladiklar1 gosterilmistir (105). Lee ve ark. (71) SLA
yiizeyli minividalarin hem erken donemde, hem de osseintegrasyon sonrasi artmis
stabilite gosterdiklerini agiklamiglar. Bununla birlikte, baz1 ¢alismalarda, vida yiizey

Ozelliginin erken yiiklemede minivida primer stabilitesini etkilemedigi de gosterilmistir

(8) (9).

Chaddad ve ark. (8) iki farkli yiizey 6zelligine sahip minivida sistemlerinin, Klinik
performansin1 degerlendirmislerdir. 10 hastaya uyguladiklari normal ve SLA yiizeyli

minividalara erken yilikleme yapmislardir. Hastalar 7, 14, 30, 60 ve 150 giin sonra
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goriilmiislerdir. Uygulama sirasinda anatomik lokasyon, yumusak doku o6zellikleri,
minivida tipi, minivida ¢ap ve uzunlugu gibi parametreleri de degerlendirmislerdir.
Basar1 oranm1 % 87,5 olarak tesbit ettikleri ¢alismalarinda MUT degerinin minivida
basarisin1 etkiledigini, diger parametrelerin minivida basarisimi anlamli derecede
etkilemedigini kaydetmislerdir. Basari oraninin, 15 Ncm ve altindaki MUT degerlerinde

yiikseldigini agiklamiglardir.

Mo ve ark. (9), 44 adet tavsan kullandiklar1 hayvan ¢alismasinda, 1,8 x 9,5 mm
Olctilerinde ylizeyi piiriizlendirilmis ve normal yiizeyli olan minividalara 150 gr kuvvet
uygulamiglardir. 0 giin, 3 giin, 1 hafta, 6 hafta, 10 haftalik zaman dilimlerinde erken
yiiklemenin minivida basarisint MCT o6l¢timlerine bakarak degerlendirmislerdir. 10
haftalik siire boyunca yiikleme zamaninin basariyr etkilemedigi, yiizey
piiriizlendirilmesi yapilmis minividalarin daha yiiksek ¢ikarma torku degeri gosterdigini

aciklamiglardir.

2.3.3.6. Minividanin Uretildigi Materyal

Minividalar paslanmaz ¢elikten ve titanyumdan iiretilmekle beraber, biiylik oranda
titanyum tercih edilmektedir. Paslanmaz ¢elik minividalar kirilmaya karsi ¢ok daha
direnglidirler; ancak canli dokular ile daha iyi biitiinlesmesi, 6zellikle daha elastik
olmasi, titanyum alasimli minividalar1 daha kabul edilebilir yapmistir (6, 106).
Titanyum implantlarin elastik ozellikleri kemige cok yakindir. Ancak titanyumun
dishekimligi uygulamalarinda tercih edilmesinin  baslica sebebi  biyolojik
uyumlulugunun ve kemikle osseointegrasyonun bilinen diger materyallere gore gok
daha iyi olmasidir (107-109).
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2.3.4. Anatomik Yapilarla Tlgili Lokal Faktorler

2.3.4.1. Kortikal Kemik Kalinlig:

Kortikal kemigin daha kalin ve daha saglikli oldugu boélgelerde minivida
stabilitesindeki basarmin yiiksek oldugu ¢alismalarla gosterilmistir (15) (110). Bununla
birlikte, yogunlugun ve/veya kalinligin arttigi bir kortikal kemikte minivida
uygulamasinda agi8a ¢ikabilecek 1s1 ve beraberinde getirecegi biyolojik hasarlar da gz
ard1 edilmemelidir. Motoyoshi ve ark. (13) yaptiklari klinik bir ¢alismada minividanin
stabilitesi agisindan MUT ve kortikal kemik kalinhiginin (KKK) etkilerini
degerlendirmislerdir. Calismalarinda 1,6 mm ¢ap ve 8 mm uzunlugundaki minividalar
arka kemik bolgesine uygulamislardir. Basar1 kriteri olarak, 6 ay boyunca klinik
mobilite ve agr1 olmamasini esas almiglardir. Yiizde 87,4’liikk basar1 orani1 kaydettikleri
caligmalarinda, basarili gruptaki ortalama 1,42 mm’lik kortikal kemik kalinliginin,
basarisiz gruptaki ortalama 0,97 mm’lik kortikal kemik kalinligindan anlamli derecede
fazla oldugunu gostermislerdir. Uygulama torku degerlerine gore karsilastirdiklarinda 8
-10 Nem araligindaki tork degeri, basariyr anlamli derecede olumlu yonde etkilemistir.
Calisma sonucunda, 10 Nem’yi gegmeyen tork degeri ve 1 mm’den ince olmayan

KKXK’nin basarida etkili oldugunu agiklamislardir.

Miyawaki ve ark. (14) horizontal biiylime gosteren bireylerde goriilen basari
oraninin, vertikal biliyiime goOsteren bireylerden daha fazla olmasini, kortikal kemik

kalinliginin daha fazla olmasina baglamigstir.

Song ve ark. (111), in vitro bir ¢alismada 3 farkli sekle sahip minividay1, farkli
kortikal kemik kalinliklarina sahip yapay kemiklere uygulamiglar. 0 mm, 1 mm, 2 mm
ve 3 mm KKK kalinligina sahip yapay kemiklere, 1,6 x 8,0 mm o6l¢iilerinde silindirik,
2,0 x 7,0 mm ve 1,5 x 7,0 mm 0lgiilerinde konik minivida uygulamislardir. Ozel zaman
hesaplayic bir tork 6lger, dakikada 3 tur vidalama hizina ayarlanmis ve her 0,1 saniyede
bir tork degeri bilgisayar destegiyle kaydedilmis. Kaydettikleri degerler 1s18inda,
silindirik minividalarin MUT ve MCT degerleri, KKK’ndan etkilenmemistir. Ancak;
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konik minividalarin gerek MUT, gerekse MCT degerlerinin KKK’ndan anlamli

derecede etkilendigini agiklamislardir.

2.3.4.2. Kemik Yogunlugu

Minivida stabilitesinde kemik yogunlugu 6nemli bir faktérdiir. O’Sullivan ve ark.
(112), yapmis olduklart ¢alisma sonunda, primer stabilite ve dolayisiyla minivida
basarisinda, kemik kalitesi, minivida tasarimi ve cerrahi tekniginin 6nem siralamasinda
arka arkaya geldigini a¢iklamiglardir. Cha ve ark. (10) hayvan ¢alismalarinda minivida
stabilitesinde kortikal kemik yogunlugunun, vida seklinin ve uygulama yerinin 6nemini
aciklamiglardir. Bu g¢aligmaya gore, alt ¢enede kortikal kemik yogunlugunun fazla
olmasina bagli olarak, minividanin daha stabil oldugu goriilmiistiir. Yapilan baska bir
calismada diisiik kemik yogunlugu ve 0,5 mm’den daha ince KKK’nda yapilan
uygulamalarda, minivida basarisinda azalma oldugu gosterilmistir (113). Bu konuyu
inceleyen diger bir caligmada osteoporotik kemik ile normal yapidaki kemik
karsilagtirildiginda normal kemiklerde yiiksek koparma direnci oldugu agiklanmistir
(12).

2.3.4.3. Siingerimsi Kemik Ozellikleri

Lim ve ark. (16) yapmis olduklar1 bir ¢aligmada, uygulanan kuvvet sonucu olusan
stresin ~ biiylik  ¢ogunlugunun kortikal kemik tarafindan absorbe edildigini
gostermislerdir. Total kemik yogunlugunun kortikal kemik kalinligina gére minividanin

primer stabilitesine etkisinin oldukc¢a az oldugu gosterilmistir (10).

2.3.4.4. Uygulama Bdolgesi

Oncelikle minividanin miimkiin oldugu &lgiide keratinize disetine uygulanmasi
tercih edilmelidir. Bu bolge gerek hipertrofik doku olusumu ve gerekse enflamasyon
olusmasinin daha ender olmasi agisindan tercih edilmelidir (94,114). Dogru alanin

secilmesi basar1 oranin1 da olumlu etkileyecektir. Yapilan g¢aligmalarda {ist cene
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minivida uygulamalarinda basar1 oraninin yiiksek oldugu gosterilmistir. Bu durum, alt
cenede kortikal kemik yogunlugu ve kalinligi iist ¢eneye gore fazla olmasina; ancak
uygulama sirasinda olusan 1s1 ve yapisik diseti bandinin iist ¢geneye oranla daha yetersiz

olmasina baglanmistir (69,83).

Alt ¢enede kiigiik az1 bolgesinde, biiylik az1 bolgesine gore daha fazla basari sansi
oldugu caligmalarda gosterilmistir (20). Minivida uygulanan bolgeler igerisinde ve
cevresinde, mandibulada, angulus bolgesinde en kalin kortikal kemik kalinligi 3mm
olarak kaydedilmistir (115). Tiim bu bilgilere ilave olarak, minividanin komsu dis
koklerine yakinliginin da basarisizlikta etkili oldugu calismalarda gosterilmistir (116)
(18). Uygulama sahasi secerken, siirmekte veya gelismekte olan disler, periodontal
hastaliklar ve c¢ekim bolgelerinin, secilen bolgedeki kemik kalitesini etkiledigi

diistintilerek karar verilmelidir (114, 117, 118).

2.3.4.5. Kok Hasari ve Komsu Anatomik Yapilara Yakinhk

Kok rezorpsiyonu riskini en aza indirmek i¢in minivida ile dis kokii arasindaki
mesafenin 0,6 mm’ den fazla olmasi gerekmektedir (17). Minividay1 yerlestirirken
karsilasilacak ani tork artist kok temasi konusunda fikir verir (18). Kok temas: olan
uygulamalarda basarisizligin nedenleri, minividanin c¢evrelendigi kemik miktarinin
azalmasi ve minividalarin kullanimi sirasinda dislerin az da olsa hareket etmeleri olarak
siralanabilir (116). Temas sonras1 kok yiizeyinde sement ve/veya dentin yiizeyinde
rezorpsiyon gozlenmektedir (119, 120). Klinik yan etkiler az goriilebilir; ¢iinkii ¢evre
dokularin iyilestirme potansiyeli klinik zararlart maskeleyebilmektedir (119).
Rezorpsiyonun disin devitalize olmasmna neden olacagi (121), ayrica ankiloz
gelistirebilecegi unutulmamalidir (119). Ceneler arasi fiksasyon ve miniplak fiksasyonu
yapilan bazi ¢alismalarda % 27, 1 oraninda kok temasi (121), ve % 54,1 oraninda siniis
perforasyonu (122) goriilen olgularda, vida kaybina, agri, sislik, siniizit, enflamasyon

gibi postoperatif komplikasyonlara rastlanilmamistir.
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2.3.5. Minividaya Kuvvet Yiiklemesi ile Tlgili Faktorler

2.3.5.1. Yiikleme Zamanlamasi

Ortodontik amagh kullanilan minividalar, minividanin uygulanmasi1 ve kuvvet
yiiklemenin  yapilmast  arasinda  gecen  siire  bakimindan  iki  sekilde
degerlendirilmektedir. Bunlardan birincisi, uygulamadan hemen sonra veya dort hafta
icerisinde yiiklemeyle anlasilan yiikleme, ikincisi ise dort haftadan daha sonra
yiikklemeyle anlasilan ge¢ yiiklemedir. Bir ¢ok farkli arastirmaciya gore erken yiikleme
Onerilirken, 2 hafta ila 6 ay arasinda bir¢ok farkli zamanda yiikleme yapilmasini 6neren
calismalar vardir (14, 38, 39, 68, 83, 85, 123-127). Uygulama sonras1 ilk 2 hafta kritik
donem olarak degerlendirilebilir; ¢iinkii bu siire¢ aktif rezorpsiyonun oldugu siirectir
(127). Bu donemde yiikleme yapilacaksa hafif kuvvetlerle baslamak tercih edilebilir.
Kemik kalitesinin ¢ok iyi olmadig1 bolgelerde uygulanan minividalara yapilan erken
yiikklemelerde elde edilen basar1 kabul edilebilir diizeydedir (94). Aninda yapilan
yiikklemelerde uygulanan kuvvet 50 N’u ge¢memelidir (77). Mtoyoshi ve ark. (25),
erken yiikleme yapilan uygulamalarda basar1 oraninin daha fazla oldugunu agiklamslar.

Geng erigkinlerde erken ve ge¢ donem yiikleme arasinda bir fark goriilmemistir.

Minivida uygulamas1 sonrasinda erken yiikleme yapildiginda, minivida etrafinda
olusabilecek fibroz dokunun onlenebildigi bildirilmistir (89, 128, 129).Yapilan bagka
bir caligmada Serra ve ark. (130), erken yiikleme yapilmis grubun histolojik
incelemesinde, daha fazla kemik iyilesmesi ve daha fazla kemik depozisyonu oldugunu
aciklamislardir. Dokularin daha organize oldugu goriilmiistiir. Bu ¢aligmalar uygulama
sonrast erken yiikleme yapilmasinin klinik olarak uygun oldugunu ve tedavi siiresini

kisaltarak hasta memnuniyetini de daha {ist bir seviyeye ¢ikardigin1 gostermistir.
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2.3.5.2. Uygulanan Kuvvet Miktari

Minividaya uygulanan kuvvet miktarinin ¢ogu ¢alismada 200 gr ve altinda oldugu
goriilmektedir. Bununla birlikte 50 — 400 gr arasinda kuvvet uygulanan Kklinik
calismalar da bulunmaktadir. Wehrbein ve ark. (131) farkli kuvvet uyguladiklari
minivida hayvan ¢aligmalarinda, 1 N ve 2 N’luk kuvvet uygulamasini kontrol grubuna
gore karsilastirdiklarinda, 2 N kuvvet uygulamasiyla kemigin basing yilizeyinde daha
fazla ilave kemik yapimmi kaydetmislerdir. Yine Melsen ve Lang (132) kuvvet
uygulanan grupta kontrol grubuna oranla daha fazla yeni kemik yapilanmasi oldugunu

bulmuslardir.

Erken donemde fazla kuvvetle yiikleme yapildiginda, minividanin yer degistirdigi
veya minividanin kaybedildigi goriilmiistir (84). Kemik kalitesi diisiik oldugunda,
uygulanan normal degerler arasi kuvvetlerle dahi minivida etrafindaki kemikte
olusabilecek zorlanmalar sonrasinda vidalar kaybedilebilmektedir (114) (133).
Uygulama sonrasinda 50 gr kuvvetle yiikleme yapilip, ilk iyilesme sonrasinda kuvvetin
arttirilmasi tavsiye edilmistir (8) (114) (133). Bu bulgularin tersine bazi ¢aligmalarda
diisiik kuvvetlerde de minividalarin yer degistirmesinin miimkiin oldugu agiklanmistir
(118, 134). Wang ve Liou (135) kuvvetin biiyiiklik ve yoniiniin degil, uygulama
siiresinin onemini vurgulamiglardir. Birgok arastirmaci fazla kuvvet kullanilmamasini
ve fazla kuvvet uygulamalarinin sonucglarin1 daha 1yi agiklayabilecek yeni caligmalarin

yapilmasini onermektedirler (114, 131-133) .

2.3.5.3. Kuvvetin Uygulama Siiresi

Ortodontik amagli kullanilan minividalarin uzun dénem stabilitesiyle ilgili ¢ok
fazla sey bilinmemektedir. Bu durum, ortodontik amagli minividalarin zaten kisa donem
kullanilmast  beklenen gegici ankraj aygitt olmalarindan kaynaklanmaktadir.
Caligmalarin ¢ogu 3 ay ila 1 yillik uygulamalardan ibarettir. Minividalarin yer
degistirmeleri incelendiginde uygulamadan 5.4 ay, 6,5 ay, 9 ay gibi farkl1 zamanlarda

yer degistirme bildiren ¢aligmalar mevcuttur (84, 118, 134). Wang ve Liou (135) kuvvet
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uygulama siiresi ile minividanin yer degistirme miktar1 arasinda korelasyon bulmuslar,

kuvvet uygulama siiresi arttik¢a yer degistirmenin artacagini bildirmislerdir.

2.3.5.4. Uygulanan Kuvvetin Tip ve Yonii

Kuvvetin uygulama tipi ve yonii ile minividanin basaris1 arasindaki iliskiyi
degerlendiren bir¢cok c¢alisma yapilmistir. Yapilan bir calismada (38) minividaya,
minividay1 ¢ikarma yoniinde etki eden kuvvet uygulandiginda vidanin kaybedilebilecegi
belirtilmistir. Cheng ve ark. (83) ekstriiziv, lateral ve torsiyonel kuvvetlerden
kacinilmasint Onermislerdir. Kim ve ark. (136), SLA yiizeyli minividalarin saat
yoniinilin tersine olan rotasyonel kuvvetlere karst direng gosterdigini agiklamislardir.
Freudenthaler ve ark. (137), minividanin uygulanacagi yerin disin diren¢ merkeziyle
aynt olmasini Onermiglerdir. Uygulanan kuvvet minividanin uzun eksenine paralel
oldugunda minividanin direncinin en fazla oldugu goriilmiistiir. Bunu da uygulanan
kuvvetin vida yivlerine dik ag¢1 ile geldigi i¢in uygulanan kuvvete direncin en {ist
seviyeye ¢ikmasiyla agiklamiglardir (138). Park ve ark. (24), uygulanan kuvvetin tipiyle

minivida basaris1 arasinda bir iliski olmadigini agiklamislardir.

2.3.6. Minivida Basarisin1 Etkiledigi Diisiiniilen Baska Faktorler

2.3.6.1. Oral Hijyen

Minividanin kullanim stiresi boyunca, agizda sorunsuz bir sekilde korunmasinda,
ag1z hijyeninin kontrol altinda tutulmasi1 6nemlidir. Peri-implantitis, tiim dis hekimligi
implant uygulamalarinda basariyr engelleyen sebeplerden biridir. Peri-implantitisin
engellenmesi, bagarili bir oral hijyen motivasyonundan geger. Bunun igin, hastanin oral
hijyen egitimi tam olarak verilmeli ve tekrarlanmalidir. Gerek profilaktik amagh
antibiyotikler, gerekse klorheksidin gargaralar, minividanin korunmasinda 6nemli
faktorler olmakla birlikte (13, 25, 69, 77, 94, 114), bu uygulamalarin minivida basarisi

ile iligkisini gosteren bir calisma Yyoktur. Peri-implantitis kontrolii ile minivida
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basarisinin iligskili oldugunu sdyleyen Park ve ark. (24), oral hijyen ile ilgili

degerlendirmeleriyle, minivida basarisi arasinda anlamli bir iliski bulamamaislardir.

Agzin sol tarafindaki minivida uygulamalarinda basari oranmin yiiksek oldugu
goriilmiistiir (24). Bu degerlendirme, sag elini kullanan hastalarin agz1 sol yarisin1 daha

etkin temizleyebildigini gostermektedir (139).

2.3.6.2. Mobilite

Szmukler ve ark. (140) ve Brunski ve ark. (141) yaptigi iki ayr1 ¢aligmada, 100
mikrondan daha fazla mobilite araliginin, fibréz kapsiillesmeye ve basarisizliga neden

olabilecegini gostermislerdir.

Park ve ark. (24), uygulanan ortodontik kuvvetin 200 gramdan daha az oldugu
durumlarda, mobil minividanin basarili olabilecegini belirtmislerdir. Bununla birlikte

uygulama kuvvetinin izlenmesini tavsiye etmislerdir.

2.3.6.3. Minivida ve Osseointegrasyon

Yapilmis implant calismalarinda, ortodontik kuvvet baskisina maruz kalan
implantlar etrafinda kemik yapiminin hizlanip, yogunlugunun arttigina rastlanmistir (60,
131, 132, 142). Ortodontik ankraj amagli minividalar, gecici ankraj aygitlar
oldugundan, ¢ikarilmalarmin da fazla prosediir gerektirmemesi istenmektedir. Bu
beklentiler dogrultusunda, ortodontik amagh ortodontik minividalarin mekanik tutunma
kabiliyetinin fazla olmasi ve osseintegre olmamasi tercih edilmektedir. Yapilan bir
hayvan calismasinda, uygulamanin ilk haftasina oranla,]1 ay ve 3 ay sonraki
degerlendirmelerde minivida etrafindaki kemik miktarinin arttign goriilmistiir (143).
Yiizeyi piiriizlendirilmis ve ylizeyi piirlizlendirme isleminden gegmemis minividalarin
rotasyonel kuvvetlere olan direncini karsilagtirdiklar1 ¢alismalarinda Kim ve ark. (136),
yiizeyi piirlizlendirilmis (SLA) minividalarin, daha diisilk uygulama torkuna sahip

olduklarmi, ancak ¢ikarilmalar1 sirasinda daha fazla ¢ikarma enerjisi gerektirdigini
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belirtmislerdir. Bunu da, uygulamanin hemen sonrasinda siiregelen osseointegrasyon ile
aciklamiglardir. Ayrica SLA minividalarin saat yoniiniin tersine uygulanan kuvvetlere
kars1 direncinin daha yiiksek oldugunu belirtmislerdir. 96 adet 1,8 x 8,5 mm Olgiilerinde
minividanin, 3 hafta sonra 150 gr’la yiiklendigi ¢alismalarinin sonucunda, iyilesme
siiresi yeterli oldugunda, yiizey 0Ozelligi ne olursa olsun, osseointegrasyon

gerceklesecegini bildirmislerdir.

2.4. Primer Stabilitenin Degerlendirilmesi

Gerek ortodontik minivida, gerekse diger dishekimligi uygulamalarinda primer
stabilite implant basarisi i¢in ¢ok 6nemlidir. Primer stabilite, implantlarda uygulamanin
hemen sonrasinda elde edilen stabilitedir ve ortodontik uygulamalarda ankraj kontrolii
ya da klinik ¢alisma siiresince, basarida en 6nemli kriterlerden biridir (13, 70, 90, 144).
Basarisizlik ¢ogunlukla erken donemde meydana gelmektedir (71). Bu durumda,
minividanin primer stabilitesinin arttirilmasi, tedavi siirecinde minivida kayiplarinin

minimuma indirilmesini saglayacaktir.

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
distintilmektedir (4, 14, 25, 69, 145-148).

Daha oOnceki bolimlerde de belirtildigi {izere, ortodontik ankraj amacl
minividalarin, klinik kullanim avantajlarindan biri olan, kolayca g¢ikarilabilmeleri
osseointegre olma beklentisinin olmamasiyla iligkilidir. Minividalarin  primer
stabilitelerinin degerlendirilmesi igin, son yillarda yapilan ¢alismalarin ¢ogunda
minividanin uygulama ve ¢ikarma sirasindaki tork degerleri olan MUT ve MCT ve
kuvvet direnci 6l¢iilmiistiir (3-5, 8, 9, 13, 22, 39, 70, 92, 149-153).
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2.4.1. Maksimum Uygulama Torku ve Cikarma Torku

MUT ve MCT degerlerinin 6l¢iilmesi, minivida stabilitesinin degerlendirilmesinde
genelde kullanilan yontemlerdir (21, 154, 155).Yapilan arastirmalar, minividalarin
klinik kullanim siirecindeki basarisinin MUT degerinden etkilendigini géstermistir (8,
13, 21, 70). Minividalarin ¢ap1 ve uzunlugu, uygulama agisi, yiv yapist ve uygulama
derinligi, rehber delik ac¢ilmasi ve bu deligin ¢ap ve derinligi, gibi dizayn farkliliklarinin
MUT degerini etkiledigi ¢alismalarda ortaya konmustur (3-5, 15, 21, 22, 39). Minivida
cap1 ve boyunun artmas1t MUT degerlerinin de artmasina neden olmaktadir; ancak MUT
degeri arttiginda olusabilecek doku hasar1 ve minividanin kirilma riski de goz ardi

edilmemelidir (21, 116).

MCT  minividalarin  mekanik  tutunabilirliklerinin =~ degerlendirilmesinde
kullanilmaktadir (21, 154, 155). Uygulama torku degerlendirmesi, implant stabilitesini
degerlendirmek i¢in gelistirilmis bir yontem olsa da (148), MCT, minividalarin primer
stabilitelerinin degerlendirilmesinde daha anlamli bir degerlendirme yontemidir (21, 92,
156).

Yapilan caligmalar, MCT degerlerinin, MUT degerlerinden daha diisiik oldugunu
gostermektedir (21, 116, 154, 155). Bu durum da MCT o6l¢limlerinin, minivida

stabilitesini degerlendirmeyle daha fazla iliskilendirilebilecegini gostermektedir (21).

Kim ve ark. (21) yapmis olduklari in vitro bir ¢alismada, tek ve gift tip yivli
minividalarin primer stabilite degerlerini sorgulamiglar. Minividalarin mekanik
stabilitelerini MUT ve MCT ol¢iimleri iizerinden degerlendirdikleri calismalarinda,
kemige dik yerlestirilen c¢ift tip yivli minividalarin daha iyt primer stabilite
gosterdiklerini ortaya koymuslardir. Tek tip yivli minividalarin en yiiksek ortalama
MUT degeri verdigini, ¢ift tip yivli minividalarin en yiiksek ortalama MCT degeri
verdigini bildirmislerdir. Tek tip yivli minividalar i¢in 5, 38 = 0,67 Nem MUT ve 5,16 +
0,85 Nem MCT, cift tip yivli minividalar i¢in 7,61 £ 0,98 Nem MUT ve 5,78 + 1,03
Nem  MCT  ortalama degerleri  kaydetmislerdir. Yapay kemik kullandiklar

calismalarinda, minividalart 90°’lik agiyla uygulamiglardir. Caligmalarinda vidalama
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islemini el tornavidasiyla degil, saniyedeki devir sayisim1 ayarliyabildikleri ve
Olgebildikleri elektronik bir vidalama tnitesiyle gergeklestirmislerdir. Vidalama seyri
sonlarina dogru, boyun bolgesindeki ilave yivlerin baglanmaya gectigi sirada, yeni yiv
yuvalart agildig1 i¢in daha fazla kemik temas ylizey alani olustugu, ancak uygulama
zamaninin arttigini ve bunun da ¢evre dokuya daha fazla stres ylikleyebilecegi ac¢isindan

degerlendirilebilecegini agiklamiglardir.

Motoyoshi ve ark.’nin (70), en ideal uygulama torku degerini saptamak amaciyla
yaptiklar1 bir klinik ¢alismada, yas ortalamasi 24,9 olan 41 hastanin, maksiller ve
mandibular posterior bukkal bolgesine 124 adet minivida uygulamiglardir. Yapmis
olduklart Olgiimlerde, uygulama bolgesine gore degisen 7,2 — 13,5 Ncm arasinda
degisen degerleri kaydetmislerdir. 6 ay sonrasinda agri problemi olmayan ve mobilite
goriilmeyen uygulamalar1 basarili uygulama olarak degerlendirmisler ve basari
oranlarinin %85,5 oldugunu bildirmislerdir. Maksilla ve mandibula arasinda anlamli
derecede farklilik oldugunu, mandibuladaki basarisiz olunan uygulamalarda MUT
degerinin anlamli derecede yiiksek oldugunu belirtmislerdir. 1,6 mm capinda ve 8§ mm
uzunlugundaki minivida uygulamalarinda, basar1 oraninin yiiksek oldugu MUT degeri
Olciim araliginin 5 -10 Nem arasinda oldugunu bildirmislerdir. Basarisiz olarak
kaydettikleri minivida uygulamalarinin, 10 Ncm tizeri MUT degeri Olgiilen uygulamalar
oldugunu belirtmislerdir. Sonug¢ olarak, MUT degerinin asir1 artmasinin basarisizlik

nedeni oldugunu agiklamislardir

2.4.2. Kuvvet Direnci

Minividalarin baglangi¢ stabilitelerinin degerlendirilmesinde kuvvet direnci 6l¢tiimii
baz1 ¢alismalarda kullanilan yontemlerden biridir (92, 138, 157). Bu ¢alismalarda
kuvvet yiikklemesi ve ¢ekme-koparma testleri yapilarak kuvvet direnci

degerlendirilmistir.
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2.4.3. Rezonans Frekans Analizi degerlendirmesi

RFA, dental implantlarin, hemen uygulama sonrasindaki primer stabilitelerini ve
ilerleyen zamanlardaki stabilite degerlerini 6lgmek amaciyla dizayn edilmistir. Bu
klinik yontem sayesinde, erken ve ge¢ donem osseointegrasyon diizeyi hakkinda fikir
sahibi olunabilmektedir. Periodontoloji, cerrahi ve protez uzmanlik alanlarinin ¢ok daha
fazla ilgilendigi RFA, implant uygulayan profesyoneller icin, implant stabilitelerinin
Olclilmesinde kiiresel bir standart saglamak amaciyla imal edilmistir. Primer stabilitenin
kalitesini bilmek, ylikleme zamaninin degerlendirilmesinde ¢ok Onemlidir. Ayrica,
erken yiikleme yapilip yapilmamasina karar vermede, risk faktorlerini degerlendirmede,
klinisyene degerli bir rehber olusturmaktadir. Yine, primer stabilite degerini bilmek,
biyolojik siirecin nasil isledigi konusunda hekimi bilgilendirir. RFA yardimu ile implant
stabilite katsayis1 (ISK) degerlendirmesiyle ilgili olarak pek ¢ok ¢alisma vardir. Bu
calismalarin ¢ogu klasik dental implantlarin kullanildig1 ¢alismalardir (101, 145, 146,
158-160). Ancak son zamanlarda, ortodontik ankraj amacl kullanilan minividalarin
primer stabiletelerinin degerlendirilmesi calismalarinda da RFA aygiti kullanilmaya

baslanmustir (80, 147, 154, 161, 162).

Meredith ve ark. (146), tamamen dissiz ve parsiyel digsiz hastalara uyguladiklar
protetik implantlari rezonans frekans analiziyle degerlendirmislerdir. 9 hastadan olusan
birinci gruba toplam 56 implant vidasi yerlestirmislerdir. Uygulama sirasindaki ve 8 ay
sonraki ISK (implant stabilite katsayis1) degerlerini kaydetmislerdir. ikinci grup hasta
yine 9 hastadan olusmaktadir ve toplamda 52 implant uygulanmistir. Bu grubun
Ol¢timleri yine baslangigta ve 5 yil sonrasinda yapilmistir. Bu uzun siire, implant ¢evresi
dokularin vertikal degisikliginin de degerlendirilmesini gerektirmistir. Sonu¢ olarak
daha ¢ok protetik dishekimligi ve implant cerrahisini ilgilendiren bulgular, implantlarin
ISK degerlendirmesinin, implant c¢evresini saran dokulardan degil, implant
yiiksekliginden (kemik ylizeyinden tasan kisim) etkilendigini belirtmislerdir. Ayrica bu
Olclimlerin ancak implant mobilitesinin olmadig1 durumlarda degerlendirilebilecegini

acgiklamislardir.
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Da Cunha ve ark. (101). implantlarin uygulama torku ile ISK degerlerini
karsilagtirmak amaciyla, iki farkli implant markas1 iizerinde, bir klinik ¢aligsma
planlamiglar ve maksiller tam dissiz 9 hastayi klinik olarak ¢alismada degerlendirmisler.
Hastalarin kemik yogunluklarini radyolojik yontemlerle inceledikleri ¢alismalarinda
toplam 61 adet implant kullanmislar. Baslangi¢ tork degerleri ve ISK degerleri
kaydedilmis ve uygulamadan 1 yil sonra ISK degerleri tekrar Olg¢lilmiistiir.
Calismalariin sonucunda, baslangi¢ ve 1 yil sonraki degerlendirmeler arasinda anlaml
bir fark bulunmadigini belirtmislerdir. Ayrica kemik yogunlugu diisiik olan kemiklerde
daha fazla kemik yogunlagmasi gozlendigini kaydetmisler.

Oh ve Kim (163), kemik Kkalitesi ve implant stabilitesi arasindaki iliskiyi
inceledikleri ¢alismalarinda periotest ve rezonans frekans analizi Olgiimleri
yapmiglardir. 211 adet dental implant kullandiklar1 ¢alismalarinda, kemik Kalitesi ile
implant stabilitesi arasinda anlamli derecede korelasyon oldugunu goéstermis ve her iki

yontemin de klinik a¢idan giivenilir oldugunu agiklamislardir.

Gabay ve ark. (164) tek par¢a dental implantlarin, yiikleme zamani agisindan
giivenilir bir sekilde, stabilitesini Olcebilen bir yontemin olmadigindan yola ¢ikarak
planladiklar1 in vitro calismalarinin sonucunda, RFA yonteminin, primer stabilite

degerlendirmesinde en giivenilir uygulama oldugunu agiklamislardir.

Kim ve ark. (154), konik ve paralel minividalarin stabilitelerini karsilastirdigi
calismalarinda, konik minividalarda yliksek MUT ve MCT degerleri elde etmistir.
Konik minividalarin artan MUT degerinin azaltilmasi i¢in, yiv yapisinin modifiye
edilmesini tavsiye etmistir. Ayrica RFA degerlendirmesi de yaptiklar1 bu
calismalarinda, RFA degerlerinin MUT ve MCT o6l¢iimleriyle gruplar arasinda anlamli

bir fark olmadigin belirtmislerdir.

Su ve ark. (147), ortodontik minividalarin primer stabilitelerini kablosuz rezonans
frekans analiziyle degerlendirmek amaciyla bir in vitro c¢alisma planlamislar.
Calismalarinda, ciftlik domuzu kalca kemigi kullanmiglardir. Perkiisyon testi ve

rezonans frekans analizi degerlerini 6lgmiislerdir. Perkiisyon testi (165), 8’den 50’ye
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kadar deger veren, diisikk degerlerin daha az mobiliteyi temsil ettigi, elektronik bir
perkiisyon aletiyle gergeklestirilmis ve ISK oOl¢timleri rezonans frekans analizi ile
yapilmistir. Iletici ya da doniistiiriicii dedigmiz bashigi modifiye ederek boyunu
kisaltmiglar, minivida basina baglanmayr 1sikla sertlesen akiskan kompozit ile
saglamiglardir. Calismanin sonucunda, ISK degerlerinin, kemik yogunlugu ve
KKK’ndan etkilendigini, perkiisyon degerleriyle RFA degerlerinin paralellik
gosterdigini agiklamiglardir. 71 — 89 arasinda degisen (ort. 79 £ 5,8) ISK degerleri
kaydettiklerini agiklamiglardir. Ayrica ortodontik minividalarla uyumlu iletici bir
basliginin  simdilik olmamasindan, RFA’nin ortodontik minividalarin  primer
stabilitelerinin klinik olarak degerlendirilmesinde kullanilmasinin, tam anlamiyla
giivenilir olmadigini, ancak ileride yapilan ¢alismalar i¢in kullanilabilir yararli veriler

elde ettiklerini belirtmislerdir.

Uysal ve ark. (161) yapmis olduklar1 bir hayvan g¢alismasinda, doku iyilesmesine
Oonemli yararlar1 oldugu ¢alismalarla gosterilen lazer terapilerinden (166, 167), LED
(light-emitting diode)’in, erken donem yiikkleme yapilmis minividalarin Ssekonder
stabilitelerine etkilerini, rezonans frekans analizi yontemiyle degerlendirmisler.
Aragtirmacilar, baslangic ve 21. giindeki ISK degerini kaydetmisler, calismalarinin
sonucunda LED fotobiomodiilasyon terapisi uygulanan minividalarin baslangig
stabilitelerinin anlamli bir sekilde, terapi uygulanmamis olanlardan fazla arttigini
belirtmisler. Arastirmacilar, uyguladiklart minivida bagin1 erkek yivli parg¢a seklinde
modifiye etmisler, iletici baghigi disi yivli parca seklinde modifiye ederek, primer ve
sekonder rezonans frekans analizi degerlerini kaydetmisler. Baglangicta 49,25 — 55,00
ISK degerleri kaydetmisler. Farkli kuvvet yiiklemesi yaptiklar1 ve lazer terapisi
yaptiklar1 gruplarda sekonder olarak sonrasinda ortalama +11,63, +10,50 ve +7,00 ISK
deger artis1 kaydetmislerdir.

Veltri ve ark. (80), 3 farkli ortdontik minividanin spongiy6z kemik ile baglanma
kalitesini rezonans frekans analizi ile degerlendirmisler. iki grup minividay1 rehber
delik hazirlayarak, bir grup minividayr ‘“‘self drilling’’ teknigiyle uygulamislar.
Ortodontik ~ minividalarin ~ rezonans  frekans  analizi  ile  stabilitelerinin

degerlendirilmesinde, uygun bir doniistiiriiciiniin  olmamasi sorununu, her bir
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minividaya ayr1 bir doniistiiriicii lehimlemek araciligiyla gidermisler. Rezonans frekans
analizi degerinin minivida primer stabilitesi ile dogru orantili oldugunu, ancak;
dontistiiriici ve minivida ilk kontak arasindaki mesafe ile ters orantili oldugunu
agiklamislardir. Uretilen doniistiiriicii parca, belirli bir implant vidasinin dzelligine gore
kalibre edilmis oldugunda, elde edilen olgiim degerlerinin veriler olabilecegini
belirtmislerdir. Bu in vitro c¢alisma verilerine dayanarak, uygulayiciya bagh ve
doniistiiriiciiniin oryante edilmesine bagl degiskenlerin, 6l¢iim sonuglarim etkiledigini,
bununla birlikte hassas RFA 6l¢iim degerlerinin elde edilip ve tekrarlanabilir oldugunu
belirtmislerdir. Calismanin sonucunda, U¢ farkli sistem rezonans frekans analizi
degerlerini 6236,1 = 192,1 Hz, 6270,1 + 99,7. 6193,1 £ 142,4 olarak agiklamislar,

istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigini belirtmislerdir.

Nienkemper ve ark. (162), yapmis olduklari in vitro ¢alismada, RFA’nin ortodontik
minividalarin primer stabilitelerinin degerlendirilmesinde ne derece uygulanabilir
olabilecegini incelemislerdir. Calismalarinda 110 adet 2 x 9 mm ebatlarinda minivida
kullanmiglar. Minivida basina yivli disi kisim, iletici bagligin erkek yivli baglanma
kismina uyumlu olacak sekilde 6zel olarak iiretici firmaya hazirlatilmis. Vidalama
isleminden sonra iletici baglik minividaya 6-10 Ncm tork degerleri arasinda vidalanmus.
ISK degerlerini ve periotest Olglimlerini yaptiklar1 ¢alismanin sonucunda, RFA
Olctimlerinin, ortodontik minivida primer stabilite degerlendirilmesi i¢in uygulanabilir
bir yontem oldugunu agiklamiglardir, ortalama ISK degeri olarak 36,36 + 2,67 ISK

degerlerini 6l¢tiiklerini belirtmislerdir.
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Gereg
3.1.1. Minividalar

Calismamizda 30 adet tek tip yivli ve 30 adet ¢ift tip yivli (TM Trimed, Ankara,

Tiirkiye) minivida kullanildi.

3.1.1.1. Tek Tip Yivli Minividalarmn Ozellikleri

’

Calismamizda kullanilan tek tip yivli minividalar, konik sekilli ve ’self-drilling’
ozelligindedir (Resim 3.1.1.1.). Minividalarin uzunlugu 8,0 mm, ¢apt 1,6 mm, yiv

yapisi paralel, yivler aras1 mesafesi 0,8 mm’dir.

Resim 3.1.1.1. : Tek tip yivli konik minivida
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3.1.1.2. Cift Tip Yivli Minividalarin Ozellikleri

Calismamizda kullanilan ¢ift tip yivli minividalar, konik sekilli ve *’self-drilling’’
ozelligindedir (Resim 3.1.1.2.). Minividalarin uzunlugu 8,0 mm, c¢ap1 1,6 mm’dir.
Yivler arasi mesafe, minivida boyunca 0,8 mm’dir. Cift tip yivli minividada
siklastirilmis yiv bolgesi, yaka kismindan 1mm sonra baslar ve 1,5 mm boyunca devam
eder; devaminda yivler 0,8 mm araliklarla devam eder. Siklasmis yivler bolgesinde

yivler aras1 mesafe 0,4 mm’dir.

Resim 3.1.1.2: Cift tip yivli konik minivida

3.1.2. Kemik Bloklari

Calismamizda, sertifikali Uiriinler sunan et {iriinleri firmalarindan elde edilen, sigir
kalca kemikleri kullanildi. Kemik bloklari, herhangi bir hastalik hikayesi olmayan
hayvanlardan tedarik edilip, degerlendirilecek kisimlar1 ana kemikten bloklar halinde
kesilerek ayrildi (Resim 3.1.2). Calismamizda, kortikal kalinlig1 1,3 — 1,7 mm arasinda
degisen kemik bloklar1 kullanildi.

33



Resim 3.1.2 : Kesilmis kemik blogu

3.1.3. Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi Goriintiileme Cihazi

Bilgisayarli tomografi, ¢ekim yaptigimiz nesneyi kesitlere ayirarak incelememize
olanak veren bir 3 boyutlu goriintileme yontemidir. Calismamizda, konik 1s1n
teknolojisi ile ¢aligan (Iluma, Imtec Imaging, 3M Company, Belgika) bilgisayarli
tomografi cihazi kullanildi (Resim 3.1.3). 12 adet kemik blogundan, konik 1sinl
bilgisayarli tomografi ¢ekildi. Cihaz, kemik bloklarinin etrafinda 360° donerek, 14,2 cm
x 21,1 em’lik alanin ¢ekimini 40 saniyede tamamlamaktadir. Kullandigimiz bu
bilgisayarli tomografi cihazinin voksel boyutu 0,4 mm, piksel boyutu 0,290 mm, kesit

aralig1 0,299 mm, giicti 120 kv ve calisabilir elektrik akim degeri 1,0 mA’dir.

Bilgisayarli tomografi Park ve ark.’larina (168) gore birgok nedenle, dis
hekimliginde kullanilabilmektedir. Bu nedenler arasinda, mesafeler arasinda ol¢iim
yapabilme, ¢ekim yapilan bolgenin uzaydaki goriintiisiiniin elde edilebilmesi, elde
edilen goriintiiniin farkli rotasyon akslarinda dondiiriilebilmesi, farkli yogunluktaki

yapilarin uzaklastirilabilmesi ve organlarin tek tek incelenebilmesini vurgulamislardir.

Resim 3.1.3 : Tluma (Bilgisayarli Tomografi Cihaz1)
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3.1.4. Tornavida

Calismamizda, uygulama asamasinda, firmanin kendi minivida baslarina uyumlu

imal etmis oldugu tornavida (Trimed, Ankara, Tiirkiye) kullanildi.

3.1.5. Uygulama Sehpasi ve A¢il1 Aparat

Caligmamiz sirasinda, kemik bloklarina minividalar1 uygularken, gerek kemigi
sabitlemek ve gerekse tornavida agilandirmasini saglikli olarak yapabilmek amaciyla bir
diizenek planlandi. Ahsap bir iskele {izerine yerlestirdigimiz agidlger, tornavida tasiyici
sistem ile birlestirildi. Bu sayede her tirli agida minivida uygulamasini, elle
yapilabileceginden daha hassas bir diizenege doniistiiriildii. Ayrica ahsap iskelenin orta
bolgesine iki tararafli yerlestirilen 4 adet uzun vida sayesinde, kemiklerin istenilen
pozisyonda sabitlenebilme imkani elde edildi. Kemigi sabitlerken kemiklere zarar

gelmemesi icin iki adet ahsap blok kemigin iki tarafina yerlestirildi.

Planlanan diizenegin pargalar1 sunlardir (Resim 3.1.5.1).

1. Ahsap tastyici iskele (Resim 3.1.5.2)

2. Acili aparat ve tornavida tastyici parca (Resim 3.1.5.3)

3. Kemik sabitleme icin yerlestirilmis 4 adet vida arasina giren, 2 adet ahsap blok

(Resim 3.1.5.4)

4. 4 adet sabitleme vidasi (Resim 3.1.5.4)
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Resim 3.1.5.1: Uygulama sehpasi

Resim 3.1.5.2: Ahsap tastyici iskele

Resim 3.1.5.3: Agili aparat ve tornavida tastyici parca
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Resim 3.1.5.4: Kemik sabitleme i¢in kullanilan 2 adet ahsap blok ve 4 adet sabitleme vidasi

3.1.6. Rezonans Frekans Analizi Aygit1

Calismada, minivida primer stabilitesini degerlendirmek amaciyla RFA (Osstel ®
ISQ, Stampgatan 14 SE 411 01 Gothenburg isvec) kullanildi (Resim 3.1.6.1).

=
&

Resim 3.1.6.1 : RFA Cihazi

Kullanilan RFA cihazinin giicii 5 VA, o6lgiileri 195 x 120 x 45 mm, agirhigi 0,4 kg
ve kullanilmasi tavsiye edilen gevre 1s1 araligt 10 - 40 °C’dir. Calismamiz sirasinda
ortam 1s1s1 23 — 26 °C olarak belirlenmistir, ki bu firmanin tavsiye ettigi ¢evre 1sis1

siirlari arasindadir. Bu cihazin hata pay1 + 2 ISK degeridir.

RFA cihazi, taginabilir, rezonans frekans analizi yaparak implant stabilitesini 6lgen
ve klinikte rahatlikla kullanilabilen bir cihazdir. Sistem, implant ile uyumlu erkek — disi
vidalama ile baglanabilen bir arapar¢a olan Smartpeg™ icermektedir (Resim 3.1.6.2.).
RFA aygitinin manyetik titresim génderen elle yonlendirilen kontrol ¢ubugu saniyede

5-15 kHz’lik manyetik titresimi, implantin kemik ylizeyinde kalan kismina baglanan bir
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dondiistiirliciiye gonderir. Dondistiirlicii titremeye baslar ve cevap sinyalleri titresimi
gbderen kontrol ¢ubugu ile algilanir. Bu cevap sinyalleri hesaplanarak, sonuglar cihazin
dijital ekraninda, 1 den 100’e kadar bir ISK degeri olarak gosterilir. Cikan deger ne
kadar yiiksek olursa, implant stabilitesi de o kadar yiiksek olmaktadir.

;%w—‘_

S

Resim 3.1.6.2: Smartpeg™

RFA aygitinin, ortodontik ankraj amaciyla {iretilen minividalarinin, primer
stabilitelerinin Sl¢lilmesinde kullanilacak kiti bulunmamaktadir. Ancak, adaptor
basliginda yapilan modifikasyon ve/veya minivida bas1 - transducer (adaptor) ile
yapilan rijid baglanma  yOntemleriyle degerlendirme yapildiginda  deger

Olciilebilmektedir.
3.2. Yontem
3.2.1. Kemik Bloklarinin Se¢ilmesi

Kirk adet kemik blogu hazirlandi. Tiim bloklarin gruplar halinde bilgisayarli
tomografileri ¢ekildi. Uygulama noktalarindaki KKK kalinligi 1,3 — 1,7 mm olan 10
adet kemik blogu uygulama i¢in segildi.

3.2.2. Kemiklerin Isaretlenmesi

Kemik bloklari, bilgisayarli tomografi oncesinde, kesitlerde yon belirlemek
amaciyla isaretlendi. Minivida uygulanacak noktalar1 belirlemek amaciyla yapilan ikinci

bir isaretleme agsamasi, ilgili boliimde anlatilacaktir.
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Tarama Oncesinde, kemiklerin iki tarafinda da uygulama yapilacak kortikal kemik
oldugundan, gorsel bir degerlendirme yapilarak, uygulama yapilacak yiizey se¢ildi. Her
bir kemik bloguna, en fazla 6 adet minivida uygulanmasinin yapilabilecegi

hesaplanmustir.

3 boyutlu goriintiilemede, kemik bloklarint uzay boslugunda istedigimiz kesitlerde
hareket ettirmeyi planladigimizdan, kemik {izerinde yon segebilmek ve birden fazla
kemik blogunu ayni goriintiilemede karisiklik olmadan inceleyebilmek igin, 3 adet
isaretleme kullanildi. Bu isaretler, kemik tizerinde olusturulan kesikler, giitaperka ve
bilgisayarli tomografide izlenebilen, tozu % 10 oraninda baryum sulfatla karigtirilmis

akrilik rakamlardir.

3.2.2.1. Kesi ile Isaretleme

[k olarak uygulama yiizeyinde, aralarinda 65 + 0,3 mm mesafe olacak sekilde iki
kesi olusturuldu (Resim 3.2.2.1.1). Kesi, sanayi tipi demir testeresi ile yapildi (Resim
3.2.2.1.2). Mesafe, dijital kaliper ile hesaplandi. Ayrica, uygulama yapilmayan alt yiizey
olarak degerlendirdigimiz taban kisminda bir uca, yan yana iki adet kesi olusturuldu

(Resim 3.2.2.1.3). Bu iki yan yana kesinin oldugu ug, kemik blogunun 6n tarafi olarak
kabul edildi.

Resim 3.2.2.1.1: Kemik iizerinde uygulama mesafesinin sinirlarinin 6l¢iilmesi
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Resim 3.2.2.1.2: Olgiilen mesafenin testere ile isaretlenmesi

Resim 3.2.2.1.3: On bolgenin iki kesi ile isaretlenmesi

3.2.2.2. Giitaperka Isaretlemesi

Yirmibes numara iki adet giitaperka, kemik bloklarmin yan yiizeylerine birbirine
paralel, uygulama yiizeyine dik olacak sekilde yerlestirildi. Giitaperkalar arasinda 65 +

0,3 mm mesafe olmasi saglandi (Resim 3.2.2.2.1).
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Kemik bloklar1 1 mm’lik kesitler halinde inceleneceginden, bu kesitlerin yan
yiizeylere dik gelecek sekilde olmasina kararlastirildi. Kemik bloklar1 ¢ok diizgiin
sekilli olmadig1 gibi, her bir blok da, diger bloklardan farkli sekle sahip oldugundan,
yan yiizeyi boyunca paralel uzanan bu giitaperkalar, kemik bloklarini istenilen sekilde
dik konumlandirilabilmesini saglandi (Resim 3.2.2.2.2, 3.2.2.2.3).

Resim 3.2.2.2.1: Aralarinda 65 mm mesafe olan paralel giitaperkalar

Resim 3.2.2.2.2: Cekim sehpasinda serbest konan kemik bloklari
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Resim 3.2.2.2.3: Cekim tablasinda serbest duran kemik bloklarinin tomografi gériintiisii

3.2.2.3. Akrilik Rakam Isaretlemesi

Sagdan-sola karigsmay1 engellemek ig¢in, akrilige baryum sulfat tozu eklenerek

olusturulan radyoopak 6zellikli rakamlar ile numaralandirma yapildi (Resim 3.2.2.3.).

Resim 3.2.2.3: Uygulama sehpasina sabitlenmis akrilik rakamlar

3.2.3. Bilgisayarhh Tomografi Cekimi

Toplam 8 adet BT ¢ekimi yapildi. Strafordan olusan, ve ¢ekim sonrasinda goriintii
vermeyen kaset iizerine kemik bloklar1 gruplar halinde siralandi. Isaretleme rakamlari,
strafor tastyici kasetin 6n kismina 3’er cm araliklarla 1°den 6’ya kadar olacak sekilde
bant ile sabitlendi. Her bir kemik blogu bir rakamin hizasina gelecek sekilde
yerlestirildi. Kemik bloklarmin yan yana ¢ift kesi yapilan taban kismi uzayda altta, 6nde

ve rakama yakin olacak sekilde ayarlandi (Resim 3.2.2.3).
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3.2.4. Uygulama Noktalarinin Tespit Edilmesi

Kemik bloklarinin bilgisayarli tomografi verileri DICOM formatinda kaydedildi.
Bu veriler 3 boyutlu olarak uzayda her yone hareket ettirilebildiginden, kemik bloklar1
once tek tek ayrildi. Ayrilan kemik bloklari, giitaperkalar cakistirilarak diizlem
ayarlamas1 yapildi. Bu sayede kemik bloklarinin yan yiizlerine dik, 1 mm’lik aksiyel
kesitler alind1 (Resim 3.2.4.1 - 3.2.4.4)

Resim 3.2.4.1: Kemik bloklariin tomografide renklendirilmis goriintiisi

Resim 3.2.4.2: Gutaperkalarin sagital, vertikal ve transversal rotasyon ile ¢akistirilmasi

Bu 1 mm kalinligindaki kesitlerin tam orta noktasina minivida uygulamasi
planlandigindan, bu noktalarin kortikal kemik kalinliklar1 hesaplandi. Kesitler alinirken,

On taraftaki giitaperka 0. mm olarak tespit edildi, sirasiyla 5., 15., 25., 35., 45. ve 55.
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mm’lere denk gelen kesitler minividalarin uygulanacagi kesitler olarak secildi ve kemik
yiizeyinin orta noktasindaki kortikal kemik kalinliklart tek tek o6l¢iildii. Boylece

uygulama noktalari tespit edildi.

Resim 3.2.4.3 : 1’er mm’lik kesitlerin aksiyel goriintiisii

Resim 3.2.4.4: KKK o6l¢timii yapilabilecek kesitlerin ayrilmig gériiniimii
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Yapilan 6l¢iimler sonunda istedigimiz kortikal kemik kalinligina sahip (1,3 — 1,7
mm aras1) 10 adet kemik blogu ayrilmustir. Olgiimler asagida tablo seklinde

gorilmektedir.

Tablo 3.2.4: Kortikal kemik kalinliklarinin kemik bloklarindaki dagilimlari

Kemik 1.Uyg.Nok. 2.Uyg.Nok. 3.Uyg.Nok. 4.Uyg.Nok. 5.Uyg.Nok. 6.Uyg.Nok.
Bloklar1 KKK (mm) KKK (mm) KKK (mm) KKK (mm) KKK (mm) KKK (mm)

Kemik 1 1,6 13 15 14 1,3 15
Kemik 2 1,3 1,3 1,4 13 1,6 1,6
Kemik 3 1,7 1,7 1,7 1,7 1,7 1,7
Kemik 4 1,4 1,4 1,4 13 13 1,3
Kemik 5 14 16 13 13 14 15
Kemik 6 1,3 1,4 1,3 13 13 1,5
Kemik 7 1,7 1,7 1,7 13 13 15
Kemik 8 1,6 1,3 1,5 1,7 1,6 1,5
Kemik 9 1,6 1,7 1,4 13 13 14
Kemik 10 1,3 1,4 1,4 1,3 1,3 1,3

KKK (mm): Kortikal kemik Kalinliginin milimetre cinsinden degeri
Uyg.: Uygulama
Nok.: Noktasi

Calismamizda kullanilan kemik 6rneklerinin tiim KKK 6l¢timleri, Iluma BT cihazi
ile elde edilen BT goriintiileri {izerinde programin onceden tanimlanmis olan level:

1000, width: 4000 degerlerinde gergeklestirildi.

Resim 3.2.4.5: 1 mm’lik kesitin uygulama yapilacak noktasindaki kortikal kemik kalinliginin 6lgiilmesi
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Bilgisayar ortaminda kortikal kemik kalinligi &l¢imiinden sonra uygulama
yapilmasina karar verilen noktalar, uygulamay1 kolaylagtirmak f{izere isaretlendi ve
kemik bloklar gruplar arasinda kortikal kemik kalinliklar1 agisindan istatistiksel olarak

anlamli bir fark olmayacak sekilde gruplara dagitildi.

3.2.5. Uygulama Noktalarimin Gérsel Olarak Isaretlenmesi

Uygulama yapilacak kortikal kemik yilizeyi diiz olmadigindan, 6nce kemik yan
yiiziindeki glitaperkalar arasinda, giitaperkalara siyah kopya kalemi (PENSAN 28100)
ile dik bir ¢izgi ¢izildi.

Bu ¢izgi iizerinde 5., 15., 25., 35., 45. ve 55. mm’leri isaretlendi. Bu isaretlenen
noktalardan, uygulama yapilacak kortikal kemik yiizeyine dik ¢izgiler ¢izildi.

Dik ¢izgilerin sonlandigi noktadan, karsi kenara bu ¢izgi devam ettirildi. Bu
cizgilerin orta noktas1 da cetvelle tespit edilip, uygulama noktasina son isareti yine ayni

kalemle ¢izildi.

3.2.6. Minividalarin Uygulanmasi

Arastirmamizin ¢alisma gruplar su sekilde olusturuldu: (Sekil 3.2.6)
I. Grup 90°’lik agryla uygulanan tek tip yivli minividalar grubu

I1. Grup 60°’lik aciyla uygulanan tek tip yivli minividalar grubu

1. Grup 90°’lik agiyla uygulanan ¢ift tip yivli minividalar grubu

IV. Grup 60°’lik agiyla uygulanan cift tip yivli minividalar grubu



Pl Ao AT
LA A

Sekil 3.2.6: Calisma gruplart. A: I. Grup, B: Il. Grup, C: Ill. Grup, D: IV. Grup

Uygulama yapilacak olan kemik bloklari, uygulama sehpasina, 4 adet somunlu vida
yardimiyla istenilen konumda sabitlendi (Resim 3.2.6.1). Yine bu diizenek iizerine
monte edilen tornavida yonlendirici kaide ile birlikte, agili aparat sayesinde 90° ag1 ile
uygulanacak gruplar igin 90°’de, 60° ac1 ile uygulanacak gruplar i¢in 60°’de olacak
sekilde, ayarlama yapildi (Resim 3.2.6.2, 3.2.6.3). Vidalama son turlara kadar, tornavida
(Trimed) ile yapilmistir (Resim 3.2.6.3). Kemik yiizeyi ile tornavida yonlendirici
kaidenin birbirine paralel olmasi, her bir vidalama i¢in, kemik blogu tekrar tekrar

ayarlanarak saglandi.

Resim 3.2.6.1: Kemik bloklarinin sabitlenmesi
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Resim 3.2.6.3: Agili aparatin vida ile kemik yiizeyi arasinda 60° ag1 yapacak sekilde ayarlanip,

minividanin uygulanmast

Vidalama, minividanin boyun alt kismi (yaka) ile kemik yiizeyi arasinda 1 mm
mesafe birakilacak sekilde tornavida ile yapildi (Resim 3.2.6.4, 3.2.6.5). Bu mesafede
durabilmek igin cerrahi operasyonlarinda kullanilan, 1 mm kalinligindaki titanyum bir
miniplak pargasi kullanilmistir (Resim 3.2.6.6). Par¢anin kalinligi, dijital kaliper ile
olgtilerek dogrulandi (Resim 3.2.6.7).
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Resim 3.2.6.4: 90° a¢1yla uygulanmis minividanin yaka kismi ile kemik yiizeyi arasindaki 1 mm’lik

mesafenin ayarlanmasi

Resim 3.2.6.5: 60° agiyla uygulanmis minividanin yaka kismui ile kemik yiizeyi arasindaki 1 mm’lik

mesafenin ayarlanmasi

_""

&

Resim 3.2.6.6: 1 mm’lik mesafeyi ayarlamak i¢in kullanilan parga
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Resim 3.2.6.7: 1 mm’lik mesafenin dijital kaliper ile kontrol edilmesi

3.2.7. RFA ile implant Stabilite Katsayisinin Olciilmesi

Olgiim yapmadan onceki ilk asama, ahsap sehpa vasitastyla kemik bloklarinin
sabitlenmesi olmustur. Bu sabitleme igleminden sonra Smartpeg’in minivida ile

sabitlenme asamasina gec¢ilmistir.

Manyetik titresim ile uyarilan ve uyariyr minividaya ileten smartpeg pargasi,
ortodontik minivida baglar1 ile uyumlu baglanma yapisina sahip degildir. Bu nedenle,
minivida ile ara parcanin siki bir bigimde sabitlenmesi i¢in Su ve ark.’nin (147)
uyguladiklart yonteme benzer sekilde akiskan kompozit (Bisco Dental Products, Al
Elite Flow, Richmond, Canada) ile yapistirma yontemi tercih edildi (Resim 3.2.7.1).

Bu baglanmanin en 6nemli ve azami dikkat gosterilmesi gereken kismi, sabitleme
sirasinda doniistliriciniin minivida uzun eksenine paralel olmasidir (Resim 3.2.7.2,

3.2.7.3).

ISK o6lgtimleri, iiretici firma tarafindan onerilen klinik uygulamay: taklit edecek
sekilde, minivida basinin 4 tarafindan yapilarak, elde edilen degerlerin matematiksel

ortalamasi tek bir ISK degeri olarak kaydedildi (Resim 3.2.7.4, 3.2.7.5, 3.2.7.6, 3.2.7.7).
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Resim 3.2.7.1: Isikla sertlestirme asamasi

Resim 3.2.7.2: Minivida ile Smartpeg’in uzun eksenleri birbirine paralel olacak sekilde baglanmasi.
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Resim 3.2.7.3: Minivida ile Smartpeg baglanmasinin yukaridan goriiniimii

Resim 3.2.7.4: ISK 6l¢iimii (6nden)
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Resim 3.2.7.5: ISK 6l¢iimii (arkadan)

e

|

i

Resim 3.2.7.6: ISK 6l¢iimii (sagdan)
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Resim 3.2.7.7: ISK 6l¢iimii (soldan)
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3.3. Istatistiksel Degerlendirme

Calismaya baglamadan Once, 6rnek sayisinin saptanmasinda, power analiz F testi
ile ¢alismanin giicii % 92 olacak sekilde gruplarda 15 6rnek bulunmasina karar

verilmistir.

Caligmada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler igin SPSS
(Statistical Package for Social Sciences for Windows, 2007) 15.0 programi
kullanilmistir. Gruplarin  karsilastirilmasinda Friedman testi, farkin hangi gruptan
kaynaklandiginin saptanmasinda WilcoXon testi kullanilmistir. Anlamlilik diizeyi

p<0,05 olarak belirlenmistir.
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4 BULGULAR

4.1. Gruplarin Kortikal Kemik Kalinhiklarinin Karsilastirilmasi

Calismamizda, kemik bloklarina ait kortikal kemik kalinliklar1 belirlenip,
gruplardaki minividalarin kemik o&rneklerine homojen dagilimi gergeklestirilmistir.
Gruplarin kortikal kemik kalinliklari, ortalama ve standart sapmalari Tablo 4.1°de
gosterilmistir. Gruplarin kortikal kemik kalinliklarinin karsilastirilmas: sonucunda,

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamstir ( p>0,05)(Tablo 4.1).

Tablo 4.1 : Gruplarin KKK’nin karsilagtirilmasi

I. Grup I.Grup .Grup IV.Grup
Gruplar Tek tipyiv | Tek tip yiv | Cift tip yiv | Cift tip yiv P
90° 60° 90° 60°
Ort + SS Ort £ SS Ort £ SS Ort =+ SS
KKK (mm) | 1,39+0,11 1,47+0,16 1,42+0,12 1,4+0,11 0,561
p>0,05

4.2. Gruplarn rezonans frekans ol¢iimleri

I. Grubun (90° agiyla uygulanmis tek tip yivli minivida grubu) rezonans frekans

Ol¢timleri Tablo 4.2.1° de verilmistir.

Tablo 4.2.1: 1. Grubun rezonans frekans 6lgiimleri

OmNo 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 or
ISK 6 10 3 105 11 7 95 9 8 7 75 11 8 75 10 83

ISK: Implant Stabilite Katsayist

Orn.: Ornek

Ort.:Ortalama

Il. Grubun (60° agiyla uygulanmis tek tip yivli minivida grubu) rezonans frekans

Olctimleri Tablo 4.2.2° de verilmistir.
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Tablo 4.2.2: 11. Grubun rezonans frekans 6l¢timleri

OmNo 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 oOrt
ISK 9 7 9 85 6 95 10 12 5 6 7 8 95 9 9 8727

ISK: Implant Stabilite Katsayisi
Orn.: Ornek

Ort.:Ortalama

I11. Grubun (90° agtyla uygulanmis ¢ift tip yivli minivida grubu) rezonans frekans

Olgtimleri Tablo 4.2.3 de verilmistir.

Tablo 4.2.3: III. Grubun rezonans frekans 6l¢timleri

OmNo 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43 44 45 Ort.
ISK 14 17 105 155 12 7 115 135 16 13 10 10 14 135 9 1243

ISK: Implant Stabilite Katsayis1
Orn.: Ornek
Ort.:Ortalama

IV. Grubun (60° agiyla uygulanmis ¢ift tip yivli minivida grubu) rezonans frekans

Olctimleri Tablo 4.2.4° de verilmistir.

Tablo 4.2.4: IV. Grubun rezonans frekans 6l¢timleri

OmNo 46 47 48 49 50 51 52 53 54 55 56 57 58 59 60 Ort.
ISK 85 105 10 7 75 7 9 95 7 7 10 9 7 85 10 847

ISK: Implant Stabilite Katsayist
Orn.: Ornek

Ort.:Ortalama

4.3. RFA odlgiimleri ile ilgili bulgular

Gruplarin RFA o6lgiimleri karsilagtirildiginda, gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklar oldugu bulundu (p=0,001) (Tablo 4.3.1).
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Tablo 4.3.1.: Gruplarin RFA 6lglimlerinin Friedman Testi ile karsilastirilmasi

Gruplar

Ort ISK = SS

I. Grup
Tek tip yiv
90°

83+ 2,17

Il. Grup
Tek tip yiv
60°

8,27+1,89

lll. Grup
Cift tip yiv
90°

12,43 +£2,78

IV. Grup
Cift tip yiv
60°

8,47+ 1,37

0,001**

ISK: Implant Stabilite Katsayisi,

SS: Standart Sapma

Uyg.: Uygulama

P: Olasilik degeri

**p<0,01

Farkliligin hangi gruptan kaynaklandig1 incelendiginde, tek tip yivli minividalarin

90° ve 60° agiyla uygulanmalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

goriilmemistir (p>0,05) (Tablo 4.3.2).

Tablo 4.3.2: 1. Grup ve Il. Grup minividalarin RFA 6l¢timlerinin Wilcoxon Testi ile karsilastiriimasi

Gruplar

Ort ISK + SS

I. Grup
Tek tip yivli
90°

83+2,17

Il. Grup
Tek tip yivli
60°

8,27+ 1,89

0,093

ISK: Implant Stabilite Katsayisi

SS: Standart Sapma
P: Olasilik degeri

p>0,05
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L. ve III. Grubun RFA 6l¢iimleri karsilastirildiginda. 90° uygulamada cift tip yivli
minividalarin ISK 6l¢iimlerinin tek tip yivli minividalara oranla istatistiksel olarak

anlamli derecede yiiksek oldugu goriildii (p=0,002) (Tablo 4.3.3)

Tablo 4.3.3: I. Grup ve I1l. Grup minividalarin RFA 6l¢iimlerinin Wilcoxon Testi ile karsilastirilmasi

I. Grup 1. Grup
Gruplar |Tek tip yivli|Cift tip yivli P
90° 90°

Ort ISK + SS| 83 +2,17 |12,43 +2,78| 0,002**

ISK: Implant Stabilite Katsayisi,
SS: Standart Sapma

P: Olasilik degeri

p<0,05

I. Grup ve IV. Grup minividalarin ISK degerlerini karsilastirdigimizda, istatistiksel
olarak anlamli bir fark olmadig1 goriilmiistiir (p>0,05) (Tablo 4.3.4)

Tablo 4.3.4: 1. Grup ve IV. Grup minividalarm RFA 6l¢iimlerinin Wilcoxon Testi ile karsilastiriimasi

I. Grup IV. Grup
Gruplar  |Tek tip yivli|Cift tip yivli P
90° 60°

Ort ISK+SS| 83+2,17 |847+1,37| 0,937

ISK: Implant Stabilite Katsayisi,
SS: Standart Sapma
P: Olasilik degeri

p>0,05

[1l. Grup ve Il. Grup minividalar arasindaki ISK degerleri karsilastirildiginda, c¢ift
tip yivli 90° agryla uygulanan minividalarin ISK degerlerinin, tek tip yivli 60° agiyla
uygulanan  minividalardan, anlamli derecede yiiksek oldugu  goriilmiistiir.
(p=0,003)(Tablo 4.3.5)
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Tablo 4.3.5: 111. Grup ve Il. Grup minividalarin RFA 6l¢timlerinin Wilcoxon Testi ile karsilagtirilmasi

Gruplar

Ort ISK + SS

. Grup
Cift tip yivli
90°

12,43 £2,78

Tek tip yivli

Il. Grup

60°

8,27 + 1,89

0,003**

ISK: Implant Stabilite Katsayisi,
SS: Standart Sapma
P: Olasilik degeri

p<0,05

I11. Grup ve IV. Grup minividalar arasindaki ISK degerleri karsilagtirildiginda, ¢ift

tip yivli 90° aciyla uygulanan minividalarin ISK degerlerinin, ¢ift tip yivli 60° agiyla

uygulanan

minividalardan,

(p=0,003)(Tablo 4.3.6)

anlamh

derecede yiiksek oldugu  gorilmiistiir.

Tablo 4.3.6: I11. Grup ve IV. Grup minividalarin RFA 6l¢timlerinin Wilcoxon Testi ile karsilastirilmasi

Gruplar

Ort ISK + SS

11l. Grup
Cift tip yivli
90°

12,43 £2,78

IV. Grup
Cift tip yivli
60°

8,47+ 1,37

0,003**

ISK: Implant Stabilite Katsayisi,
SS: Standart Sapma
P: Olasilik degeri

p<0,05
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I1. Grup ve IV. Grup minividalarin ISK degerlerini karsilastirdigimizda, istatistiksel

olarak anlamli bir fark olmadigi goriilmistiir. (p>0,05) (Tablo 4.3.7)

Tablo 4.3.7: 1. Grup ve V. Grup minividalarin RFA &lgtimlerinin Wilcoxon Testi ile karsilastiriimasi

Il. Grup IV. Grup
Gruplar | Tek tip yivli| Cift tip yivli P
60° 60°

Ort ISK + SS| 83+2,17 | 8,47+ 1,37 0,668

ISK: Implant Stabilite Katsayisi,
SS: Standart Sapma

P: Olasilik degeri

p>0,05



5. TARTISMA

5.1. Amacin, Gere¢ ve Yontemin Tartisilmasi

Ankraj mekanikleri ve bu mekaniklerin kontrolii, tedavi siirecinde ortodontistler
icin Onemlidir. Ankraj kontrolii, gerek geleneksel ortodontide, gerekse giincel
ortodontide, ¢ogunlukla hasta kooperasyonu gerektiren mekaniklerle yapilmaktadir. Bu
mekanikler, hasta uyumu olmadigi zaman, istenmeyen tedavi sonuglar
dogurabilmektedir. Ankraj kontroliiniin istenilen seviyelerde yapilamadigi durumlarda
bile basarili okliizal iliskiler elde edilebilir, ancak profil degerlendirmesinin de ¢ok
onemli oldugu giincel ortodontide, klinisyenleri ve/veya hastayr tatmin etmeyen

sonugclarla da karsilasilabilir.

Gilintimiizde, yetiskin ortodonti hastasi sayisindaki artig, daha pratik ve hasta
kooperasyonu gerektirmeyecek ankraj mekaniklerinin gelistirilmesine olan ihtiyaci
artirmistir. Bu Siiregte, baslangicta cerrahi vida ve miniplaklar, ankraj amaciyla
kullanilmistir. Bu aygitlarin, ortodonti pratigindeki bazi uygulamalara cevap
verememesi, cerrahi prosediir gerektirmeyen, kiigiik hacimli, diisiik maliyetli, cerrahi
iyilesme siireci gerektirmeyen, erken donem yiikleme yapilabilen ve ortodontik
malzemelerle uyumlu bagliklari olan, minivida olarak adlandirilan aygitlarin dizayn
edilmesine yol agmistir. Minividalar, glinlimiiz ortodontisinde, hemen hemen tiim ilgili

bolgelerde ankraj gereksinimini karsilayabilmektedir.

Ortodontik gereksinimleri karsilayan tasarimlarinin saglamis oldugu avantajlarinin
yaninda, ¢ogunlukla erken donemde yiikleme yapilmasinin tercih edilmesi, minividanin
klinik basarisinin da degerlendirilmesini  zorunlu kilmistir. Minivida basarisini
tanimlayabilecek tam bir degerlendirme kriteri yoktur. Minividalarin basarisinda,
uygulama yapildig1 ilk andaki stabilite ¢ok onemlidir; ki bu primer stabilite olarak
degerlendirilmektedir. Basarisizliklarin ¢ogu, erken donemde meydana gelmektedir
(71). Bundan dolayidir ki, minivida primer stabilitesinin arttirilmasi, minivida

kayiplarinin en aza indirilmesini saglayacaktir.
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En basarili primer stabilite degerlerine sahip minivida tasarimlari merak konusu
oldukg¢a, minivida ile kemik yiizeyindeki mekanik baglanmanin kalitesinin
tyilestirilmeye calisilmasi, zaman igerisinde, minividalarin farkli sekil, boy ve ¢aplarda

olacak sekilde tasarlanmasina neden olmustur.

Minivida tasariminin yani sira bagartyr etkileyen diger bir faktoriin anatomik
faktorler oldugu bilinmektedir (14, 116). Minivida uygulanan bolgelerin anatomik ve
yapisal Ozelliklerinin incelendigi ¢alismalar (169), farkli bolgelerde kortikal kemik
kalinliginin ve dis koklerinin yakinliginin degiskenlik gosterdigini ortaya koymustur
(14, 72, 170-172). Bu anatomik ve yapisal farkliliklarin basar1 tizerindeki etkilerinin
saptanmasi, farkli tasarimlarin yaninda, farkli uygulama ve agilandirma tekniklerinin de

degerlendirilmesine neden olmustur (3, 24, 25, 28).

Minividanin ~ boyun kisminda yiv sikliginin  arttirilmasiyla  stabilitenin
arttirilabilecegini goésteren sinirli sayida ¢alisma vardir (21). Boyun bolgesi yiv sayisi
arttirllmis bu ¢ift tip yivli minividalarin, kemik yiizeyine dik a¢1 ile uygulandiginda ,
boyun bolgesine yakin siklagsmis yiv yapisinin baglanmaya katilmasiyla, daha fazla
kemik ylizey alanindan faydalanildigi (Sekil 5.1.1) ve daha iyi bir mekanik stabilite elde
edildigi ortaya konmustur (21). Ancak, gerek dis koklerinin korunmasi, gerekse kortikal
kemik temasinin arttirllmast amaciyla klinikte c¢ogunlukla agili uygulamalar
yapilmaktadir ve tavsiye edilmektedir (3, 24, 25). Minividalar agil1 yerlestirildiklerinde
kemik yiizeyi disinda kalan ve kuvvet yiikklemesi yapilan kisimlarinin daha uzun olmasi
(3), acili uygulandiklarinda ¢ift tip yivli minividalarin boyun bdlgelerindeki
siklagtirtlmis yiv 6zelliginden ne oranda yararlanilabildiginin (Sekil 5.1.2) ve gift tip
yivli minividalarin mekanik stabilite istiinliiklerini hangi olgiide koruyabildiklerinin
sorgulanmasina neden olmustur. Literatiirde, agili yerlestirilen ¢ift yivli minividalarin
boyun bolgesindeki yivlerinin ne oranda kortikal kemik i¢inde kaldiklar1 ve retansiyona
katkida bulunduklarina dair bir calismaya rastlanmamistir. Bu bilgilerin 1s181nda,

calismamizin amact literatiirdeki bu eksikligi doldurmaktir.

63



Sekil 5.1.1: 90° agiyla uygulanan ¢ift tip yivli minividanin kemik i¢inde kalan siklagtirilmig yiv yapisi

Sekil 5.1.2: 60° agiyla uygulanan ¢ift tip yivli minividanin kemik yiizeyi diginda kalan siklastirilmis yiv
yapisi

Bu caligmada 1,6 mm capinda ve 8 mm uzunlugunda minivida kullanilmasi tercih
edilmistir. Minivida uzunlugunun primer stabilite degerini olumlu etkiledigini gosteren
calismalar oldugu gibi (4), bunun tersini agiklayan arastirmalar da vardir (14, 83).
Minivida uzunlugunun 5 mm’den fazla olmasi, basarili primer stabilite elde edilmesi
acisindan belirleyici bir se¢im kriteri olabilmektedir (19, 38, 95). Bes mm’den daha
uzun, genis c¢apli minividalarin tercih edilmesi, sakindigimiz dis koklerine daha fazla
yaklagtigimiz ihtimalini disiindiirmelidir (20, 96). Ancak, kalin bir mukozaya sahip
palatal bolge de diisiiniildiigiinde, 5 mm’den daha uzun minividanin tercih edilmesi s6z
konusu olmaktadir (20, 96). Minivida ¢apinin artmasi, kemik ile temas ylizeyinin
artmasi anlamina geldiginden primer stabiliteyi olumlu olarak etkiler (5, 15, 16, 39, 70).
Ancak, kok hasar1 ve anatomik yapilardan kag¢inma gereksinimi c¢ap tercihini

siirlamaktadir. Miyawaki ve ark. (14), 1,5 mm ve 2,3 mm ¢apli minividalarin basari

64



oranlarinin ayni oldugunu ve bu minividalarin 1,0 mm c¢apli minividalardan anlaml
derecede daha basarili oldugunu gostermislerdir. Minivida yaricap1 0,2 mm azaldiginda,
direncin de yar1 yariya azaldigin1 gosterdikleri ¢alismalarinda, Carano ve ark. (6), 1,5
mm’den daha ince minividalarin kirilma risklerinden dolay1 kullanilmamalarini tavsiye
etmislerdir. Benzer sekilde minivida ¢apinin kii¢iildiigi durumlarda minividanin kirilma
riski oldugunu belirten birgok ¢alisma vardir (24, 97-99). Alt ¢enenin arka bolgelerinde
oldugu gibi, kortikal kemik kalinlastiginda minivida kirilma riski artmakta ve bu

bolgelerde cap artisi yerine rehber delik uygulamasi tavsiye edilmektedir (89,90).

Calismamizda konik tasarima sahip minivida kullandik. Konik minividalar, uca
dogru daraldigindan, kemikle olan temas yiizeyi azalmaktadir. Bunun primer stabiliteyi
olumsuz etkileyebilecegi diisiiniilebilir. Ancak uygulama sirasinda, degiskenlik
gosteren, el becerisi ve tecriibe benzeri faktdrler sonucu olusan bollagsmalar, genisleyen
vida tasarimi1 sayesinde tolere edildiginden, konik tasarim basariy1 da birlikte getirmistir
(5,10). Kim ve ark. (154), konik ve silindirik minividalarin stabilitelerini karsilastirdigi
caligmalarinda, konik minividalarin yiikksek MUT ve MCT degerleri gosterdigini
aciklamiglardir. Konik tasarimi sayesinde, uca dogru incelen minivida, uygulama
bolgesindeki dis koklerine yaklagirken temas ihtimalini ve kok hasari riskini

azaltmaktadir (6,100).

Calismamizda sadece self-drilling ozellige sahip minivida kullandik. Primer
stabiliteyi etkileyebilecek diger bir faktoriin de rehber delik uygulamasi oldugu
bilinmektedir. Minivida uygulamasi 6ncesinde, sadece kortikal kemigi veya kortikal ve
spongioz kemigi i¢ine alan, minivida ¢apindan daha dar ya da aym yarigapta rehber
delik uygulamasi sirasinda aciga ¢ikan 1s1 ve bu 1sinin yarattigi sert ve yumusak doku
termal hasarinin stabiliteyi olumsuz etkiledigi bildirilmektedir (74). Rehber delik
actlmadan, self-drilling 6zellige sahip minividalarla yapilan ¢alismalar, daha az kemik
talas1 ortaya ¢ikmasi sayesinde, kemik ve minivida yiizey temasinin daha siki oldugunu
aciklamiglardir (79,82). Biz de o0zellikle kortikal kemikle temas edecek boyun
bolgesindeki siklastirilmis yiv yapisinin etkinligini inceledigimizden ve rehber delik
uygulamasinin hassasiyeti bozabilecek bir faktdr olmasindan dolayr self-drilling

Ozellige sahip minivida kullanmay tercih ettik.
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Bu caligmada agili uygulamanin 60°’lik aciyla yapilmasina karar verdik. Literatiirde
kok hasarmin engellenmesi ve kortikal kemik yiizeyinden daha fazla yararlanabilmek
amaciyla 10° ile 90° arasinda farkli uygulamalar Onerilmistir (24, 25, 27, 28). Wilmes
ve ark. (3), domuz kalga eklem bolgesi kemigi kullandiklar1 in vitro ¢alismalarinda,
primer stabilite degeri agisindan en ideal uygulama agisinin hangi sinirlar icerisinde
oldugunu gostermek istemiglerdir. MUT verilerine gore degerlendirme yaptiklari
arastirmalarinin sonucunda en ideal primer stabilitenin elde edildigi ac1 araliginin, 60°
ile 70° arasinda oldugunu kaydetmislerdir. Bu durumu, kortikal kemik ile minivida
temas ylizey alaninin artmasiyla agiklamislardir. Biz de Wilmes ve ark.’nin (3), bu

bulgularina dayanarak ¢alismamizda 60°’lik agryla uygulama yapmay tercih ettik.

Calismamizda, sigir kalga kemikleri kullandik. Sigir iliosakral ve kalga eklemindeki
kortikal kemik kalinlig1 insan alt ve iist ¢ene kortikal kemik kalinligina yakin
degerlerdedir (72, 170-172). Minivida primer stabilite degerlendirmesi igin diger bir
alternatif homojen bir kemik yapisina sahip yapay kemik kullanmaktir. Yapay kemik
tercih edilme sebebi, kortikal kemik kalinligina bagh faktoriin elimine edilmesidir.
Ancak yapay kemik kullanimi maliyetlidir. Biz de sadece minivida dizaynini
degerlendirmeyi hedefledigimizden, bu limitasyonu sigir kalga kemiklerinden elde
edilen orneklerde kortikal kemik kalinligini standardize ederek agmaya calistik. Bu
standardizasyonu saglamak amaciyla sigir kalca kemiklerinin kortikal kemik kalinliklart
aliman bilgisayarli tomografik goriintiiler iizerinden Ol¢iilmiistiir. Yapilan Ol¢limler
KKK’nin 0,9 mm ile 3,2 mm arasinda degistigini gostermistir. Caligmaya dahil edilecek
kesitlerin se¢imi yapilirken; minivida stabilitesini olumsuz yonde etkileyebilecek asir
ince (13) ve rehber delik olusturmay1 gerektirecek asiri kalin kortikal kemik bolgeleri
(89, 90) ¢ikartilmis ve geriye kalan KKK 1,3 mm — 1,7 mm arasindaki Kesitler tercih
edilmistir. Orneklem kortikal kemik kalinlig1 ortalamamiz incelendiginde yaklagik 1,4
mm’lik kalinligin literatiirde bildirildigi iizere 6zellikle insanlarda maksiller bukkal
bolgedeki minivida uygulama alanlarindaki kalinliklar1 yansittigi goriilmektedir (169,

171).

Gruplarin KKK’nin karsilagtirilmasi, kortikal kemik kalinliklarinin  benzer

oldugunu ortaya koymaktadir. Bu durum da, gruplarin olusturulmasi sirasinda kemik

66



orneklerin homojen dagitildigin1 gostermektedir. Boylelikle yapilan dlgiimlerin KKK

kalinliklarindan bagimsiz kilinmasi saglanmistir.

Kemik bloklar1 ¢alismalar tamamlanana kadar nemli bezler ile sarilarak, kilitli
posetlerde, -5 °C’de dondurularak saklanmistir. Bu islemin kemigin elastisitesini

olumsuz olarak etkilemedigi bildirilmistir (173).

Calismamizda KKK olglimleri konik 1sinl1 bilgisayarli tomografi cihazi (lluma,
Imtec Imaging, 3M Company, Belgika) ile elde edilen goriintiiler tizerinde ILUMA View
v1.0.2.5 Software programi ile yapilmistir. Mesafeler arasinda 6lgliim yapabilme, ¢ekim
yapilan bolgenin uzaydaki goriintiisiiniin elde edilebilmesi, elde edilen goriintiiniin
farkli  rotasyon akslarinda dondiiriilebilmesi, farkli  yogunluktaki yapilarin
uzaklasgtirilabilmesi ve organlarin tek tek incelenebilmesi bilgisayarli tomografi
yonteminin avantajlaridir  (168). Olgiimlerin giivenilirliginin test edilmesi igin
yaptigimiz bir pilot ¢aligmada, farkli level ve width degerlerinde 6lgiilen KKK ile ayni
noktadan, kemikler tizerinde kaliper ile yapilan Olgiimler karsilagtirilmigtir. Sonug
olarak, bu yontemle giivenilir veriler elde edilebilmesi i¢in 6lgtimlerin level: 1000 ve
width: 4000 degerlerinde yapilmasi gerektigi ortaya konmustur. Bu sonuca baglh olarak
da, calismadaki biitiin bilgisayarli tomografi goriintiilerinin degerlendirilmesi level:

1000, width: 4000 degerleri ile gergeklestirilmistir.

Biz ¢alismamizda minivida uygulamasini elle yaptik. Boylece klinikte bollasmaya
sebep olabilecek salinim gergegini dogala yakin uygulamis olduk. Vidalama iglemini el
tornavidasi yerine, saniyedeki devir sayisinin ayarlanabildigi elektronik vidalama
tinitesiyle gergeklestirilebilmektedir (21). Bu yontemin 6zellikle uygulama ve ¢gikarma

torku degerleri 6l¢iildiigiinde kullanildigi goriilmektedir (21).

Calismamizda minivida primer stabilitesini degerlendirmek icin RFA yontemini
kullanmay1 tercih ettik. Bu RFA aygitini kullanmamizdaki amag, giivenilir dl¢iim
degerleri kaydedilebilmesidir. (80). Cesitli ¢alismalarda primer stabilite kalitesine,
histolojik degerlendirme, perkiisyon testi, radyolojik degerlendirme ve aslinda dis

mobilitesini degerlendiren periotest cihazi kullanilarak bakilmak istenmistir (11, 78).
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Son donem ¢alismalarda, maksimum uygulama ve ¢ikarma torku (21, 154, 155)
degerleri ile, rezonans frekans analizi degerlendirmelerinin (147, 161, 162) kullanildig
goriilmektedir. Bazi arastirmacilar maksimum uygulama torkunun vida stabilitesiyle
zay1f bir iliskisinin oldugunu bildirmektedirler (156). Bazilar1 da, MCT nun ¢ikarici
momentlere karst gelisen direngle daha yakindan iligkili olmasi nedeniyle, MUT yerine
kullanilmasimi &nermektedirler (174). Kim ve ark. (154), calismalarinda, konik ve
silindirik minividalart MUT, MCT ve RFA o6l¢timleri ile karsilastirmiglardir. Yapmis
olduklar1 degerlendirmenin sonucunda MUT ve MCT ol¢iimleri ile minivida basari
oran1 ve RFA degerleri arasinda paralellik olmadigi goriilmektedir. Bu sonuglar bize
minivida  stabilitesinin  degerlendirilmesinde  kullanilan  farkli  yontemlerin
ortiismeyebilecegini ve altin bir standardin olmadigin1 géstermektedir. RFA, tamamen
uzun siireli ve/veya Omiirliik implant uygulamalarinin primer stabilitelerini
degerlendirmek amaciyla dizayn edilmistir. Periodontoloji, cerrahi ve protez uzmanlik
alanlarinin ¢ok daha fazla ilgilendigi RFA, implant uygulayan profesyoneller igin,
implant stabilitelerinin 6l¢iilmesinde kiiresel bir standart saglamak amaciyla imal
edilmistir.  Primer  stabilitenin  kalitesini  bilmek, yiikkleme  zamaninin
degerlendirilmesinde ¢ok Onemlidir. Ayrica, erken yiikleme yapilip yapilmamasina
karar vermede, risk faktorlerini degerlendirmede, klinisyene degerli bir rehber
olusturmaktadir. Ortodontik minividalarin primer stabilitesinin degerlendirilmesinde,
kabul edilebilir standart bir uygulama yontemi arayislari siirmektedir. Bu ihtiyaca en
yakin cevap verebilecek uygulama, rezonans frekans analizi degerlendirmesi ile
olacaktir. MCT degeri, RFA degerlendirmesi gibi uygulama sonrasinda olgiilen bir
degerdir ve in vitro lgiimlerde giivenilir bir degerlendirme yapmamuzi saglar. In vitro
caligmalarda, devir ve hiz1 ayarlanabilen ve salinim yapmayan robot {initelerle MUT ve
MCT daha giivenilir bir sekilde 6l¢iilebilir; ancak bu iinitenin klinik ortama uyarlanmasi
cok giictiir. Ayrica klinikte minividayr cikartarak MCT degeri ile primer stabilite
degerlendirmesini yapmamiz anlamli degildir. Klasik dental implantlarda RFA aygiti ile

klinik olarak giivenilir degerlendirmeler yapildigimni gosteren pek ¢ok calisma vardir
(101, 145, 146, 158-160).

Bununla birlikte, RFA cihaz1 az sayida ortodontik minivida ¢alismasinda

kullanilmigtir (80, 147, 154, 161, 162). Nienkemper ve ark. (162), RFA’nin ortodontik
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mini-implant stabilitesini 6lgmek i¢in uygun bir yontem oldugunu ileri siirmislerdir.
Diger yandan cihazin, ortodontik minivida basina uyumlu doniistiiriiciisiiniin olmamasi,
klinik degerlendirme yapmamizi engellemektedir. Yapilan c¢alismalarda, farkl
yontemlerle, minivida basi ile doniistiirlicii sabitlenmis ve stabilite Ol¢limleri
yapilabilmistir. Veltri ve ark.’lar1 (80) ortodontik minividalarin primer stabilitelerinin
karsilastirmali olarak 6l¢iilmesinde rezonans frekans analizinin kullanilabilecegini ifade
etmiglerdir. Bu, elde edilen verilerin, sadece o calisma i¢in baglayic1 olacagi ve ayni

calisma i¢indeki karsilastirmalar i¢in kullanilabilecegi anlamina gelmektedir.

Calismamizda minivida basi ile dontstiiriicliyli akiskan kompozit ile birbirine
sabitledik. Su ve ark. (147), dontstiiriicii bashig modifiye ederek boyunu kisaltmislar ve
baglanmay1 1sikla sertlesen akiskan kompozit ile saglamiglardir. Uysal ve ark. (161),
uyguladiklart minivida basini erkek yivli parca seklinde modifiye etmisler, iletici baslhig
disi yivli par¢a seklinde modifiye ederek rezonans frekans analizi degerlerini
kaydetmisler. Nienkemper ve ark. (162), minividalarin basina yivli disi modifikasyon,
iletici bashgin baglanma kismina erkek yivli modifikasyon yaparak baglanmay1
saglamiglardir. Veltri ve ark. (80), her bir ortodontik minividaya ayr1 bir dontistiiriictiyii

lehimleyerek baglanmay1 saglamislardir.

5.2. Bulgularmn Tartisiimasi

Calismamizin bulgularina gore sifir hipotezi reddedilmistir. Gruplarin ortalama ISK
degerleri incelendiginde, 90° aciyla uygulanmis ¢ift tip yivli minividalarin primer
stabilitesinin (12,43 + 2,78 ISK) diger gruplarin (I. Grup: 8,3 + 2,17 ISK, II. Grup: 8,27
+ 1,89 ISK, IV. Grup: 8,47 £ 1,37 ISK) minivida primer stabilitesinden istatistiksel
olarak anlamli derecede yiikksek oldugu bulunmustur. Bu durum, vidalamanin
sonlarinda, boyun bolgesine yakin siklagsmis yiv yapisinin mekanik baglanmaya
katilmasmin sonucunda bu yivlerin kemik temas yiizey alanindan faydalanilmasiyla
aciklanabilir (Sekil 5.1.1). Dik agiyla uygulandiginda ¢ift tip yiv yapisi, minividanin
mekanik baglanma kalitesini arttirmaktadir. Bu sonug, kemige dik ag1 ile uygulanan tek
ve ¢ift yivli minividalarin RFA ile olgiilen primer stabilite degerlerini esas alarak

karsilagtirdigimizda, Kim ve ark.’larinin (21), MUT, MCT ve tork orani &lgiimleri
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tizerinden yaptiklar1 degerlendirme ile de paralellik gostermektedir. Arastirmacilar, ¢ift
tip yivli minividalarin tek tip yivlilere gore daha yiliksek ¢ikarma torklarma sahip
olduklarini, baz1 zaman araliklarinda bu farkin 1.5 kata ulasabildigini bildirmislerdir.
Bunu ¢ift yivli minividalarin mikro yivlerinin ¢ikarma rotasyonuna direngleriyle
stabiliteyi arttirdiklar1 seklinde yorumlamiglardir. Bu avantajina ragmen, ¢ift tip yiv
yapisinin uygulama siiresini arttirmasi nedeniyle kemikte daha fazla stres birikimine
neden olabilece8i de bir dezavantaj olarak bildirilmistir. Ancak bizim c¢alismamizda,
minivida otomatik bir aygit kullanmadan yerlestirildiginden uygulama siiresi

degerlendirilememistir.

Tek tip yivli 90° aciyla (8,3 £ 2,17 ISK), tek tip yivli 60° aciyla (8,27 = 1,89 ISK)
ve ¢ift tip yivli 60° aciyla (8,47 + 1,37 ISK) uygulanan minividalarin rezonans frekans
analiz degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmamakla birlikte, 60° acili
uygulamada ¢ift tip yivli minivida grubunun ISK degerinin hafifce arttigi
goriilmektedir. Bu durum, agili uygulamada boyun bolgesi yivlerinin az da olsa bir
kisminin katkisinin oldugunu diisiindiirebilir (Sekil 5.2.1). Diger yandan, dik acili ¢ift
tip yivli grupla (12,43 + 2,78 ISK) karsilagtirlldiginda, anlamli derecede diisiik
rezonans frekans degerlerinin 6l¢iilmesi, bu grubun boyun kismindaki mikro yivlerinin
acilt uygulamaya bagli olarak kismen kortikal kemigin disinda kalmasindan
kaynaklaniyor olabilir (Sekil 5.2.2). Dolayisiyla acili uygulandiklarinda cift tip yivli
minividalarin bu mekanik 6zelliklerinden tam olarak faydalanilamiyor gibi
goziikmektedir. Literatiirde ¢ift tip yivli minividalarin agili uygulamalarina yonelik
bagska bir primer stabilite ¢alismasi olmadigindan, bu bulgumuzla ilgili bir karsilastirma

yapilamamaktadir. Bu konuda daha fazla sayida ¢aligmaya ihtiya¢ vardir.
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Sekil 5.2.1: 60° agtyla uygulanmus ¢ift tip yivli minividanin boyun boélgesi yivlerinin katkisi
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Sekil 5.2.2: 90° ve 60° agiyla uygulanmus gift tip yivli minividalarin boyun bdlgesi mikro yivlerinin

kemik i¢inde kalan goriiniimleri

Cift tip yivli minividanin siklagtirilmis boyun bolgesi yivlerinin ne oranda kemik
icerisinde kaldigi, Microsoft Office Vision 2007 programiyla 2 boyutlu olarak olarak
gorsellestirildiginde, mikro yivli yapinin 90° aciyla uygulandiginda %77,5, 60° aciyla
uygulandiginda %15,3’liikk alaninin kemik igerisinde kaldigi goriilmektedir (Sekil
5.2.3). Gergege en yakin degerlendirme, 3 boyutlu dl¢iim ya da sonlu eleman analizi
yontemiyle yapilabilir. Bu degerlendirmemiz az da olsa fikir vermesi agisinda yapilmis

bir ol¢timdiir.

71



- :
v ; ;
A 601
NN N NN /
NN LSRN AT
NN P NSN3 CoNg X, 7N
NN N QAN S, NN
NN N TR U § NN N e NN
N \\\\ \\ NN NN N \\ NN
N

NN NN D A N

Sekil 5.2.3: Cift tip yivli minividanin boyun bolgesi yivlerinin 2 boyutlu gorsellestirilmesi.
A: (90° agryla uygulanmus ¢ift tip yivli), B (60° aciyla uygulanmus ¢ift tip yivli)

Calismamizda tek tip yivli minividalarin dik ag¢ili uygulamalariyla 60° acili
uygulamalar1 arasinda primer stabilite degerleri acisindan bir fark bulunmamaistir.
Literatiirde agili uygulamalarin primer stabilite ilizerine etkisiyle ilgili karsit goriigler
mevcuttur. Bir grup arastirmact agilt uygulamalarda kortikal kemik ylizeyi ile temas
eden alanin artmasina bagli olarak primer stabilitenin arttigini bildirirken (3, 175),
bazilar1 da acili uygulamanin stabilite agisindan bir fark yaratmadigini belirtmislerdir
(157, 176). Bulgularimizin aksine Wilmes ve ark. (3), domuz iliak kemigine rehber
delik acilarak 30°, 40°, 50°, 60°, 70°, 80°, 90°’lik acilarla yerlestirilen minividalarin en
yiiksek uygulama tork degerini 60° - 70° uygulama agisinda kaydetmislerdir. Inaba
(175) ise, tavsan nazal kemigi yiizeyine 60°, 90°, 120°’lik acilarla yerlestirilen
minividalara yaklasik 2 N kuvvet uyguladigi calismasinda, Periotest sonuglarina gore
acili uygulamalarda 90°’lik uygulamaya gore daha az mobilite saptamis ve daha iyi
primer stabilite elde edilecegini ifade etmistir. Bu arastirmalarin bulgular ile bizim
calismamizin bulgular arasindaki fark minivida uygulama metodundan veya dlgme
yontemlerinin farkliligindan kaynaklaniyor olabilir. Bizim calismamizla giivenilir bir
karsilastirmanin, oblik uygulama degerlendirmesinin, minivida stabilitesinin Ol¢tim
yontemleri icin altin standart olarak nitelendirilebilen bir uygulama olmadigindan,
MCT, MCT/MUT orani, RFA, yiikleme testleri gibi birgok yontemi iceren bir

caligmayla yapilabilecegini diistinmekteyiz.
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Diger yandan, bulgularimizla paralel olarak, Woodall ve ark. (157) kadavra iizerine
90°, 60° ve 30° uygulama agilariyla yerlestirdikleri minividalar1 yiikleme testine tabi
tutmuslar ve gruplarin ankraj direnci arasinda anlamli bir fark bulamamiglardir. Ayrica
sonlu eleman analizi yontemiyle incelendiginde, alveolar kemige 90° ile yerlestirilen
minividalarin direncinin, acil1 yerlestirilenlere gore belirgin sekilde daha fazla oldugunu
ve yiikleme yapildiginda kortikal kemikte ¢cok daha az stres olustugunu saptamislardir.
Aragtirmacilar, sonuglarinin minivida angulasyonunun basar1 veya basarisizlikta bir
etken olmadigmi bildiren Miyawaki ve ark.’min (14) klinik bulgularimi destekler

nitelikte oldugunu da eklemislerdir.

Acili minivida yerlesiminin bir avantaj saglamadigini vurgulayan bu arastirmalara
benzer olarak, kuvvet yiiklemesiyle minividalarin stabilite ve siiriiklenme miktarinin
hayvan deneyiyle incelendigi bir calismada da, minivida yerlestirme agisinin stabilite
tizerinde 6nemsiz denebilecek bir etkiye sahip oldugu bildirilmistir (176). Ayrica mikro
BT incelemesi de, Inaba’nin (175) c¢alismasinin aksine yerlestirme agilar1 arasinda

kemik-minivida temas miktari agisindan fark bulunmadigini ortaya koymustur.

Caligmamizin sonuglari agili uygulamanin tek tip yivli minividalarda primer
stabilite agisindan bir avantaj saglamadigini, ¢ift tip yivli minividalarda ise bir
dezavantaj olusturdugunu ortaya koymaktadir. Ancak bu bulgularimizin kuvvete maruz
birakilmamis minividalarin RFA ile dlgiilen primer stabilite degerlerine dayandirildig:
goz Oniinde bulundurularak, laboratuarda veya klinik ortamda ortodontik kuvvetler
karsisindaki stabilitenin degerlendirilmesi de onem tagimaktadir ve ileri arastirmayi
gerektiren bir konudur. Yine de, agili uygulamanin stabiliteyi olumlu yonde arttirdigini
bildiren aragtirmacilar da, klinikte acili uygulama sonrasinda minividanin kemik digsinda
kalan ve kuvvetin baglandigi kaldirag kolunun wuzamasi nedeniyle, kuvvet
uygulandiginda basarisizlik oranini arttirabileceginin de goz ardi edilmemesi gerektigini

belirtmislerdir.

Calismamizda ve diger RFA aygiti ile primer stabilite degerlendirilmesi yapilan

ortodontik minivida ¢alismalarinda ISK degerlerinin, matematiksel olarak birbirlerinden
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cok farkli oldugunu gordiik (147, 161, 162). Bu farkli degerler doniistiiriicli ve minivida
baglantisinda standart bir yontemin olmamasindan kaynaklanmaktadir. Su ve ark. (147),
dontstiiriicii bashigi modifiye ederek boyunu kisaltmiglar, bdylece impulslar1 alan
dontistiiriicii seviyesini kemik yiizeyine yaklastirmiglardir. Minivida basina baglanmayi
1isikla sertlesen akiskan kompozit ile saglamislardir. 71 — 89 arasinda degisen (ort. 79 +
5,8) ISK degerleri kaydettiklerini agiklamiglardir. Ortalama 8 — 12 arasinda ISK
degerleri kaydettigimiz ¢alismamizla kiyaslandiginda, 6l¢timler arasindaki matematiksel
fark, doniistiiriiciiye gonderilen impulslarin, kemik yiizeyi ile uygulama seviyesi
arasindaki mesafeyle aciklanabilir. Bizim caligmamizda doniistiiriicii baslik boyu
kisaltilmadan minivida basina kompozit dolgu ile sabitlenmistir. Impulslar, kemik

seviyesinden daha uzak bir mesafeden iletilmistir.

Uysal ve ark. (161), primer ve sekonder stabilite degerlerini RFA ile olgtiikleri
calismalarinda, primer olarak 49,25 — 55,00 ISK degerleri kaydetmisler. Farkli kuvvet
yiiklemesi yaptiklar1 ve lazer terapisi yaptiklar1 gruplarda sekonder olarak sonrasinda
ortalama +11,63, +10,50 ve +7,00 ISK deger artis1 kaydetmislerdir. Arastirmacilar,
uyguladiklart minivida basini erkek yivli parca seklinde modifiye etmisler, iletici baslig
disi yivli parga seklinde modifiye ederek, primer ve sekonder rezonans frekans analizi
degerlerini kaydetmigler. Bu baglanma teknigindeki farklilik ve iletilen impulslarin
doniistiirticii ile kemik seviyesi arasindaki mesafenin farklilig1 yine 6l¢iim degerlerinde
gerek bizim c¢aligmamizin degerleri ile, gerekse diger ortodontik minivida RFA

degerleriyle fark gostermektedir.

Nienkemper ve ark. (162), 2 x 9 mm ebatlarinda minividalarla yapmis olduklari
calismalarinda, RFA’nin  ortodontik  minividalarin  primer  stabilitelerinin
degerlendirilmesinde ne derece uygulanabilir olabilecegini  incelemislerdir.
Calismalarinda, minividalarin basina yivli disi modifikasyon, iletici basligin baglanma
kismina erkek yivli modifikasyon, birbirleriyle uyumlu olacak sekilde, iiretici firmaya
hazirlatilmistir. Vidalama isleminden sonra iletici baslik minividaya 6-10 Ncm tork
degerleri arasinda vidalanmigtir. ISK degerlerini ve periotest dl¢limlerini yaptiklar
caligmanin sonucunda, RFA Ol¢limlerinin, ortodontik minivida primer stabilite

degerlendirilmesi i¢in uygulanabilir bir yontem oldugunu agiklamislar, ortalama 36,36 +
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2,67 ISK degerlerini kaydetmislerdir. Bu farkli baglanma teknigi, dnceki ¢alismalardaki

gibi farkli bir ISK ortalamasinin kaydedilmesine neden olmustur.

Calismamizin limitasyonlar1 da g6z oniinde bulundurularak bulgularimizin klinik

uygulamalarimiza su sekillerde yansiyabilecegini diisiinmekteyiz:

Anatomik yetersizlikler nedeniyle ince minivida kullanim1 gerektiren olgularda ¢ift
tip yivli minivida tasarimlarmin dik ac1 ile uygulamasi tercih edilerek primer stabilite

arttirilabilir.

Anatomik yapilarin korunmasi amaciyla acili yerlesimin zorunlu oldugu ve stabilite
konusunda endiselerin  bulundugu olgularda minivida yiv  tasarimindaki
degisikliklerdense, miniimplant ring aparati gibi stabiliteyi arttirici ek aygitlardan

faydalanilmasi daha yararli olabilir (181).
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6. SONUCLAR

1- RFA sonuglari, 90°’lik uygulama agisinda ¢ift tip yivli minividalarin
stabilitelerinin tek tip yivli minividalara gore arttigini, 60°’lik uygulamada ise her iki

minividanin benzer stabiliteye sahip oldugunu gostermektedir.

2- Cift tip yivli minividalarin primer stabiliteleri, uygulama agis1 90°’den 60°’ye

PR

degistiginde, azalmaktadir.
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