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OZET

Bu calismadaki amag, in vitro ortamda Mini implant Ring (MIR) aparatinin,
minivida primer stabilitesine ve minividanin kuvvete karsi olan direncine etkisini
degerlendirmektir.

Calismada 48 adet TM (Trimed, Ankara, Turkey) minivida kullaniimistir.
Minividalar yirmidérderlik 2 gruba ayrilmistir. Test grubundaki minividalara MiR
uygulanmis, MIR uygulanmayan diger grup ise kontrol grubu olarak
kullaniimistir. Minividalar, laboratuvar ortaminda, sigir kalga kemiginden elde
edilen drneklere tork Olger tornavida (N2DPSK, Nakamura MFG Co Ltd, Tokyo,
Japan) ile uygulanmis ve maksimum uygulama torku (MUT) degerleri
Olculmustur. Daha sonra, Instron test cihazi ile minivida uzun eksenine dik
yonde kuvvet uygulanarak, 0,6 mm yer degistirene kadar gosterdikleri direng
degerleri kaydedilmistir. Kuvvet testi uygulanmis minividalarin mobilitelerinin
degerlendiriimesini takiben minividalar tork olger tornavida ile maksimum
cikarma torku (MCT) olcllerek kemikten cikarilmistir. Son olarak, kemik
segmentleri, kesi hatti vida yuvalarindan gececek sekilde ikiye ayriimig ve
kortikal kemik kalinhklari olgulmustar. Buradan elde edilen sonuglara gore
deney ve kontrol gruplari kortikal kemik kalinliklarina goére ince ve kalin olmak
uzere 2’ser alt gruplara ayrilmiglardir.

Sonuglar istatistiksel olarak degerlendirildiginde MIR grubunun kontrol
grubuna goére anlaml derecede ylUksek kuvvet direnci gosterdigi bulunmustur.
MIR grubunun MUT degerleri kontrol grubundan anlaml derecede yiiksektir.
Kemik kalinligina gore degerlendirildiginde, ince kortikal kemik varliginda
sonuglar daha belirgin bulunmusgtur. MCT degerleri ve mobilite gosteren
minivida sayisi agisindan ise her iki grup arasinda anlamli bir fark
bulunamamistir.

Yapilan arastirma sonucunda MIR aparati, minivida primer stabilitesi ve
kuvvet direncini arttirmasindan dolayi 6zellikle kortikal kemigin ince oldugu

vakalarda iyi bir secenek olarak tavsiye edilmektedir.

Anahtar sozcukler: Minivida, stabilite, uygulama torku, kuvvet direnci,

¢clkarma torku.



SUMMARY

EFFECTS OF NEWLY DESIGNED MINI IMPLANT RING APPARATUS ON
MINISCREW STABILITY AND FORCE RESISTANCE

The purpose of this in — vitro study was to assess the effect of Mini Implant
Ring (MIR) apparatus on the force anchorage resistance of the miniscrews and
on their stability.

In this study 48 TM miniscrews (Trimed, Ankara Turkey) were used and
they were randomly divided into 2 groups of 24. MIR apparatus was applied to
the study group and the other group was assigned as the control. Miniscrews
were applied to the specimens of bone prepared from the ilium of bovine with
the torque screw driver (N.DPSK, Nakamura MFG Co Ltd, Tokyo, Japan) and
maximum insertion torques were measured. All specimens were subjected to
tangential force loading perpendicular to the miniscrew through a lateral
displacement of 0.6 mm with the use of Instron machine and force anchorage
resistance values were recorded. Maximum removal torque of each tested
specimen were measured while removal from the bone. Bone samples were
sectioned from the screw holes and bone thickness at the screw sites were also
measured. According to the cortical bone thickness, both study and control
groups were divided into 2 subgroups as thin and thick.

When statistically evaluated, it was seen that MIR group had statistically
high force anchorage resistance than control group. Maximum insertion torque
values of the MIR group were statistically higher than the control group. The
results were found more significant in cases where cortical bone was thinner.
No statistically significant difference for the maximum removal torque or the
number of mobile screws was observed between the groups.

The results of this study revealed that MIR apparatus, which increases the
primary stability and the force anchorage resistance of miniscrews, is a good

option especially in cases where the cortical bone thin.

Key words: Miniscrew, stability, insertion torque, force resistance, removal

torque
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1.  GIRIS ve AMAC

Titanyumun kemige baglanma yani osseoentegre olabilme 06zelliginin
kesfinden sonra, titanyum dental implantlar buylk gelisme gostermislerdir.
Protetik kullanimlarina ilaveten osseointegre olan implantlarin ortodontik amacgli
kullanimlari da literatlirde yerini almig ancak 3-6 aylik iyilesme donemi ve iki
asamali cerrahi gerektirmeleri nedeniyle ortodonti alaninda kullanimlari sinirh
kalmistir. Son doénemlerde ortodonti alaninda kullanilmaya basglanilan
minividalar ise ceneler Uzerinde neredeyse tum alanlara yerlestirilebilme,
kolayca cikarilabilme, hemen kuvvet uygulanabilme ve ¢ok daha ucuz olma gibi
avantajlarindan dolayi ankrajin kritik oldugu olgularda siklikla kullaniimaktadir
(1,2).

Minividalar, klinik olarak ortodontik kuvvet ile yuklenebilmesi igin belli bir
primer stabiliteye sahip olmalidirlar. Primer stabilite, minividanin uygulandiktan
hemen sonraki stabilitesidir. Minivida kayiplarinin buyuk bir g¢ogunlugu
uygulama sonrasi erken donemde meydana gelir (3). Bu nedenle, primer

stabilitenin arttirlilmasi minivida basarisini olumlu yénde etkileyebilmektedir.

Minividalarin basarisi osseointegre olan dental implantlarin basarisindan
daha az bulunmustur (4-7). Avantajlarina ragmen ortodontik minivida, kuvvet
uygulamasi Oncesinde veya tedavi ortasinda meydana gelebilecek
mobilitesinden dolay! ¢ikarilmak durumunda kalabilmektedir. Dental implant
uygulanacak bolgede kemik kalitesi dusuk ise daha uzun veya kalin implantlar
kullanilarak yetersiz primer stabilite sorunu ¢ozulebilmektedir (8). Ancak s6z
konusu minividalar olunca, cogunlukla kokler arasina yerlegtirildiklerinden dolayi
¢ap ve uzunluk agisindan kisitlamalar bulunmaktadir (9). Bu nedenle, belli bir
standarda sahip basari oranlarini yakalayabilmek icin minivida 6zelliklerinin ve

dolayisiyla stabilitesinin geligtiriimesi icin daha baska yollar aranmalidir.

Primer stabiliteyi etkileyen faktorler kortikal kemigin kalite ve kantitesi,

vidanin 6zellikleri ve cerrahi tekniktir (2, 10-13). Klinisyenler, en uygun cerrahi



teknik ve vidayl kullanarak ortodontik kuvvet yuklemesi 6ncesi, minivida
uygulanacak bolgedeki mevcut kortikal kemikten en fazla destek almayi

hedeflemektedirler.

Uygulanan ayni miktarda kuvvet ile ¢ok daha kuguk hacimli minividalar
uzerinde dental implantlara gore daha fazla stres ve zorlanma olusmaktadir.
Fizyolojik sinirlar Gzerindeki zorlanmalarda ise kemik rezorpsiyonu ile
sonuglanan mikrokiriklar olusabilmektedir (13, 14). Oysa, ortodontik kuvvetin
yansidigi alan buyuddukge, daha fazla kuvvet fizyolojik sinirlari agsmadan
uygulanabilmektedir. Sonug¢ olarak, ortodontik kuvvet daha genis bir alana

dagitilabilirse, minivida stabilitesi (ankraji) ve kuvvete direnci artacaktir.

Bu nedenle calismamizda, minividalarin kortikal kemik destegi ve ylzey
temas alani arttirilarak ankraj (stabilite) ve kuvvet direncinin gelistiriimesi

dusundlmustar.

Arastirmamizin amaci, in vitro ortamda normal minivida ile boyun kismina
yeni dizayn ettigimiz yapi ilave edilmig minividalarin uygulama ve ¢ikarma tork

degerlerini ve kuvvete karsi olan direng degerlerini analiz etmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. iskeletsel Ankraj Nedir?

Ortodontik ankraj amacli ilk kemik i¢i implant kullanimi 1945 yilinda lowa
Universitesinde gergeklestirilmis (15) ve bu tarihten itibaren onplant, tel, plak,
vida gibi iskeletsel Unitelerden destek alan aygitlar hasta kooperasyonu
gerektirmemesi nedeniyle buyuk ilgi gormustur. Bu tur aygitlar kullanilarak elde

edilen ankraja iskeletsel ankraj denilmistir.
2.1.1. iskeletsel Ankraj Tarihgesi

Basarili olan ilk implant uygulamasi 1937’de Harvard Universitesi’nde (16),
ortodontik ankraj amacli ilk kullanimi ise 1945 yilinda lowa Universitesi’nde (15)
gerceklestirilmigtir. Bununla beraber, Branemark ve ark. (17) yaptiklari bir
arastirma sonucunda titanyum implantlarin osseointegre olabildiklerini ve
mutlak ankraj sagladiklarini ispatlamiglardir. Daha sonralari retromolar
implantlar Robert ve ark. tarafindan (18), palatal implantlar ise Wehrbein ve
Metz tarafindan (19) kullaniimistir. 1995 yilinda ise Block ve Hoffman (20)

ortodontik amacli onplantlari tanitmislardir.

Creekmore ve Eklund 1983 yilinda yaptiklari ¢alismalarinda nazal kavite
alt hizasina vida yerlestirmigler ve iskeletsel ankraj olarak kullanilabilecegini
belirtmislerdir (21). Ortodontiye 6zel dizayn edilmis “mini-implant” ise ilk defa
Kanomi (22) tarafindan bir olgu raporu ile 1997°de sunulmustur. 1998'de ise
Costa ve ark. (23) direkt ve indirekt ankraj saglayabilecek braket bagl minivida

calismasini bir olgu raporu ile sunmuslardir (23).
2.1.2. Minivida ile iskeletsel Ankraj

Minivida ilk defa Kanomi (22) tarafindan bir olgu raporu ile tanitilmigti.
Yakin ge¢miste, minivida uygulamalari olgu raporlari olarak sunulmaya devam
etmistir (1, 24). Minividalar, oral ve maksillofasiyal cerrahide kullanilan vidalarin

degisik bir versiyonu olup degisik boy ve ¢apta bulunabilirler. Dental implantlar



ile karsilastirildiklarinda, kuguk boyut, uygulama sahasi fazlaligi, kolay
uygulanabilirligi, tedavi sonunda kolay cikarilabilirligi ve daha ucuz olmasi
belirgin avantajlaridir. Osseointegre olmalari beklenmez; stabilitelerini mekanik

kilittenmeden alirlar (2).
2.1.3. Miniplak ile iskeletsel Ankraj

Miniplaklar temelde maksillofasiyal cerrahide kullanilan plaklar ile ayni
Ozelliklere sahiptir. Ortodontik miniplagin bir ucu kortikal kemige vidalanir. Diger
ucu ise ortodontik kuvvetlerin uygulanabilecegi atagsmanlara sahiptir. Umemori
ve ark. (25), Jenner ve Fitzpatrick (26) olgularini tedavi etmek icin kemik
plaklarini ortodontik amach kullanan ilk arastirmacilardir. Sonralari, mini-
plaklarin Bollard Mini Plate (27), C-tube miniplate (28), Surgitec Zygoma Anchor
Miniplate (29) ve MPI (18) gibi degisik dizaynlari geligtiriimistir. Miniplak
kullanilarak, dis veya dis grubunun intrizyonu, ciddi capragsiklik tedavisi, siddetli
sinif Il malokluzyon ve agik kapanis duzeltimi basariyla saglanmistir (25, 28, 30,
31).

2.1.4. implantlar ile iskeletsel Ankraj

implantlarin protetik dis hekimliginde kullanilabilirliginin kesfinden sonra
ortodontik amaclh basarili klinik uygulamalari da bu alandaki yerini almigtir (18,
32, 33). implantlarin basari oranlari minividalardan daha fazla (4-7) olsa da,
pahali olmalari, iki basamakli cerrahi ile uygulanabilmeleri, uzaklastiriimalari
gerektiginde tekrar cerrahi gerektirmeleri, uygulama alani kisithiigi gibi

dezavantajlarindan dolayi rutin ortodontik kullanimda yer almamislardir.
2.2. Minivida Basarisi Nedir?

Su ana kadar  yapilan calismalarda “minivida basarisi”
degerlendiriimesinde standardizasyon olusturulamamis ve birgok farkl kriter
kullaniimistir. Minivida basarisi orani ¢gogu ¢alismada ortalama %80’den fazla
bulunmustur (34-36). Ancak bu oran %0 ve %100 araliginda degisim

gOstermektedir. Bu degiskenlik su faktérler ile aciklanabilir (36): Birincisi,



minivida mobilitesi veya yer degistirmesidir, minivida kullanilabilir halde
duruyorsa, bazi ¢calismalarda minivida i¢in basari sayilmis bazi ¢alismalarda ise
basarisizlik olarak degerlendiriimistir. ikincisi sire ile ilgilidir. Ornegin, bir
minivida dorduncu ayda dusmus ise 3 aylik sureyi degerlendiren bir ¢calisma igin
basarilidir ancak 4 ay ve fazlasini degerlendiren bir galisma igin basarisizdir.
Uclinclisi  calisma dizayni ve metodoloji farkliliklaridir.  Dérdiincisi

degiskenlerin kontrolindeki eksikliklerdir (36).
2.3. Minivida Basarisini Etkileyen Faktorler
2.3.1. Minivida ile ilgili Faktorler
2.3.1.1. Minivida Capi

Minivida stabilitesi, kortikal kemik ile temasta olan minivida ytzey alani ile
dogrudan orantilidir. Minivida capi arttikga bu temas alani artacagindan
stabiliteyi dogrudan etkilemektedir (10, 13, 37). Minivida calismalarinda
kullanilan vida capi genellikle 1,0 ve 2,3 mm arasinda degismektedir.
Calismalardaki basari oranlari ise buyuk degisiklikler gostermektedir (%0 -
%100). Miyawaki ve ark. (2) 1,5 ve 2,3 mm ¢apli minividalarin basari oranlarinin
ayni oldugunu ve 1,0 mm c¢apindaki minividalardan anlaml sekilde daha
basarili olduklarini bildirmiglerdir (2). Ayni sekilde, domuz iliak kemiginde
yapilan in vitro ¢alismalar minivida ¢api ve minivida stabilitesi arasinda siki bir
baglanti oldugunu gostermektedir (38, 39). Ayrica kuglk caph minividalar
uygulanirken kirilma riski vardir (40-42). Bu yluzden 1,3 mm’den kiuguk capli
minividalar, 6zellikle kortikal kemigin kalin oldugu alt genede uygulanmamalidir
(40, 41). Bu capa sahip minividalarin kirildigini rapor eden c¢alismalar
bulunmaktadir (4, 5).

Vidanin ¢api ile onun kirilmaya karsi olan direnci dogru orantilidir. Buna ek
olarak titanyum, paslanmaz celige gore kirilmaya kargi daha zayiftir. Capi 1,5
mm olan titanyum minividalar 40 N x cm dirence sahiptirler. Uygulama sirasinda

bu direnci asacak kuvvet uygulanmasi mumkundur. Burada vida ¢apinin énemi



on plana ¢ikmaktadir, zira vida ¢apinin 0,2 mm azaltiimasi onun direncini yari
yarlya azaltacaktir. Bu nedenle, 1,5 mm’den daha dar minivida kullanimi tavsiye
edilmemektedir (41). Uygulama esnasinda asiri direng ile karsilasilirsa,
uygulamaya devam etmeyip, rehber delik agilmasi daha uygun bir segenek

olacaktir.
2.3.1.2. Minivida Uzunlugu

Klinik ¢alismalarin buylk bir ¢ogunlugu vida uzunlugunun minivida
basarisini etkilemedigini ortaya koymaktadir (2, 7). Esas olarak, uygulanacak
minividanin uzunlugu mukoza kalinligina, uygulama acisina, komsu yapilarin
yakinhdina ve kemik kalitesine gore belirlenir (6, 11, 43, 44). Kalin mukozaya
sahip palatal kisimda uygulanan kisa vidalar kaybedilebilmektedir (6, 45). Bu
nedenle bu alanda daha uzun minivida kullanimi tavsiye edilmektedir (46, 47).
Daha uzun minivida gereksiniminin nedeni, kalin mukozaya sahip kisimlarda
kemik icersindeki vida uzunlugunun vyetersiz kalabilmesidir. Minivida
tutuculugunu esas olarak kortikal kemikten aldigindan agili uygulamalarda tim
kortikal kemige temas saglanmasi icin kemik igersindeki minimum uygulama
derinligi en az 5 - 6 mm olmalidir (6, 23, 48). EGer minividalarin boyu 5 mm’den
daha uzun ise stabiliteleri ne kadar uzun olduklarindan etkilenmemektedir (2).
Ancak kemik kalitesi duslk ise daha derin uygulamalar da onerilmektedir (46,
48). Bunun yaninda, minivida uzunlugunun kendi basina etkili oldugunu
sOyleyen yayinlar da bulunmaktadir (4, 6, 10). Wilmes ve Drescher (49)
yaptiklari in vitro ¢galigmada uygulama derinliginin kendi basina minivida primer

stabilitesini anlamli derecede arttirdigi sonucuna ulagmislardir.

Buna Kkarsilik yapilan bazi calismalarda farkli sonuglar da ortaya
konulmustur. Literatiurde, su ana kadar uygulanan en kisa vida bir hayvan
calismasinda kullaniimistir ve 3 mm’dir (50). Bu g¢alismada kullanilan
hayvanlarla ilgili olagandigi durumlar ¢ikarildiginda, sonug¢ olarak 3 mm ve 6
mm uzunluktaki minividalarin basari oranlarinin istatistiksel bir fark ortaya
cikarmadigr gorulmastir. Ancak, tum kortikal kemigin her iki uzunluktaki

minivida tarafindan gegilmesi gerekmektedir (50).



2.3.1.3. Minividanin Yiv Yapisi

Minivida yiv yapilari gesitli varyasyonlar gosterip simetrik veya asimetrik
kesime sahip olabilmektedir (Sekil 2.1). Simetrik kesimde yiv yapisi vida
ucundan vida boynuna kadar simetrik olarak birbirine paralel seyreder.
Asimetrik kesime sahip yiv yapisi (6rn. vida ucundan 45° ile baslayip, boyun
kisminda 90° ile sonlanan yiv yapisi), uygulamada kolaylik saglarken ¢ikarma

yonundeki zorlamalara kargi da engelleyici rol oynar (41).

Yivler arasi mesafe, dolayisiyla yiv yapisi ve sayisi ve vida boyunca
paralel seyreden oluk agiimasi stabiliteyi etkileyebilmektedir (51). Vida boyunca
acllan oluk, vidalama sirasinda olusan kemik talaglarini uzaklastirma gorevi
gbrmektedir. Bir galismaya gore, oluk sayisi ve uzunlugu arttikga, kemik
hasarinda artis ve uygulama torkunda azalma gézlenmistir (52). Buna karsilik,
minividalar ile yapilan son bir ¢alisma oluklu yapisinin hem uygulama torkunu
hem de siyirip ¢ikarma direnglerini arttirdigini ortaya koymaktadir (51). Oluklu
vidalarin daha ylUksek uygulama torku gdstermeleri yivler arasinda biriken ve
sikisan kemik talaslari sayesinde artmis surtinmeye baglanmistir (51, 52).
Vidalama islemi, el ile surekli olmayan bir sekilde yapildigindan, cevirme
aralarinda, kemik yapisi vida olugu iginde yerlesebilir (53). Bu nedenle,
cevirmeye tekrar baslandijinda daha fazla kuvvet uygulamak gerekebilir (53,
54). Ayrica, yiv e@imlerinin azalmasi siyirip ¢ikarmaya karsi olan direnci
arttirmaktadir (51). Bunu saglayan unsur, vida - kemik ara yuzeyinde artmis
olan surtinmedir (54). Minivida yiv yapisinin bir 6zelligi de derinligidir. Daha
derin yiv yapisina sahip vida tipi implantlar daha iyi primer stabilite gosterirler
(55).

Minividalarda kullanilan diger bir yiv yapisi da gift yivli yapidir. Cift yivli
yaplya sahip minividalar, kendi iclerinde simetrik iki farkli yiv yapisina
sahiplerdir. Bu 6zellige sahip minividalarin, normal yiv yapisina sahip olanlara
gbre daha yuksek c¢ikarma torku ve daha iyi mekanik stabilite gosterdikleri

aciklanmigtir (56).



Sekil 2.1. Minividalarin yiv yapilarinin sematik gériinimu
a- Simetrik yiv yapisi
b- Asimetrik yiv yapisi
c- Cift yivli yapi



2.3.1.4. Minivida Yiizey Ozellikleri

Minividalar yivli yapiya sahiptirler ve piyasada bulunanlarin buyuk bir
¢ogunlugunun yuzeylerine puruzlendirici herhangi bir iglem yapiimamistir.
Ancak, daha pahali olmasina ragmen yuzeyi asitlenmis ve bu kisimlara isi ve
basingla maden pargalari yapistinlmig (SLA) mini—implantlar da tercih
edilebilmektedir. Bu ¢calismada, ortodontiye 6zel uretilmis ve yluzeyine herhangi
bir islem yapilmamis vidalar i¢in ‘minivida’, ortodontik amach Uretilmis ylUzeyi
islem gormus olanlar igin ‘mini—implant’, ortodontik amagl kullaniimig olan

dental implantlar i¢in ise ‘dental implant’ terimi kullanilmigtir.

SLA  vyuzeyli mini—-implantlar ve normal ylzeyli  minividalar
kargilastirildiklarinda, SLA yUzeyli olanlarin digerlerinden daha ylksek ¢ikarma
torkuna sahip olduklari ve vida etrafinda yeni kemik olusumu gosterdikleri
aciklanmigtir (57). Ayrica, Lee ve ark. (3) SLA ylUzeyli minividalarin hem erken
dénemde hem de osseintegrasyon sonrasi artmis stabilite gosterdiklerini ve bu
minividalar ile gesitli ortodontik kuvvetlerin uygulanabilecegini acgiklamiglardir.
Basar kriteri agisindan bakildiginda ise yapilan bazi ¢calismalarda vida yuzey
karakteristiklerinin  erken yUklemede minivida basarisini etkilemedigi

gOsterilmigtir (12, 58).

Ortodontik kuvvetler altinda, yuzeyi islem gérmuUs olan implantlarin, yivli
implantlara gore daha iyi “yeniden kemik sekillenmesi” goOsterebildigi
gosterilmistir (59). Islenmis ylzeyli implantlarin yiizey 6zelliginden dolay,
implant yuzeyinde ¢ boyutlu kemik temasi saglanabilir. Bu sayede, diz yuzeyli
ve yivli olanlara gbére daha kisa boydaki SLA implantlar, ortodontik kuvvetler

altinda osseointegre olarak kalabilirler (59).
2.3.1.5. Vidanin Sekli

Vidanin sekli konik veya silindirik olabilir. Silindirik vidanin ¢api, vida
ucunda ¢ok az bir kisim harig, vida boyunca aynidir. Konik vidanin ise en kalin

kismi ile en ince kismi arasinda ortalama 0,3 - 0,4 mm fark vardir. Bu nedenle



konik implantlar, silindirik olanlara gore % 20 - % 30 daha az yuzey alanina
sahiptir (60). Bu durum, total kemik ile olan yuzey alani temasini azaltir ve
dental implantlar igin stabiliteyi olumsuz etkileyebilir (8). Ancak, minivida s6z
konusu oldugunda, konik yapi ile daha siki kortikal kemik temasi elde edilmekte
ve daha iyi primer stabilite saglanmaktadir (38, 61). Bunun yani sira, eger
kokler arasi mesafe 2,5 — 3,5 mm arasinda ise kdk hasari riskini azaltmak igin
kokler arasina gittikge incelen ve hasar riskini azaltan konik vida tercih
edilmelidir (41, 62).

Vida sekli ve primer stabilite ¢alismalarina ilaveten, Cha ve ark. (63) 2008
yilinda yaptiklari hayvan calismasinda minividalarin primer ve sekonder
stabilitelerini incelemislerdir. Calisma sonuglarina goére, her ne kadar konik
minividalar silindirik olanlardan daha iyi primer stabilite gosterse de, sekonder
stabilite acisindan her iki yapinin bir fark olusturmadigi ortaya konmustur.
Yukleme altinda ise, 3 hafta sonra konik minividalar daha fazla MCT
gosterirken, 12. haftada konik ve silindirik olanlar arasinda MCT farki
gozlenmemigtir. Klinik olarak, bir dis veya dis grubu hareketi icin ihtiya¢ duyulan

sure dusunulurse silindirik yapinin bir dezavantaj olusturmadigr gorilmektedir.
2.3.1.6. Minividanin Uretildigi Materyal

Yiv ¢api ve derinligi yaninda elastikiyet katsayisi ve esneklik siniri vidalarin
mekanik basarisinda belirleyici degiskenlerdir (64). Minividalar ¢ogunlukla
titanyum alagimlarindan uretilmektedir. Paslanmaz gelikten Uretilen minividalar,
titanyumdan Uretilenlere gore kirilmaya karsi daha direnglidir (41). Ancak genel
Ozellikleri de@erlendirildiginde titanyum daha Usttuindur (65). Daha elastik olmasi
(disuk elastik katsayl) ve canli dokular ile daha iyi butiinlesmesi sayesinde

daha ustun mekanik fiksasyon imkani saglamaktadir (65).
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2.3.2. Hastaile ilgili Faktorler
2.3.2.1. Cinsiyet

Hasta ile ilgili etkenlerden cinsiyet faktérl incelendiginde, ¢alismalara dahil
edilen hastalarin ¢cogunun kiz hasta oldugu goérilmektedir. Cinsiyet ve basari
iligkisi gogu minivida galismasinda degerlendiriimemistir (5, 11, 13, 47, 66).
Yakin zamanda Lee ve ark. (3) 141 hasta Uzerinde yaptiklari ¢alismada
cinsiyetin minivida basarisinda etkili olmadigi sonucuna varmislardir. CT
kullanilan bagka bir ¢calismada ise, Ust birinci buyuk azinin meziyalindeki atake
disetindeki kortikal kemigin kizlarda daha ince oldugu bulunmusgtur (67). Kortikal
kemik kalinhgi (KKK) stabiliteyi etkilemektedir, ancak tomografi galismasinda
ortaya konan durumun henlz higbir c¢alismada basari oranina yansididi

gorulmemigtir.
2.3.2.2. Yas

Minivida ile ilgili yapilan ¢ogu calismada hastalar genis yas araligina
sahiplerdir. Motoyoshi ve ark. (68) yaptiklari bir calismada erken yukleme
yapilan minividalarin erigkinlerde gencg erigkinlere gore daha basaril olduklarini
goOstermiglerdir. Bu bulgu, geng¢ erigkinlerdeki kemik yogunlugunun erken
yuklemede ortodontik kuvvetlere karsi yetersiz kalabilecegini gostermektedir.
Benzer sekilde, literatirdeki en son c¢alisma Motoyoshi ve ark.’ni dogrular
niteliktedir (3). Lee ve ark. (3) 2010 yiinda 141 hasta Uzerinde yaptiklari
calisma sonucunda, yerlestirilen bolge, klinisyen farki, cinsiyet ve oral hijyen
gibi faktorlerin minivida basari oranlarinda istatistiksel anlamh bir fark
olusturmadigini belirtmislerdir. Ancak, 20 yasindan daha kiguk hastalara
yerlestirilen minividalarin ozellikle erken donemdeki kayiplarina isaret etmigler

ve bu hastalarda daha dikkatli calisiimasini dnermislerdir (3).
2.3.2.3. Sistemik Hastaliklar

Osteoporoz, kontrol altina alinamayan diyabet, periodontal hastalik, sigara

ve bifosfonatlar gibi ilaglarin kullanimi klasik dental implantlar igin risk faktorG
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olarak degerlendirilirler (5, 69). Bu tur hastalar i¢cin minivida uygulamasinda
daha uzun iyilesme donemi taninabilir ve olguya Ozel yukleme protokolleri

olusturulabilir (69).
2.3.3. Cerrahi Uygulama ile ilgili Faktorler
2.3.3.1. Flep Acilmasi

Flepli ve flepsiz minivida uygulama prosedurlerinin karsilagtinidigi
calismalar farkl sonuglar sergilemektedir. Bazi ¢alismalarda her iki uygulama
ile benzer basari oranlari bulunmustur (2, 47). Ancak, 2007 yilinda, Kuroda ve
ark.’nin (11) hastalarina 116 minivida uygulayarak yaptiklari ¢galismada, flepsiz
uygulamanin daha basarili oldugu ve hastalarin uygulama sonrasi daha az agri

ve rahatsizlik hissi bildirdikleri rapor edilmistir.
2.3.3.2. Rehber Delik Agilmasi

Minividalar uygulanirken rehber delik agiimasi tercih edilebilir. Acilan
rehber delik ya sadece kortikal kemigi delecek kadar (6, 43), ya da minivida
boyunda (13) olabilir. Buna karar verirken minividanin “self-tapping” veya “self-
drilling” olmasi g6z 6nlinde bulundurulur. “Self-drilling” minividalar hi¢ rehber
delik agmadan veya sadece kortikal kisim delinerek uygulanabilir. Ancak, “self-
tapping” olanlar igin rehber delik tim vida boyu kadar acgiimaldir. Kemik
kalitesinin disuk oldugu durumlarda “self-tapping” olanlari uygularken sadece
kortikal kismin delinmesi tercih edilebilir. Bu durumda, uygulama sirasinda el

tornavidasi ile vertikal kuvvet uygulamak gerekecektir (39).

Kortikal kemigi delecek kadar rehber delik agilmasi dusunuliyorsa tum
kortikal kemigin delindiginden emin olmak igin 3 mm’lik derinlik saglanmalidir.
En kalin kortikal kemik alt ¢ene “angulus” bolgesinde bulunmaktadir ve 3
mm’dir (70). Rehber delik derinliginin vida boyu kadar agilmasi tercih
edilebilmektedir (71, 72). Sungerimsi kemikteki rehber delik derinligi minivida
stabilitesini etkilememektedir (38). Ancak, bunun tersini disunen ve stingerimsi

kemikte delik agilmamasi sayesinde vida vyivleri ve sungerimsi kemigin siki

12



temasinin saglanacagini (73), bunun da stabilitede etkili oldugunu sodyleyen
yayinlar bulunmaktadir (74, 75). Ayrica, delici frez ile rehber yuva agilmadan
uygulanan vidalarin daha siki kemik-vida iliskisi sagladigi (76) ve daha az kemik

talasina ve termal hasara yol actigi gosterilmistir (72, 77).

Minivida delici frez ile rehber yuva acilarak uygulanacak ise frez ¢api mini
vida ¢apindan daha dar olmalidir. Rehber yuva g¢aplari, minivida ¢apindan 0,3
mm (5, 11, 78, 79), 0,5 mm (6, 7, 23, 80), 0,4 mm ve 0,7 mm (32) daha dar
olarak veya minivida capi ile ayni capta (81) olabilmektedir. Primer stabilite
acisindan hazirlanan rehber deligin ¢apinin ve derinliginin minivida ebatlarindan
daha az olmasi 6nemlidir (49). Ancak minivida gapindan ¢ok daha dar agilan
rehber delik nedeniyle olusabilecek stres sonucunda minivida etrafindaki

kemikte nekroz ve lokal iskemi olusabildigi bildirilmistir (13, 82).

Chen ve ark. (83) yaptiklari hayvan calismasinda, minividalara aninda
kuvvet uygulamiglar ve 0,9 mm rehber delik hazirlayarak yerlestirdikleri 1,3 mm
c¢apli minividalarin, rehber delik hazirlamadan vyerlestirdiklerine goére daha
basarisiz olduklarini bildirmiglerdir. Kim ve Chang (84) ise bir haftalik iyilesme
periyodu sonunda kuvvet uyguladiklari rehber delik acilmamis minivida
grubunun, rehber delik acgillan gruba gére daha basarili oldugunu
g6zlemlemiglerdir. Buna karsilik, Heidemann ve ark. (72) ise yaptiklari hayvan
c¢alismasinda iyilesme doneminde hi¢ kuvvet uygulamadiklari hem rehber delik

acilan hem de acgilmayan grupta %100 basari elde etmiglerdir.

Rehber delik acilmadan uygulanan minivida ile kemik arasinda daha fazla
temas oldugu ve zamanla minivida etrafinda daha fazla kemik olustugu
histolojik gcalismalar sonucunda aciklanmistir (71, 72, 83). Bu durum rehber
delik acilmadiginda daha az travmatik c¢aligildigi ve doku uyumunun daha iyi
oldugu ile aciklanmistir (71). Rehber delik agilmadan uygulanan minividalarda

basari klinisyenin tecrtbesi ile dogru orantili olarak artacaktir (85, 86).

Alt cenenin alt ve arka bolgelerindeki kalin kortikal kemik nedeniyle rehber

delik agilmadan uygulama yapilmasi minivida kiriklarina neden olabileceginden,
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rehber delik agilarak uygulama oOnerilmektedir (83). Bunun yani sira delik
acilirken olusan asiri 1sinma nedeniyle olusabilecek enflamasyon erken
dénemdeki iyilesmeyi geciktirebilir (87). Tum bu sdylenenler alt gene minivida
basarisinin Ust ¢genedekinden daha az olmasinin nedenleri arasinda sayilabilir
(2,4, 79).

2.3.3.3. Klinisyenin Tecriibesi

Dental implant calismalari implantin  atravmatik  bir  sekilde
yerlestiriimesinin, implant basarisi igin anahtar oneme sahip oldugunu
goOstermektedir (35). Asiri cerrahi travma ve termal hasar, osteonekroz ve
implantin  fibroz kapsulle sarilmasina neden olabilmektedir (88). Kilinik
tecribenin artmasina paralel olarak minivida basarisi oraninin artacagi

calismalar ile kanitlanmistir (47, 86, 89).
2.3.3.4. Yerlestirme Torku

Minivida ile ilgili yapilmig olan Kklinik c¢alismalar yerlestirme torkunun
minivida basarisini etkiledigini ortaya koymuslardir (12, 13, 66, 68). Motoyoshi
ve ark. (13) 1,6 mm c¢apinda minivida igin uygun yerlestirme torkunun 5 - 10
Ncm arasinda olmasi gerektigini, daha yuksek tork degerlerinin minivida
basarisini olumsuz yonde etkiledigini belirtmiglerdir. Yerlestirme torku ve yas
faktorinan incelendigi bagka bir ¢alismada Ust ¢enede 5 - 10 Ncm uygulama
torku ile erken yukleme yapilmis geng erigkin grubunda diger gruplara oranla
daha fazla basari bulunmustur (68). 1,4 - 2,0 mm arasinda degisik ¢aplarda
normal yuzeyli minivida ve SLA yuzey Ozellikli mini-implantlarin kullanildigi diger
bir calismada ise minivida basarisi icin 15 Ncm Uzerinde tork uygulamasinin
gerekli oldugunu sonucuna ulasiimigtir (12). Baska bir calismada ise 8 - 10 Ncm
uygulama torkunun ideal oldugu, daha fazla veya az siddetteki uygulamalarin
basari oranini azalttigi savunulmustur (66). Chen ve ark. (83) rehber delik
hazirlayarak uyguladiklari 1,3 ¢apli vidalarda (Ust ¢ene ort. 3,5 Ncm, alt ¢cene
ort. 7,4 Ncm) rehber delik hazirlamadan uyguladiklarina (tst ¢ene ort. 5,6 Ncm,

alt gene ort. 8,7 Ncm) gore daha az yerlegtirme torku kaydetmiglerdir. Schon ve
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ark. (90) benzer sonuglari hastalarinda gézlemlemiglerdir. 23 Ncm ve Uzerindeki
uygulama torklarinda minivida kirilmalari goérulmektedir (39). Bu nedenle

minivida uygulama torklari 20 Ncm Gzerine ¢ikmamalidir (39).

implant ve minividalarin ¢ikariima torklari da bircok calismada analiz
edilmistir. implant yiizeyi ve kemik kontaginin histomorfometrik incelemesi
sonuglari ile ¢gikarma tork degerleri arasinda paralellik oldugu ortaya konmustur
(83). implant yiizeyinin kemik ile olan kontagi arttikca ¢cikarma torku degerleri de

artmaktadir.
2.3.3.5. Uygulama Agisi

Kortikal kemikten alinan destegi arttirmak ve dis kokleri, sinirler ve
damarlar gibi biyolojik olusumlara gelebilecek biyolojik hasari 6nlemek igin
minividalar degisik agilarda yerlestirilebilirler (5, 68). Kok temasi riskini azaltmak
icin minividalarin Ust ¢genede arka bdlgede disin uzun ekseni ile 30° - 40°, alt
cenede arka bdlgede ise 10° - 20° agi ile uygulanmasi 6nerilmistir (91). Kim ve
ark.’nin (92) 2009 yilinda yaptiklari bir galisma ise, Ust ¢ene arka bdlgede
minividalarin guvenli bir sekilde yerlestiriimesi icin mine — sement sinirindan 2 -
4 mm uzaktan ve disin uzun ekseni ile 45”den daha az agI yapacak sekilde
uygulanmasini 6nermektedir. Park ve ark. (93) da 2010 yilinda yayinlanan
c¢alismalarinda minivida uygulamasinda meziyodistal acllandirmayi
irdelemislerdir. Minividanin distale 10° - 20° acilandirilmasi ve kontak noktasinin

0,5 — 2,7 mm daha distalinden uygulanmasi onerilmistir.
2.3.3.6. Monokortikal - Bikortikal Uygulama

Minividalar uygulama kolayligindan dolay! ¢ogunlukla monokortikal olarak
uygulanirlar. Buna karsilik yapilan bazi c¢alismalar bikortikal uygulamanin
minividanin kuvvetlere karsi olan direncini arttirdigini gostermistir (81, 94). Bu
calismalara ek olarak alt ¢cene buylk azilarin dne hareket ettirilerek ¢ekim
boglugunun kapatildigi olgu raporunda, bikortikal uygulanan minivida

sayesinde, uygulanan ortodontik kuvvet, hareket ettirilecek dis veya dis

15



grubunun direng merkezinden gececek sekilde ayarlanabilmis, bikortikal

uygulamanin bir avantaji olarak literatirdeki yerini almistir (95).
2.3.4. Anatomik Lokal Faktorler

Minivida basarisini etkileyen lokal faktorler, kortikal kemik kalinhgi (KKK)
ve kortikal kemik kalitesi, sungerimsi kemik yapisi, yerlestirilen bdlge, yumusak
doku ozellikleri ve minividanin komsu organlara olan yakinhgidir. Minividalarin
yerlestirildikleri bolgelerdeki KKK ve kokler arasi mesafe dlgumleri kadavra
kemiklerinde kesi yapilarak (96), hastalardan tg¢ boyutlu gérintiler alinarak (9,
62, 67, 92, 97, 98) ve kadavra Ust ¢ene ve alt ¢enelerinden U¢ boyutlu
goruntuler (96, 99-101) ahlnarak yapimistir. Yumugsak doku kalinhklar ise

ultrasonik cihaz kullanilarak degerlendirilmistir (102).
2.3.4.1. Kortikal Kemik Kalinhgi (KKK)

Yerlestirildigi bolgedeki kemik kalitesi ve kantitesi minividanin yuk tasima
kapasitesini belirlemektedir (38, 39, 103, 104). Daha kalin kortikal kemikte daha
iyi primer stabilite saglanmaktadir (39). Fakat implantlarin yodun kortekse
yerlestiriimesi sirasinda olusan asiri 1Isinma riski konusunda uyarilar vardir (5,
7). Motoyoshi ve ark. (66) minivida basari oranlarinin KKK 1 mm’den fazla
oldugunda daha yuksek bulundugunu belirtmislerdir. Miyawaki ve ark. (2) ise
minivida basarisi ve alt ¢ene dizlem agisi ile arasinda bir iliski oldugunu
belitmislerdir. Horizontal buyume gosteren bireylerdeki artmis basari, bu
bireylerdeki KKK’'nin vertikal buyume gosteren bireylerdekine oranla daha fazla

olmasina baglanmistir.
2.3.4.2. Kemik Yogunlugu

Son yillarda yapilan birgok calismada kemik yogunlugunun ortodontik
minivida stabilitesine etkisi arastirilmistir (61, 105, 106). Dual-enerji x-ray
absorbtiometri (DEXA), kantitatif bilgisayarli tomografi ve mikrotomografi (uCT)
gibi yeni gorunttleme teknolojileri sayesinde kemik yogunlugu gibi kemik ile ilgili

parametreler Olg¢llebilmektedir (106-108). Cha ve ark. (61) yaptiklari hayvan
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calismasinda kortikal kemik yogunlugunun, vida seklinin (konik daha stabil) ve
yerinin (alt cenede daha stabil) stabilitede etkili oldugunu ortaya koymuslardir.
Total kemik yogunlugu ve yerlestirme torku, kortikal kemik yogunlugu ve
yerlestirme torku ile karsilastirildiginda, total yogunlugunun tork ile olan
iligkisinin daha zayif oldugu bulunmustur (61). Dusuk kemik kalitesi yani
yogunlugu az ve 0,5 mm’den az kalinlikta olan kortikal kemik varhdinda,
minivida basarisinin olumsuz etkilendigi bildirilmistir (106). Ayni zamanda,
kortikal kemik ince ve trabekuler tabaka yogunlugu da az ise, kemikte
mikrofrakturlere rastlanabilecegi (107), bunun da minivida kayiplarina neden
olabilecegi rapor edilmistir (108).

Osteoporotik kemiklere vyerlestirdikleri vidalar ile yaptiklari calisma
sonucunda, Battula ve ark. (109) normal kemiklerde, osteoporotik olanlara gore
daha yuksek koparma direnci bulmusglardir. Benzer sekilde baska bir galismada,
yerlestirme torku ile kemik yogunlugu arasinda yuksek korelasyon bulunmustur.

Kemik yogunlugu arttikga yerlestirme torklari da artmaktadir (110).

Kemik yogunluklari sag ve sol taraf arasinda farkhlik géstermemektedir
(105, 111). Ancak, palatinal kemigin yogunlugunun incelendigi bir ¢calismada
Moon ve ark. (105) cinsiyetler arasinda fark bulmuslar ve palatinal kemigin

birgok alaninda bayanlarda daha yogun kemik yapisi rapor etmislerdir.
2.3.4.3. Sungerimsi Kemik Yapisi

Minividalar stabilitelerini kortikal kemik ile olan mekanik kilittenmeden alir.
Stabilitede slngerimsi kemik daha az rol oynamaktadir. Lim ve ark. (37)
yaptiklari sonlu elemanlar analizi (SEA) ¢alismasinda, minividaya uygulanan
kuvvet sonucu olusan stresin buylk ¢ogunlugunun kortikal kemik tarafindan
absorbe edildigini, sungerimsi kisma ¢ok daha az stresin yansidigini
bildirmiglerdir. Total kemik yogunlugunun minivida primer stabilitesine etkisi,

KKK’nin etkisine gore oldukga azdir (61).
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2.3.4.4. Yerlestirilen Bolge

Yerlestirilecek uygun alaninin secilmesi minividalarin basarisi icin anahtar
faktordar (7, 23, 40, 46, 89, 112, 113). Minivida mobilitesi veya minivida
dismesinin goérilme sikh@i farkli alanlarda, farkli sekilde karsimiza ¢ikmaktadir
(5, 47, 66, 112, 114). Ust gene bagari oranlari, alt geneden daha fazladir (7, 11,
115). Kortikal kemik kalite ve kantitesi daha iyi olmasina ragmen, alt cenedeki
basarisizligin daha fazla olmasi vida yerlestirilirken olusan asiri strese, rehber
delik acilirken olusan asiri iIsinmaya, yapigik diseti bandinin kisa olmasina ve

hijyen sorunlarina baglanmisgtir (7, 11).

Alt ceneyi kendi icerisinde inceledigimizde, erigkin hastalarda alt ¢cene
kiguk azi bolgesine yerlestirilen minividalarda buydk azi bdlgesine
yerlestirilenlere oranla daha fazla basari bulunmustur (47). Bununla birlikte
yapilan bazi c¢alismalar, minivida yerlestirilen bolgede komsu dis kokune
yakinhgdini, minivida basarisizligina neden olan buyuk bir risk olarak ortaya
koymustur (114, 116). Ayrica, gelismekte olan 20 yas digleri, sirmekte olan
disler, periodontal hastaliklar ve digsiz alanlar kemik kalitesini degistirebilen
etkenler olarak degerlendiriimekte ve bu faktorlerin de g6z o©nlinde
bulundurulmasi gerektigi yapilan ¢calismalarda bildirilmigtir (98, 117, 118).

Sag ve sol taraf basari oranlari gesitli calismalarda incelenmistir (3, 5). Kim
ve ark. (3) Ust c¢enede ikinci kiglik azi ve birinci blylk azi arasina
yerlestirdikleri minividalarin basarisinda sag ve sol bolgeler arasi fark
olmadigini belirtmislerdir (3). Buna karsilik sag elini kullanan kisilerin oral
kavitenin sol tarafinda daha iyi hijyen sagladiklarindan dolayi sol taraftakilere
gbre sag tarafta yerlestirimis minividalarda enflamasyon ve basarisizligin

daha fazla olabilecegi de belirtiimektedir (5).
2.3.4.5. Yumusak Dokunun Yapisi

Calismalar minivida basarisi ile yumusak doku karakteri arasinda iligki

bulundugunu ortaya koymaktadir (5, 7, 12). Minividalarin keratinize gingivaya
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yerlestiriimesi onerilmektedir (7, 43, 119). Keratinize digetine yerlestiriimis olan
minividalarda hipertrofik doku olusumu ve enflamasyonunun daha az olabilecegi
bildiriimektedir (44, 118). Minivida hareketli mukozaya yerlestiriimek durumunda
ise hipertrofik doku olusumu ve enflamasyonu dnlemek i¢in minivida baslarinin

mukozayla kapatiilmasi ¢6zum olabilmektedir (5, 118).
2.3.4.6. Komsu Organlara Yakinlik ve Kok Hasari

Komsu kokler ile yakinlhigi olan veya temasta olan minividalarin stabilitesi
basari oranini olumsuz sekilde etkileyebilmektedir (114, 116, 120-122).
Basarinin daha az olmasi, kokler ile temasta olan vida etrafinda daha az kemik
olmasi ve vida ile temas halindeki dis koklerinin okluzal kuvvetler altindaki minor
hareketleri sonucu vida stabilitesinin bozulmasi ile acgiklanabilir (114).
Minividanin dis koku ile temasi sonucu sement ve dentin tabakasinda
rezorpsiyon gozlenmekte ve rezorbe kokler sekonder sement ile tamir
edilmektedir (120-122). Ayrica, hasar c¢ok ciddi degil ise ¢evre dokularin
iyilestirme potansiyeli sayesinde klinik yan etkinin ¢ok az olmasi beklenebilir
(120). Ancak, kok temasi sonucu disin devitalize olabilecegi (123), ayrica,
rezorbe koklerde ankiloz gerceklesebilecegi goz ardi edilmemelidir (120). Kok
rezorpsiyonu riskini dnlemek i¢in minividalar dis kdkinden en az 0,6 mm uzakta
yerlestiriimelidir (121). Uygulama sirasinda uygulama torkunun aniden artmasi
kok temasinin olup olmadigi konusunda fikir verebilir. Zira, kok temasi olan

minividalar olmayanlara gore daha fazla uygulama torku gostermislerdir (116).

Calismalar, komsu organlar ile iligkide olan vida sayisinin
azimsanmayacak duzeyde oldugunu bildirmektedirler. Ceneler arasi fiksasyon
amagcl kullanilan 236 vida Uzerinde yapilan prospektif bir ¢alisma, % 27,1
oraninda kok temasi bildirmistir (123). Miniplaklari sabitleyen vidalari ve gevre
dokularla olan uzakliklarini inceleyen U¢ boyutlu tomografi ¢calismalarinda ise
Kim ve ark. (124) ust ¢enede 72 adet vidanin 39 tanesinin sinUs igersine
girdigini ve ortalama 1,31 mm sinls perforasyonu gercgeklestigini bildirmiglerdir.

En fazla perforasyon derinligi 3,41 mm’dir. Ancak, bu vidalarin higbiri
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kaybedilmemis veya sinuzit, agri, sis, enflamasyon gibi postoperatif

komplikasyona neden olmamigtir.
2.3.5. Minivida Yiiklemesi ile ilgili Faktorler
2.3.5.1. Minivida Yuiklemesi Zamanlamasi

Literatirde minivida yuklemesi zamani ve terminolojisi ile ilgili geliskili
bilgiler mevcuttur (2, 5, 11, 68, 69, 113, 125). Ortodontide kullanilan minividalar,
uygulama ve yuUkleme ani arasinda gegen slre agisindan iki sekilde
degerlendirilirler: 1- erken yukleme 2- gec¢ yukleme. Degisik calismalarda,
uygulandiktan hemen sonra yukleme veya 4 hafta sonra yukleme ‘erken
yukleme’ olarak  karsimiza  ¢ikmaktadir. Bu  durum,  sonuglarin

kargilastiriimasinda karmasgik bir durum ortaya ¢ikarmaktadir.

Bircok arastirmaci aninda yuklemeyi dnerirken (2, 23, 78), digerleri 2 hafta
(1, 7), 3 hafta (115), 4 hafta (69), 6 hafta (119), 8 hafta (126), 12 hafta (24) veya

6 ay (217) gibi degisik surelerde iyilesmenin beklenmesini tercih etmislerdir.

Bu bolimde kemik iyilesmesi fazlari hakkinda Roberts ve ark.’nin (127)
yaptigi siniflamadan bahsetmek vyerinde olacaktir. Kemik iyilesmesi dort
bolimden olusur ve toplam 17 hafta surer. “"Hizlanma safhasi” birka¢ saat veya
birka¢ gin devam ettikten sonra 2 hafta strecek olan “aktif rezorpsiyon” safhasi
baglamaktadir. Osteoklastlarin osteoblastlar ile yer degistirdigi “bekleme
safhas!” 1-2 hafta sirmektedir. Bundan sonra, son olarak “formasyon safhasi”
yer almaktadir. 13 hafta igerisinde tum rezorpsiyon sahasi tamamen kemik ile
dolmaktadir. Bu suregte aktif rezorpsiyonun oldugu ilk 2 hafta kritik bir sture¢
olarak goérulmektedir. Bu donemde yapilan erken yuklemelerde hafif kuvvetler

ile calismak onem tagimaktadir.

Kargit gorugler de sunulmus olmasina ragmen (69), Ozellikle kemik
kalitesinin zayif oldugu bolgelerde (128) erken yukleme yapilmig minividalarin
mekanik stabilitesinin kabul edilebilir oldugu gosterilmistir (43). Ancak, aninda

yuklemede kuvvet 50 N'u gegcmemelidir (43). Minivida ¢alismalarinda, tecribeli
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ekiplerin yaptiklari arastirmalarda erken yukleme protokolleri uygulanarak %90
civarinda basari ortaya konmustur (13, 71, 79, 129). Erken yukleme yapilan
minividalarin basarili olabilecegi hayvan calismalari ile de goésterilmistir (71,
115).

Motoyoshi ve ark. (68), ge¢ yukleme yapilmig olanlara oranla erken
yukleme yapilmis erigskinlerde minivida basarisinin daha fazla oldugunu
bulmuslardir. Geng eriskinlerde ise erken ylkleme yapilan grup ile ge¢ yukleme
yapilan grup arasinda minivida basarisi acgisindan bir fark bulunamamistir (68).
Bu veriler ise erken yuklemenin kemigin daha yodun ve olgun oldugu

durumlarda uygun olabilecegini gostermektedir.

Wu ve ark. (130) 2009 yilinda yaptiklari hayvan calismasinda minivida
iyilesmesinin uygulamadan itibaren kesintisiz devam ettigini ve 4 haftalik
iyilesme surecinin kritik bir zaman dilimi oldugunu belirtmigler, bu streden 6nce

kuvvet uygulamasini dnermemislerdir.

Erken yuklemenin minivida etrafinda olusabilecek fibroz dokuyu
Onleyebildigi ve bunun da minividanin kemik temas alani arttirabildigi
bildirilmistir (83, 131, 132). Serra ve ark. (133) 2010 yilinda yayinlanan
calismalarinda, erken yukleme yapilmis grubun histolojik olarak daha fazla
kemik iyilesmesi ve kemik depozisyonu gosterdigini acgiklamiglardir. Erken
yukleme vyapilmis oOrneklerde 12 hafta sonunda daha organize dokulara
rastlaniimigtir. Sonug olarak, erken yuklemenin bir dezavantaj olmadigi ve klinik
olarak uygunlugu yapilan c¢alismalarla gosterilmistir. Ayrica, erken yukleme
ortodontik tedavi suresini kisaltarak hasta memnuniyetini arttirmada rol

oynayabilir.
2.3.5.2. Uygulanan Ortodontik Kuvvet Miktari

Klinik galismalarda minivida Uzerine uygulanan ortodontik kuvvetler 50gr —
400 gr arasinda degisiklik gostermekle beraber, ¢cogunlukla 200 gr veya daha

az kuvvet uygulanmistir.
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implantlara uygulanan farkli kuvvetler ve bu kuvvetlerin implanti saran
kemikteki reaksiyonu cesitli hayvan calismalarinda arastiriimistir (14, 134).
Kemigin yapisal 6zellikleri yaninda, uygulanan kuvvet miktari kemigin yeniden
sekillenmesini etkiler (134). Wehrbein ve ark. (134) kdpek palatal kemiklerinde
1N kuvvet uygulamasi sonucu kontrol grubuna gore ilave kemik yapimi
bulmamislar, ancak, kuvvet 2 N ‘a ¢ikinca baski olan tarafta kontrol grubundan
daha fazla ilave kemik yapimi goézlemislerdir. Melsen ve Lang (135) kuvvet
uygulanan grupta, kontrol grubuna goére, daha fazla yeniden kemik sekillenmesi
oldugunu belirtmislerdir. Yapilan bu calismalarda belli bir kuvvet araliginda
olusan subperiostal ilave kemigin, implantlarin kemige baski yaptid1 kisimda

oldugu goézlenmistir (14, 134).

ince kortikal kemik ve disiik yogunluktaki trabekiler kemik varliginda,
optimum kuvvetler altinda minivida etrafindaki kemikte olugsabilecek asir
zorlanma sonucu vidalar kaybedilebilir (118, 136). Erken yukleme ve fazla
kuvvet uygulanmig vidalarin yer degistirdigi belirtildiginden (80), 50 gr kuvvet ile
baglayip ilk iyilesme sonrasinda kuvvetlerin arttirlmasinin daha uygun
olabilecegi bildirilmistir (12, 118, 136). Buna kargiik Wang ve Liou (137)
calismalarinda vidanin yer degistirmesini 200-425 gr arasi kuvvetin
blayUkligline veya yonune degil yukin slresine baglamislardir. Bununla birlikte
yazarlar yine de, fazla kuvvet kullanimini énermemekte ve calismada kullanilan
kuvvet degerlerinden daha fazla kuvvet uygulamanin bilinmeyen daha farkli
sonuglara neden olabilecedini ve bu konular Uzerinde daha fazla arastirma
yapilmasi gerektigini bildirmiglerdir. Butin bu bulgularin aksine, minividalarin
yer degistirmesinin daha dusuk kuvvetlerde de gorulebildigini bildiren ¢aligmalar
vardir (117, 138).

Mortensen ve ark. (50) 2009 yilinda yaptiklari hayvan galismasinda, kopek
alt cenesine uygulanmis olan 3 mm uzunlugundaki minividalarin 600 gr ve 900
gr kuvvetler altindaki basari oranlarinin istatistiksel olarak anlamh fark
olusturmadigini  belirtmiglerdir. Diger hayvan c¢alismalarinda, daha hafif
kuvvetler kullanarak Owens ve ark. (25 ve 50 gr)(139), Carrillo ve ark. (25, 50
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ve 100 gr)(140) ve Doi (300 ve 600 gr)(141) yine benzer minivida basarisi

sonuglari bulmusglardir.
2.3.5.3. Uygulanan Ortodontik Kuvvet Tipi

Ortodontik dis hareketi olusturmak icin hem hafif ve devamli, hem de
siddetli ve aralikli kuvvetler kullanilabilmektedir. Kuvvetin tipi ve minivida
stabilitesiyle iligskisi sadece bir klinik ¢alismada analiz edilmistir ve minivida
basarisi ve uygulanan ortodontik kuvvet tipi arasinda bir korelasyon

bulunamamistir (5).
2.3.5.4. Uygulanan Ortodontik Kuvvetin Siiresi

Klinik galismalarda, minividalar Gzerine kuvvet uygulama suresi 3 aydan 37
aya degisiklik gostermektedir ve c¢ogunlukla bir yila kadar olan sureler
degerlendirilmistir. Bu yuzden minividalarin uzun donem stabilitesiyle ilgili ¢cok
az sey bilinmektedir. Ug ayri calismada minividalarin 9, 5,4 ve 6,5 ay sonra yer
degistirdigi gorulmustar (80, 117, 138). Wang ve Liou (137) kuvvet uygulama
suresiyle yer degistirme miktari arasinda korelasyon bulmuslar ve yuksek

kuvvetin bu etkiyi arttirabilecegini belirtmislerdir.
2.3.5.5. Uygulanan Ortodontik Kuvvetin Yonu

implantin  basarisiyla kuvvetin uygulandi§i  yén arasindaki iligkiyi
degerlendiren birgok ¢alisma yapilmistir (7, 23, 43, 44, 95). Costa ve ark. (23),
minividaya, minividay! ¢ikarma yonunde etkiyecek ¢evirme kuvvetinin minivida
kaybina neden olabilecegini belirtmiglerdir. Cheng ve ark. (7), lateral, torsiyonel
ve ekstruziv kuvvetlerden kaginilmasini 6nermektedir. Kim ve ark. (142) ise SLA
yuzeyli minividalarin saat yonundn tersine olan rotasyonel kuvvetlere karsi

direng gosterdigini aciklamisglardir.

Bunlara ek olarak, Freudenthaler ve ark. (97) minividanin yerlestirilecegi
yerin disin direng merkeziyle ayni olmasini onermiglerdir. Benzer sekilde

kadavra alt genelerinde yapilan g¢ekme-koparma testi sonuglari, uygulanan
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kuvvet yonu minivida uzun eksenine yaklastikga dismeye olan direncinin
arttigini ortaya koymaktadir. Bu durum, vidanin uzun eksenine paralel kuvvetin
vida yivlerine dik agl ile geldigi ve kuvvete direng i¢in optimum pozisyonunun

gerceklestigi seklinde aciklanmistir (143).
2.3.6. Minivida Basarisini Etkileyen Diger Faktorler
2.3.6.1. Ortodontik Endikasyon

Minividalar ¢ok cesitli ortodontik endikasyonlarda kullaniimasina ragmen
sadece bir calismada ortodontik hareketin tipinin minivida basarisi Uzerindeki
etkisi analiz edilmigtir. Kuroda ve ark.’nin (11) bu galigmasinda retraksiyon ve
protraksiyon hareketleriyle karsilastirildiginda, intrizyon hareketlerinde daha

yuksek oranda basarisizlik bulunmustur.
2.3.6.2. Minividanin Bakimi

Minividanin bakimi ilgili faktorler peri-implantitisin kontrolinU igcermektedir.
Proflaktik antibiyotikler, klorheksidin gargaralari, oral hijyen egitimi ve takviyesi
minividanin korunmasinda énemli faktorlerdir (11, 43, 44, 66, 68, 118). Minivida
basarisiyla antibiyotik veya klorheksidin kullanimi arasindaki iligki higbir
calismada analiz edilmemigtir. Park ve ark. (5), peri-implantitis kontroluyle
basarinin baglantih oldugunu belirtmigler ancak oral hijyen olgimleriyle minivida
bagarisi arasinda korelasyon bulamamiglardir. Ayni zamanda agzin sol
tarafinda daha yuksek basari oranlari rapor etmislerdir (5). Bu sonug¢ sag elini

kullanan hastalarda oral hijyenin daha iyi saglandigini gostermektedir (144).
2.3.6.3. Minivida Mobilitesi

Dental implantlarla ilgili arastirmalar, 100 mikrondan fazla mikro
hareketlerin iyilesmeyi tehlikeye sokmak igin yeterli oldugunu ve fibroz
kapsullesmeye neden olabilecegini gostermistir (145, 146). Park ve ark. (5),
implant hareketliliginin ve ortodontik kuvvetlerin duzenli olarak izlenmesini

onermislerdir ve kuvvetler 200 gramdan az ise hareketli vidalarin basaril
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olabilecegini belirtmiglerdir. Mobilite ile ilgili yapilan bazi caligmalarda da
ortodontik kuvvet faktorlerinin yanisira oklizyon ve dil hareketlerini iceren

kuvvet degiskenlerinin sonuglari etkileyebilecegi gosterilmigstir (89, 119, 147).
2.4. Primer Stabilite

implantlarda, hemen uygulama sonrasi elde edilen stabilite, primer stabilite
olarak adlandirlir. Uygulama torku ile elde edilen yeterli primer stabilite minivida
basarisi icin 6nemlidir (13, 34, 66, 87). Bu durum dental implantlar i¢in de
gecerlidir (148, 149). Primer stabilite ile ilgili unsurlar, vidanin dizayni (8, 38),
kemik kalitesi (38, 66), minivida bolgesi hazirhgi (rehber delik agilmamasi veya
acilirsa derinligi ve c¢api) (38, 150) ve uygulama agisi (151) olarak siralanabilir.
Primer stabilite olgciminde, histolojik degerlendirmelere ilaveten perkisyon
testi, radyolojik inceleme ve periotest cihazi (63, 71) ile yapilan olgumler
kullaniimistir. Ancak bu yontemlerin dogruluklarinin yeterliligi tartismahdir (50,
149, 152). Periotest cihazi dis mobilitesini 6lgmek igin dizayn edilmis olsa da,
implant stabilitesi 6lciminde de kullaniimaktadir. Primer stabilite dlcimunde
kullanilan uygulama torku olgimu (49, 153) ve cikarma torku élgimu (56, 154)
ve Ostellin rezonans frekansi analizi (RFA) (149, 155) daha guvenilir

yontemlerdir.
2.5. Minividalar Osseointegre Oluyor mu?

Minividalarin osseointegre olmalari beklenmemektedir. Ancak kuvvetler
altinda zamanla kemik ile vida yuzey alaninin arttigini (87), vida etrafinda
artmis hizda kemik yikimi ve yapimi yaninda daha yogun kemik yapisi oldugu
belirtiimektedir (156). Ayni sekilde implant calismalari, ortodontik kuvvetler
altinda, baskiya maruz kalan implant etrafindaki kemikte yogunlugun arttigini ve
kemigin yeniden yapilanma aktivitesinin hizlandigini gostermektedir (134, 135,
156, 157). Buchter ve ark.’nin (129) yaptiklari bir hayvan ¢alismasi, minividayi
saran kemik miktarinin, uygulamadan sonraki 1. ve 4. haftaya gore 12. haftada
daha fazla oldugunu, aninda yukleme yapilmasinin da kemik depozisyonu ve

iyilesmeyi hizlandirdidini ortaya koymaktadir. SLA yuzeyli minividalarin ise
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uygulamadan hemen sonra normal yuzeyli olanlara gbére artmig
osseointegrasyon gosterdikleri bilinmektedir (142). Bunun yaninda, tedavi
sonunda SLA yuzeyli minividalarin bir komplikasyona neden olmaksizin kolayca
uzaklastirilabildigi  belirtiimistir  (158). Cok sayida c¢alisma SLA yuzeyli
minividalar ile artmig osseoinegrasyon bildirmesine ragmen, klinik olarak yuzey
karakteristiklerinin basari oranini etkilemedigi agiklanmistir (12). Bunun
yaninda, Kim ve ark. (142) yeterli iyilesme suresi beklenirse biyomekanik
kuvvetlere karsi koyabilecek parsiyel osseointegrasyonun yuzey ozellikleri etkili

olmaksizin gergeklesebilecegdini bildirmislerdir (142).
2.6. Primer Stabilite ve Kuvvet Direnci ile ilgili Calismalar

Uygulama sonrasi aninda kuvvet uygulanabilmesinin yaninda minividalarin
klinik kullanilabilirligini saglayan en onemli avantajlarindan biri de tedavi sonrasi
kolayca ¢ikarilabilmeleridir. Bunu saglayan, minividalarin dental implantlarin
aksine osseointegre olmasinin beklenmemesidir. Osseointegre olmadiklarindan
dolayr minividalarin stabilitesi ve ankraj potansiyelleri, uygulamadan hemen
sonra kemik ile ne kadar mekanik kilittenme yapmasindan (primer stabilite) ve
kemikten ne kadar destek saglayabildiginden (ankraj) dogrudan etkilenmektedir.
Primer stabilite ve ankraj degerlendiriimesi amaciyla Ozellikle son yillarda
yapilan ¢alismalarda MUT (10, 12, 13, 38, 39, 49, 51, 66, 151, 159), MCT (58,
130, 158), hem MUT hem MCT (56, 63, 142, 160) ve KD (81, 94) degerleri

OlcUimustar.
2.6.1. Maksimum Uygulama Torku (MUT) Olgen Galismalar

Uygulama torku testleri, bir vidanin sekil ve yuzey 6zellikleri etkisi altinda
primer stabilitesini analiz etmede kullanilir. MUT, vida tipi implantlarin kemik

icersinde tutunma direncini belirlemede kullanilan 6nemli bir 6gedir (8, 161).

Calismalar, minivida ve mini-implantlarin klinik basarisinin MUT’ndan
etkilendigini ortaya koymaktadir (12, 13, 66). Minividalarin yiv yapisi (51), ¢api
(10, 38, 39), uzunlugu (10), uygulama agisi (151), uygulama derinligi (49);
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acilan rehber deligin capi (39, 49) ve derinligi (39) MUT'nu etkilemektedir.
Ayrica, aksine gorus bildiriimesine ragmen (159), KKK’'nin MUT Uzerinde etkili

oldugunu bildiren yayinlarin sayisi oldukga fazladir (10, 39, 66).

Wilmes ve ark. (39) KKK’'nin, minivida dizayni ve ¢capinin ve rehber delik
derinligi ve c¢apinin minivida stabilitesi Uzerine etkisini test etmek amacgh
yaptiklari in vitro galismada domuz kalga kemiklerine 5 farkli minividayi, farkh
capta ve derinlikte rehber delikler agtiktan sonra uygulamislardir. Olglilen MUT
degerleri, konik yapiya sahip 1,6 x 10 mm ve 1,6 x 8 mm minividalar igin 9,12
Ncm ve 8,9 Ncm’'dir. Silindirik yapida olanlar i¢in ise kaydedilen degerler
soyledir: 1,6 x 10 mm - 2,92 Ncm ve 1,6 x 8 mm - 2,48 Ncm. Arastirma sonucu,
test edilen 5 parametrenin de minivida stabilitesi Uzerinde etkili oldugunu

gOstermektedir.

Yaptiklari klinik calismada Motoyoshi ve ark. (13) 41 hasta uzerinde 124
adet 1,6 x 80 mm konik yapida minividayr 1,3 mm g¢apinda ve 8 mm
derinliginde rehber delik hazirladiktan sonra tork dlger tornavida kullanarak
uygulamiglar, MUT degerinin minivida basarisi Uzerindeki etkisini test
etmislerdir. Calismalarinda % 85,5 oraninda klinik basari kaydedilmigtir. Bagari
kriteri minividaya en az 6 ay ortodontik kuvvet uygulanabilmesi olarak
belirtiimistir. Ortalama MUT degeri yerlestirilen bdlgeye goére 7,2 ve 13,5 Ncm
arasinda degismektedir. Arastirmacilar, minividalarin klinik basarisinin
arttirlmasi igin, 1,6 mm c¢apinda olanlarin 5 - 10 Ncm arasindaki MUT ile

uygulanmasini énermiglerdir.

Motoyoshi ve ark. (66) baska bir klinik ¢alismada KKK ve MUT nun
minivida stabilitesine etkisini degerlendirmislerdir. 1,6 x 8,0 mm c¢apinda
minividalar 6 aylik surecte agri veya klinik mobilite gostermiyor iseler basarili
kabul edilmiglerdir. Calismada basari orani % 87,4 olarak kaydedilmigtir.
Basarili grupta KKK anlamli sekilde daha fazla bulunmustur (basarili - basarisiz
grup ortalama KKK: 1,42 — 0,97 mm). Daha fazla veya daha az uygulama torku

ile kargilastirildiginda 8 — 10 Ncm uygulama torku anlaml gekilde basariyi
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arttirmigtir (% 100). Sonug¢ olarak, minivida uygulanan bodlgede KKK en az 1

mm olmalidir ve uygulama torku 10 Ncm’yi gegmemelidir.

Wilmes ve ark. (38) yaptiklari in vitro galismada domuz kalga kemigine 7
farkh marka, 13 degisik tip minivida uygulayarak MUT degerini élgmusler ve
minivida dizayninin primer stabiliteye olan etkisini test etmiglerdir. Rehber delik,
1,6 mm ve daha dar olan minividalar igin 1,1 mm dril ve 1,6 mm’den daha genis
olan minividalar igin ise 1,3 mm dril kullanilarak delik derinligi 3 mm olacak
sekilde delinmigtir. Tork olgumleri, tork ve ag¢i sensoru ilave edilmis robot
makine ile olgulmustir. Kaydedilen MUT degerleri 1- 48 Ncm arasindadir.

Kullanilan minividalara gore kaydedilen bazi ortalama MUT degerleri sdyledir:

J Aarhus 1,5 x 9,6 mm 9,2 Ncm
) LOMAS 1,5 x 9,0 mm 3,8 Ncm
° MAS 1,5x 11 mm 7,7 Ncm
o Spider 1,5 x 8 mm 3,6 Ncm
o Spider K1 1,5 x 8 mm 4,6 Ncm

Calismalarinda sonug¢ olarak, minivida ¢api ve dizayninin primer stabilite
uzerinde buyuk etkisi oldugunu ve konik minividalarin silindirik olanlara gore

daha iyi primer stabilite gosterdiklerini agiklamislardir.

Yapilan diger bir in vitro ¢calismada ise Wilmes ve ark. (151) domuz kalga
kemigine 2 farkh minividayi (1,6 x 8 mm ve 2,0 x 10 mm) 7 degisik a¢i (30°, 40°,
50°, 60°, 70°, 80°, 90°) ile uygulamiglar ve MUT degerini Olgerek primer stabilite
degerlendirmesinde bulunmusglardir. 1,6 mm g¢apindaki minividalar i¢gin 1,0 mm
ve 2,0 mm c¢apindaki ayni marka vidalar igin 1,3 mm rehber delik delinmistir.
Minividalar baslangigta el tornavidasi kullanilarak, kemik yulzeyi — minivida
boynu arasinda 0,7 mm mesafe kalana kadar sikilmis, daha sonra 0,2 mm’lik
kismi tork ve aci sensoru ilave edilmig robot makine ile sikilarak MUT degerleri

Olclimustir. Kemik ylzeyi — minivida boynu arasi 0,5 mm mesafe klinik digeti

28



kalinligi olarak birakilmistir. 1,6 mm ¢apindaki minivida i¢in 90”’lik uygulamada
MUT yaklasik 9 Ncm odlgulmustar. Bu arastirma sonuglarina goére, en fazla MUT
degderi ve dolayisiyla en iyi primer stabilite, 60° - 70”lik ag! ile uygulama sonucu

elde edilmektedir.

Salmoria ve ark. (159) ise 1,6 x 6,0 mm ebatinda 60 adet minividayi
kopeklerin alt ¢enelerine MUT degerlerini dlgerek uygulamiglar ve 3 degisik
zaman sureci (0, 15, 60 gun) sonrasi, bu minividalara siyirarak ¢ikarma testi
uygulamiglardir. Olgtiikleri ortalama MUT degeri ve kortikal kemik kalinliklari,
24,54 Ncm ve 2,65 mm’dir. Calismanin sonucu olarak, uygulama torku ve
silyirarak c¢ikarma arasinda bir korelasyon olmadigini ve uygulama torku
Olgimunun, minividanin kemikteki tutunma gucuna ongormede
kullanilamayacagini ve uygulama torku ile KKK arasinda bir korelasyon

olmadigini iddia etmislerdir.

Farkl kortikal kalinliklara sahip yapay kemik Uzerine, degisik ¢cap ve boyda
minividalari uygulayan Lim ve ark. (10), kullanilan t¢ degiskenin MUT degerine,
dolayisiyla primer stabiliteye olan etkisini test etmislerdir. Farkli kalinlktaki
kortikal kemikte 1,5 x 8,0 mm konik ve silindirik minivida i¢in kaydedilen MUT
degerleri soyledir: silindirik; 1,0 mm - 20,50 Ncm, 1,5 mm - 20,91 Ncm, 2,0 mm
- 22,14 Ncm, konik; 1,0 mm - 30,68 Ncm, 1,5 mm - 37,27 Ncm, 2,0 mm - 39,38
Ncm. Calisma, minivida uzunlugu ve capinin ve KKK’nin minivida primer

stabilitesi Uzerinde etkili oldugu sonucunu ortaya koymaktadir.

Tork Olger tornavidasini 15 Ncm degerine ayarlayip, uygulama tork
degerlerini 15 Ncm Uzeri veya alti olarak degerlendiren Chaddad ve ark. (12)
normal yUzeyli ve SLA yuzeyli minividalari farkl sirelerde erken yUklemislerdir.
Calisma sonucunda, minivida ylzey 6zelliginin minivida bagarisini etkilemedigi
ancak 15 Ncm uzeri tork de@erinin minivida basarisi igin kritik oldugu

belirtilmigtir.

Wilmes ve Drescher (49) uygulama derinliginin ve rehber delik ¢apinin

minivida stabilitesi Uzerine etkisini test etmek amaclh in vitro bir ¢alisma
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yapmiglardir. Domuz kalga kemiginde 3 mm derinliginde ve farkh ¢aplarda (1,0
mm, 1,1 mm, 1,2 mm, 1,3 mm) rehber delik deldikten sonra 1,6 x 10 mm
minividalari degisik derinliklerde (7,5 mm, 8,5 mm, 9,5 mm) uygulamiglardir.
Uygulama derinlikleri 7,5 mm, 8,5 mm, 9,5 mm igin Olgtlen MUT degerleri 5,16
Ncm, 6,55 Ncm, 9,44 Ncm ve rehber delik ¢caplart 1,0 mm, 1,1 mm, 1,2 mm, 1,3
mm ile kaydedilen MUT degerleri 8,35 Ncm, 7,75 Ncm, 6,17 Ncm ve 5,31
Ncm’dir. Arastirmacilar her iki degiskenin de minivida primer stabilitesini anlamli

derecede etkiledigi sonucuna varmiglardir.

Yapay kemik ve kadavra kemidi Uzerine toplam 90 adet 6 mm
uzunlugunda 1,6 mm ve 1,8 mm capinda minividalari yerlestirerek oluk
yapisinin ve yiv egiminin primer stabilite Uzerine etkilerini arastiran Brinley ve
ark. (51) MUT ve siyirip ¢cikarma kuvveti degerlerini élgmaslerdir. Yiv egiminin
etkisini test etmek igin yivler arasi mesafe 1,0 mm olan minividalarin kontrol
grubu ile test grubundaki 0,75 mm ve 1,25 mm olanlar ile kargilastiriimistir.
MUT degerleri 0,75 mm, 1,0 mm ve 1,25 mm yiv araligi i¢in yapay kemikte
sirastyla 9,05 Ncm, 8,45 Ncm ve 8,15 Ncm, kadavra kemiginde 15,2 Ncm, 13,6
Ncm ve 12,6 Ncm olarak kaydedilmigtir. Bu galismada sonug olarak, oluklu
yapinin uygulama torkunu ve siyirip ¢ikarmaya karsi olan direnci arttirdigi,
yivler arasi mesafe azaldikga uygulama torkunun arttigi ancak anlamhlik
duzeyinin altinda kaldig1 ve uygulama torku ile siyirip ¢ikarma direnci arasinda

pozitif bir korelasyon oldugu bildirilmistir.
2.6.2. Maksimum Cikarma Torku (MGT) Olgen Calismalar

MUT yaninda MCT o&lguma, minividalar gibi yivli yapiya sahip implantlarin,
mekanik Ozelliklerinin etkisi altinda primer stabilitelerinin test edilmesinde
kullanilmaktadir. Cikarma torku Olgimleri implant-kemik ara yuzeyindeki

biyomekanik durumu test etmektedir (162).

Minividalarin  stabilitelerinin  élgiminde hem MUT hem de MCT
degerlerinin Olgen galismalar oldugu gibi (56, 63, 142, 160), yalnizca MUT
degerini Olgen caligmalar da bulunmaktadir (58, 158, 160). Yalniz MCT olgen
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c¢alismalarda mini-implantlarin yikleme oncesi iyilesme zamani (58, 130) ve

mini-implantlarin gavenli bir sekilde sokulebilirligi test edilmistir (158).

Kim ve ark. (158) 37 hastaya 64 adet 1,8 mm ¢ap ve 8,5 mm uzunluga
sahip mini-implant uygulayarak yaptiklari klinik ¢alismanin sonucunda, SLA
mini-implantlarin gavenilir bir sekilde sokulebildigini acgiklamiglardir. Mini-
implantlarin uygulanmasindan sonra 4 aylik iyilesme donemi beklenmis ve
ortalama 14,8 ay kuvvet uygulanmigtir. Ortalama MCT degeri 16,4 Ncm'’dir.
Calisma, SLA mini-implantlarin tedavi sonunda guvenilir bir sekilde
sokulebildigini ancak sokum oOncesi yuk uygulamadan gegirilecek surenin 6 ayi

asmamasini dnermektedir.

Yapilan bir hayvan cgalismasinda Wu ve ark. (130) MCT ve siyirarak
¢cikarma kuvveti degerlerini olgerek kuvvet uygulanmamis minividalarda 0, 1, 2,
4, 8 hafta sonraki biyomekanik direnci belirlemislerdir. Calismada, 1,9 mm
¢apinda, 6,0 mm uzunlugunda 90 adet minivida anestezi altinda Yeni Zelanda
beyaz tavsanlarinin kaval kemiklerine rehber delik acgilarak uygulanmisg,
bunlarin 60 tanesi MCT testinde, 30 tanesi siyirarak c¢ikarma testinde
kullaniimistir. Uygulama sonrasi hemen gercgeklestirilen ¢ikarma testinde MCT
degeri 20 Ncm Uzerindedir. Arastirmacilar ¢alismalarinda MCT ve siyirip
ctkarma kuvveti degerlerinde zamanla artig belirlemiglerdir. Minivida
iyilesmesinin uygulamadan itibaren kesintisiz bir sure¢ oldugunu soylemiglerdir.
Ancak 4 haftalik iyilesmeyi bu surecte kritik bir zaman dilimi olarak

degerlendirmigler, daha erken kuvvet uygulamasini 6nermemiglerdir.

Tavsanlar Uzerinde SLA ve normal yuzeyli 1,8 x 9,5 mm minividalar
kullanarak yaptiklari calismada Mo ve ark. (58), degisik periyodlarla erken
yuklemenin (0, 3 gun, 1, 6, 10 hafta) minivida basarisi ve MCT Uzerindeki
etkisini test etmiglerdir. Aragtiricilar, 10 haftalik periyod icinde herhangi bir
zamanda yuklemenin basari oranini etkilemedigini ve 6 haftalik iyilesme
surecinde (insan icin 18 haftaya denk gelmektedir) SLA mini—implantlarin

normal yuzeyli olanlardan daha yuksek MCT gosterdiklerini aciklamiglardir.
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2.6.3. Hem MUT Hem MCT Olgen Galismalar

Hem MUT hem MCT Olgen calismalarda minividalarin yuzey ozellikleri
altinda rotasyonel kuvvetlere karsi olan direncleri (142), minivida seklinin primer
ve sekonder stabiliteye olan etkisi (63), minivida seklinin ve degisik kortikal
kemik kalinliklarinin stabiliteye etkisi (160) ve yiv yapisinin uygulama ve
cikarma torku degerleri yaninda uygulama ve c¢ikarma surelerine etkisi test
edilmistir (56).

Kim ve ark. (142) SLA yuzeyli ve normal yluzeyli minividalar kullanarak
yaptiklari hayvan g¢alismasinda, kullandiklari toplam 96 adet 1,8 mm ¢ap ve 8,5
mm uzunluktaki minividalara rotasyonel kuvvet uygulamislar ve minividalarin
stabilitelerini ve rotasyonel kuvvete direncglerini test etmiglerdir. Rehber delik
acmak igin kullanilan dril 1,5 mm capindadir. MUT ve MCT o&l¢umleri elektronik
tork cihazi kullanilarak yapilmistir. Ug haftalik iyilesme dénemi sonrasi 150 gr
rotasyonel kuvvet uygulanmis ve 8. haftada minividalar sokulmustir. Normal
yuzeyli minividalar icin MUT 19,25 Ncm, MCT 6,18 Ncm olarak kaydedilmistir.
SLA yuzeyli vidalar icin ise, MUT 15,27 Ncm, MCT 8,43 Ncm olarak
kaydedilmistir. Bu galismada sonug olarak, SLA yuzeyli minividalarin saatin tersi
yondeki rotasyonel kuvvetlere kargi direng gosterebilecegi ve SLA yuzeyli
minividalarin uygulamadan kisa sure sonra normal minividalara gére artmig
osseointegrasyon gosterdigi aciklanmistir. Ayrica, iyilesme suresi yeterli olursa,
yuzey Ozellikleri etkili olmaksizin minividalarin kismi osseointegre olabildigi

belirtilmistir.

Cha ve ark. (63) ise yaptiklari hayvan calismasinda 1,5 x 7,0 mm
ebatlarinda konik ve silindirik toplam 48 adet minividay! kopek alt ¢enelerine
uygulamiglar ve tork cihazi kullanarak MUT ve yukleme sonrasi 3. ve 12.
haftada MCT degerlerini Olgerek, her iki tip minividanin primer ve sekonder
stabilitelerini degerlendirmiglerdir. MUT ve 3. haftadaki MCT degerlerinde
istatistiksel olarak anlamli fark ortaya ¢cikmistir (MUT; silindirik: 13,6 Ncm, konik:
22,3 Ncm ve MCT,; silindirik: 5,7 Ncm, konik: 9,1 Ncm). Enteresan olan, 12.

haftada silindirik olanlar ile daha fazla MCT degeri kaydedilmis olmasidir.
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Ancak, elde edilen fark istatistiksel olarak anlamllik dizeyinde olmamistir (12.
hafta MCT; silindirik: 4,2 Ncm, konik: 3,0 Ncm). Arastiricilar konik minividalarin
silindirik olanlardan daha iyi primer stabilite gosterdikleri, sekonder stabilite

acisindan ise bir fark olmadigini aciklamislardir.

Song ve ark. (160) KKK’nin MUT ve MCT’na etkisini test etmek igin 3 farkl
tip minividayi (1,6 x 8,0 mm silindirik, 2,0 x 7,0 mm ve 1,5 x 7,0 mm konik) tork
testi cihazi kullanarak degisik kortikal kalinliga sahip (0 mm, 1 mm, 2 mm, 3
mm) yapay kemiklere uygulamislardir. Silindirik yapiya sahip 1,6 mm capindaki
minividalar icin MUT ve MCT degerleri KKK artigindan etkilenmemistir (KKK /
MUT, MCT: 0 mm / 16,73 Ncm, 14,79 Ncm, 1 mm / 20,33 Ncm, 18,23 Ncm, 1,5
mm / 20,33 Ncm, 18,35 Ncm, 2mm / 20,34 Ncm, 18,46 Ncm). Konik yapiya
sahip diger minividalarin MUT ve MCT degerleri KKK arttikga anlamli bir sekilde
artmigtir (1,5 x 7,0 mm igin 0 mm - 23,09 Ncm, 21,68 Ncm, 1 mm - 30,31 Ncm,
24,95 Ncm, 1,5 mm - 36,20 Ncm, 27,83 Ncm, 2 mm - 38,01 Ncm, 30,41 Ncm).

Silindirik, konik ve gift yivli yapinin mekanik etkilerini test etmek amagl
yapilan in vitro ¢alismada Kim ve ark. (566), 1,6 mm capinda 6 mm ve 8 mm
uzunlugundaki minividalari yapay kemik Uzerine tork Olger cihaz kullanarak
uygulamiglardir. MUT ve MCT degerleri yaninda uygulama ve gikarma zamani
ve momentlerini dlgmaglerdir. Silindirik, konik ve c¢ift yivli gruplar igcin MUT ve
MCT degerleri, 18,42 Ncm ve 3,42 Ncm, 20,37 Ncm ve 5,16 Ncm, 17,04 Ncm
ve 5,78 Ncm olarak kaydedilmistir. Sonug olarak, cift yivli grupta uygulama
torkunun maksimum degerine ulagilirken diger gruplara gore daha tath bir artig
oldugu ve bunun da kemikte olusacak zorlanmayl en aza indirebilecegi
sOylenmigstir. Ayrica, cift yivli grup en ylksek MUT de@erine sahip degilken,
MCT’'nda en iyi degere sahiptir. Bu durum arastirmacilar tarafindan avantaj
olarak kabul edilmistir. Ancak daha az MUT’na sahip olmasina ragmen, daha
uzun uygulama suresi gerektirmesi, kemikte olusabilecek stres acgisindan gift

yivli minividalarin daha ileri irdelenmesini gerektirdigi de vurgulanmisgtir.
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2.6.4. Kuvvet Direnci (KD) Olgen Galismalar

Kuvvet direnci Olgen calismalarda ayni ¢apa veya degisik ¢aplara sahip
minividalarin monokortikal ve bikortikal uygulamalarinda kuvvet direncine olan
etkisi test edilmigstir (81, 94).

Brettin ve ark. (81) insan kadavra kemikleri kullanarak, toplam 44 adet
minividayr bikortikal ve monokortikal uygulayarak kuvvet direnclerini
Olcmuslerdir. Rehber delik 1,1 mm dril ile acilmistir. KD testi Instron test cihazi
kullanilarak yapiimig, test sonrasi minividalar el ile mobiliteleri acgisindan
degerlendirilmigtir. Mobilite testi sonrasi, tum minividalar c¢ikariimig, kemik
segmentleri kesilerek kemik Olgumleri yapilmistir. Elde edilen sonuglar iki
boyutlu bir SEA c¢alismasi ile desteklenmistir. Bu c¢alismanin sonucunda,
bikortikal uygulamanin daha fazla KD ortaya cikardigi, alt cenede bukal kemik
kalinligi arttikga monokortikal uygulanan minividalarin KD’nin arttigi, ust genede
ise bukal kemik kalinligi artisinin monokortikal uygulama icin KD’ni etkilemedigi
ve her iki gene igin kuvvet testi sonrasi, monokortikal uygulanmis minividalarin

bikortikal uygulanmis olanlardan daha fazla mobilite gésterdigi aciklanmistir.

Morarend ve ark. (94) toplam 96 adet 2,5 x 17 mm ve 1,5 x 15 mm
minividalari, monokortikal ve bikortikal olarak insan kadavra kemiklerine
uygulamiglardir. Minivida uzun eksenine dik kuvvet uygulayarak, vida bagi 0,6
mm yer degistirene kadar minividalarin kuvvet direnclerini 6lgmuglerdir. Rehber
delikler, 1,5 mm minividalar i¢in 1,1 mm ve 2,5 mm minividalar i¢in 1,9 mm dril
kullanilarak acgiimisgtir. Tum minividalar kemige dik olarak el tornavidasi ile
uygulanmigtir. KD testi Instron test cihazi kullanilarak yapilmistir. Kuvvet testi
sonrasli, tum minividalar ¢ikariimig, kemik segmentleri kesilerek kemik olgimleri
yapilmistir. Bu ¢alismada, daha buyuk ¢apli minividalarin hem ust ¢ene hem alt
¢enede daha fazla kuvvet direnci goOsterdigi, daha kuguk c¢apli bikortikal
minividalarin daha bulydk c¢apli monokortikal olanlar ile en az esit seviyede
kuvvet direncine sahip oldugu ve sag - sol ya da apikal - koronal uygulamalarin

KD’ni etkilemedigi sonucuna variimistir.
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GEREG ve YONTEM

3.1. Kuvvet Testi ile ilgili Gereg
3.1.1. Minivida

Arastirmamizda 1,6 mm c¢apinda 9 mm uzunlugunda 48 adet TM (Trimed,
Ankara, Turkiye) minivida kullaniimistir (Resim 3.1). Bu calismada, T™M
minividalarin silindirik yapida olanlari tercih edilmistir. Titanyum’dan uretilen TM

minividalar, “Self- drilling” 6zellige sahiptir.
3.1.2. MiR

Deney grubundaki 24 adet MIiR kullaniimistir (Resim 3.2). MiR, 5 mm dis
¢ap, 2 mm i¢ ¢apa sahiptir. Kortikal kemikle temas halinde olacak kisimda 4
adet sivri ¢cikintisi bulunmaktadir. Cikintilarin uzunluklari 0,75 mm‘dir (Sekil 3.1).
Titanyum’dan Gretilmigtir. MIR’in yuva kismi TM minividanin boyun kismina
adapte olacak sekilde dizayn edilmistir. MiR aparatinin uygulanisi sekil 3.2'de

sematize edilmigtir.
3.1.3 Kemik Modeli

Calismamizda sigir kalga kemigi kullaniimistir (Resim 3.3). lliosakral
eklemdeki KKK 0,5 mm — 1 mm, kalca eklemindeki KKK 2,0 mm — 3,0 mm
arasinda degismektedir. Bu degerler insan Ust ¢cene ve alt cene KKK degerleri
ile uyumludur (9, 67, 99, 100).

Taze kemikler, herhangi bir hastaligi bulunmayan hayvanlari kullanarak
sertifikall GrUnler sunan guvenilir et ve et drunleri firmalarindan tedarik edildikten
sonra kullanilacak kisimlari ana kemikten kesilerek ayrilmistir. Deney
tamamlanmasina kadar nemli bezler ile kilitli poset icersinde saklanmis, -5°C de
dondurulmustur. Dondurma iglemi kemigin elastik Ozelliklerini olumsuz olarak
etkilememektedir (163).
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Resim 3.1. TM minivida

Resim 3.2. MiR aparati
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Resim 3.3. Calismada kullanilan kemik 6rnegi
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3.1.4. Tornavida

Trimed Tornavida: Calismamizda vidalari uygulamak igin Trimed

tornavida kullaniimistir (Resim 3.4).

Tork Olger Tornavida: Uygulama ve cikarma tork degerlerini élcmek icin
tork Olger tornavida (N,DPSK, Nakamura MFG Co Ltd, Tokyo, Japan)
kullanilmigtir (Resim 3.5). Bu aletin hassasiyeti % 3 olarak uretici firma
tarafindan garanti edilmistir. Bu el aleti 0 - 20 Ncm arasi tork degerlerini
Olcebilmektedir. Tork olger tornavidanin TM minivida ile kullanilabilmesi igin

tornavidaya 6zel Uretilen ilave adaptor uygulanmistir.
3.1.5. MiR iter

Calismamizda MIR’in g¢ikintilarinin  kemige batiracak sekilde basing
uygulanmasini sadlamak amaciyla 6zel MIR iter el aleti dizayn edilmis ve
Uretiimistir (Resim 3.6). MIR iterin u¢ kismi silindirik bir boru seklindedir.
Silindirin dis capi MIR dis capi ile aynidir. Bu el aleti marifetiyle minivida ile

temas edilmeksizin MiR’e basing¢ uygulanabilmektedir.
3.1.6. Minivida Yuvalarinin incelenmesinde Kullanilan Cihazlar

Minividalar kemik segmentinden uzaklastirildiktan sonra ornekler, kesi
hatti minividanin kemik Uzerinde biraktigi delikten gegecek sekilde ortadan ikiye
ayriimistir. Vida yuvalarindaki KKK dlgimleri 1sikli buyute¢ (Purpose, China)
altinda hassas uclu dijital kaliper (Guanglu Europa, China) kullanilarak

yapiimistir (Resim 3.7).
3.1.7. Kuvvet Testi Cihazi

Kuvvet testi fakultemizde bulunan Instron cihazi ile yapilmistir (Resim 3.8).
instron 3345 universal test cihazi ile basma, cekme, sertlik ve darbe dayanci
deneyleri uygulanabilir. Kuvvet tek noktadan uygulanir. Cihaz sabit tek bir

noktadan ¢ekme ve basma uygular. Cihazin bukme 6zelligi bulunmamaktadir.

39



Resim 3.4. Trimed Tornavida

Resim 3.5. Tork Olger tornavida
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Resim 3.6. MiR iter el aleti

Resim 3.7. KKK’'nin él¢iimesinde kullanilan aletler
A. Isikl bayuteg
B. Hassas uglu dijital kaliper
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Resim 3.8. Instron test cihazi
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3.2. Kuvvet Testi ile ilgili Yontem
3.2.1. Kemik Segmentlerinin Hazirlanmasi

En az 5 mm geniglige sahip 8 adet kemik dilimi hazirlanmistir (Resim 3.9).
Her bir dilim Gzerine 6 adet minivida yerlestiriimistir. KKK’'nin test ve kontrol
grubunda esit dagihimlarini  saglamak amaciyla yan yana yerlegtirilen
minividalardan birinin test ve digerinin kontrol grubundan olmasina dikkat
edilmigtir (Resim 3.10). Uygulanmis olan her bir minividaya 1'den 48’e kadar

numara verilmistir.
3.2.2. Minividalarin Uygulanmasi

“Self-drilling” 6zellige sahip TM minividalar rehber delik agilmaksizin
uygulanmigtir. Yapilan pilot galismada silindirik minividalarin kemigi delerek ilk
girisinde ortaya ¢cikan MUT degerinin, son turlarda ortaya ¢ikandan her zaman
daha az oldugu tespit edilmistir. Bu nedenle, son turlar dncesine kadar yapilan
uygulama tork Olger tornavida ile degdil Trimed tornavida ile gergeklestiriimistir.
Tork olgimu testi yapilabilmesi igin minivida son uygulanma mesafesinden
daha az sikilmistir. Birakilan mesafenin belirlenmesinde 06zel bir aparat
kullaniimistir (Resim 3.11). Bu mesafe 2 mm’dir. Bunun 1 mm’si tork olger
tornavida kullanilarak sikilmis ve maksimum uygulama torku kaydedilmistir
(Resim 3.12). Kalan 1 mm mesafe minividanin yaka kismidir ve klinik olarak
disetinin bulundugu bodlgedir. Kontrol grubundaki minividalar icin bahsedilen 1
mm’lik mesafe 6zel olarak yapilan bir aparat yardimiyla belirlenmistir (Resim
3.12). Deney grubundaki minividalarin bu kisimlarinda MIR aparati
bulunmaktadir. MiR grubundaki minividalarin son sikilma islemi éncesi MIR
aparatlarina MIR iter el aleti basing uygulanmis ve dikensi ¢ikintilarinin kemige
tamamen batmasi saglanmistir (Resim 3.13, 3.14). Veriler elde edildikten sonra,
olusturulan tabloya (Excel 2003, Microsoft) her minivida icin ayri ayri, minivida

numarasi ve maksimum uygulama tork degerleri kaydedilmigtir.
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Resim 3.9. Hazirlanmis kemik dilimleri

Resim 3.10. Minividalarin kemik dilimlerine uygulanisi

Resim 3.11. Tork dlgimda igin birakilan mesafenin belirlenmesi
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3.12. Uygulama torklarinin dlgulmesi
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Resim 3.13. MIR iter el aletinin kullaniimasi

Resim 3.14. Deney ve kontrol grubundaki minividalarin uygulanmis hali
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3.2.3. Adaptére Aktarilacak Kemik Orneklerinin Hazirlanmasi

Minivida uygulanmig kemikler daha sonra her bir minivida, bir kemik
orneginde kalacak sekilde su sogutmasi altinda kesilmistir. Her bir minivida
etrafinda 4 mm kemik kalmasina (103, 104, 106, 159) ve minividanin ug¢
noktasinin sungerimsi kemikten c¢cikmamig olmasina dikkat edilmigtir (Resim
3.15). Hazirlanmis kemik 6rnekleri, Uzerinde o orneklere ait numaralar bulunan
saklama posetlerine konmustur. Ornekler, birbirleri ile karismamalari icin deney

sonuna kadar bu sekilde muhafaza edilmigtir.
3.2.4. Kemiklerin Bloklanmasi

Hazirlanan kemik segmenti ornekleri 6zel bir dizenek yardimiyla
bloklanmistir (Resim 3.16). Sivi kivamda hazirlanan soguk akrilik (Imicryl,
London, England) icersine, uUst ylzeyi tamamen disarida kalacak sekilde
gomulmastur. Bu islem, polimerizasyondan dolayi olusabilecek asiri isinmayi
onlemek icin su sogutmasi (104) altinda gerceklestiriimistir (Resim 3.17). Bu

islem sonucunda test cihazina aktarilacak érnekler elde edilmigstir (Resim 3.18).
3.2.5. Kuvvet Testinin Uygulanmasi

Kuvvet testi Instron cihazinda gergeklestirilmistir (Resim 3.19). Cihazin biri
sabit digeri hareketli iki pargasi bulunmaktadir. Sabit olan pargcaya adaptor
yardimi ile deneyi yapilacak ornek vyerlestiriimistir. Hareketli olan ve hangi
mesafede duracagi ayarlanabilen Ust parcaya baglanan kuvvet aktaricilar
yardimi ile herbir vida basi 0,6 mm vyer degistirinceye kadar kuvvet
uygulanmigtir ve gosterdikleri maksimum direng Ncm cinsinden kaydedilmigtir.
0,6 mm’lik mesafe daha 6nceden pilot calisma ile belirlenmistir ve kuvvet

altinda minividanin suriklenmeden vida basinin devrildigi mesafedir.
3.2.6. Mobilite Testi

Kuvvet uygulamasi sonrasi her minivida mobil olup olmadiklari konusunda

degerlendirilmislerdir. iki skor kullaniimistir: mobilite var (+), mobilite yok (-)
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Resim 3.15. Hazirlanan kemik segmenti ornekleri

Resim 3.16. Kemik segmentlerinin bloklanmasi
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Resim 3.17. Su sogutma iglemi

Resim 3.18. Test cihazina aktarilmak tzere hazirlanmis érnekler
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Resim 3.19. Kuvvet direnci testinin gergeklestiriimesi
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3.2.7. Minividalarin Cikarilmasi

Her bir minivida tork olger tornavida kullanilarak ¢ikariimigtir (Resim 3.20).
Daha o6nce uygulama torklari ve mobilite icin olusturulan tabloya MCT

degerlerleri de kaydedilmigtir.
3.2.8.Kortikal Kemik Kalinliklarinin (KKK) Olgiilmesi

Her minividaya ait maksimum uygulama ve cikarma tork degerleri ve
kuvvet direngleri dlguldikten sonra alt gruplarin belirlenmesi amaciyla kortikal
kalinliklar olgulecektir. Minividalarin uygulandiklari KKK’'nin dlgulmesi amaciyla
kesi hatti minivida deliklerinden gececek sekilde kemik segmentleri kesilmigtir
(Resim 3.21). Dijital kaliper kullanarak KKK ol¢tlmus, olgumler farkli
zamanlarda ayni arastirici tarafindan 3 kez tekrarlanmistir (Resim 3.22). Bu
degerler daha ©nce olusturulan veri tablosuna kaydedilmistir. istatistiksel

degerlendirmede, tekrarlanan ug¢ olgimun ortalamasi kullaniimistir.
3.3. istatistiksel Degerlendirme

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler igin
SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 15.0 programi
kullanilmistir.  Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel
metotlarin (Frekans, Yuzde, Ortalama, Standart sapma) yani sira, niteliksel
verilerin  karsilastirimasinda Pearson Ki-Kare testi kullaniimistir. Normal

dagihmin incelenmesi Kolmogorov - Smirnov dagilim testi ile gergeklestirilmistir.

Niceliksel verilerin  karsilastirlmasinda, normal dagilim gosteren
parametrelerin  gruplar arasi  karsilastirmalarinda bagimsiz  Ornekler
(independent samples) t testi, normal dagihm gdstermeyen parametrelerin
gruplar arasi karsilastirmalarinda Mann Whitney U test kullaniimistir. Sonuclar

% 95 guven araliginda, anlamlilik p<0,05 duzeyinde degerlendirilmigtir.

Calismaya baslamadan dnce Power Analizi yapiimis ve ¢alismanin gucu %

86 olarak bulunmustur.
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Resim 3.20. Kemik orneklerinin minividalar ¢ikarildiktan sonraki goruntusu

Resim 3.21. Kesilmis kemik érnekleri

A. Kalin gruba ait 6rnek
B. ince gruba ait érnek
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Resim 3.22. Kemik kalinliklarinin élgilmesi iglemi
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4. BULGULAR

Calisma grubunda 24 adet MIR igeren, kontrol grubunda 24 adet MIR
icermeyen TM minividalar kullanilarak testler uygulanmis ve MUT, MCT,
mobilite ve KD verileri degerlendirilmigtir. Alt gruplarin belirlenmesi amaciyla,
diren¢ ve uygulama testleri tamamlanmig oOrnekler kesi hatti minivida
yuvasindan gegecek sekilde ortadan ikiye ayriimis ve kortikal kemik kalinliklar
Olcliimustir. Elde edilen veriler alt gruplara gore Tablo 4.1, 4.2, 4.3 ve 4.4'de

toplu halde sunulmustur.

Tablo 4.1: Kontrol grubu ince alt grubuna ait veriler

Ornek MUT KD Mobilite MCT KKK

Numarasi (Ncm) (Ncm) (Ncm) (mm)

1 10,2 10,7 - 55 1,06

3 11,2 16,5 - 4,5 1,02

7 12,8 8,1 + 2,5 0,99

9 9,6 10,1 - 5,8 0,78

11 16,4 8,1 - 10,5 0,47

13 8,1 10,1 - 11,2 1,13

31 5,5 8,1 + 0,5 0,65

33 5,8 4,3 + 1,2 0,75

35 4,5 9,2 + 1,5 0,87

37 7,1 11,6 + 3,5 1,05

39 7,1 9,6 + 4,2 0,95

41 7,9 9,9 - 54 0,78

44 7.1 9,1 + 2,9 0,63

Ort. 8,71 9,64 4,55 0,85
Toplam 7 mobil

+: mobilite var, -: mobilite yok, MUT: Maksimum Uygulama Torku, KD: Kuvvet
Direnci, MCT: Maksimum Cikarma Torku, KKK: Kortikal Kemik Kalinligi
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Tablo 4.2: Kontrol grubu kalin alt grubuna ait veriler

Ornek MUT KD Mobilite MCT KKK
Numarasi (Ncm) (Ncm) (Ncm) (mm)
5 12,1 10,1 - 9,6 1,26
15 13,5 12,6 + 4,4 1,24
17 11,4 9,2 - 7.1 1,33
19 12,8 10,9 - 8,1 1,52
21 13,8 15,2 - 3,6 1,44
23 12,5 12,1 - 10,5 1,96
26 15,5 11,1 - 9,2 2,28
28 19,3 14,7 - 15,2 1,94
30 17 15,5 - 13,8 1,41
46 19,5 11,1 - 15,5 1,97
47 15,4 13,3 - 11,8 1,92
Ort. 14,8 12,34 9,89 1,66
Toplam 1 mobil

+: mobilite var, -: mobilite yok, MUT: Maksimum Uygulama Torku, KD: Kuvvet
Direnci, MCT: Maksimum Cikarma Torku, KKK: Kortikal Kemik Kalinligi



Tablo 4.3: MIR grubu ince alt grubuna ait veriler

Ornek MUT KD Mobilite MCT KKK
Numarasi (Ncm) (Ncm) (Ncm) (mm)
2 14,6 20,4 - 4 0,96
6 18,2 13,7 - 8,6 1,04
8 18,8 17,5 - 11,4 0,81
10 17,6 15 + 2 0,66
12 16,9 13,5 - 10,2 0,64
32 7,5 11,6 - 8,8 0,75
34 8,1 11 + 25 0,92
36 8,5 15 + 1,5 0,51
38 9,5 16,6 - 6,4 1,05
40 8,8 10,8 - 4,7 0,79
42 10,5 12,8 - 5,5 0,55
43 10,2 13 - 4,2 1,02
Ort. 12,43 14,24 5,81 0,80
Toplam 3 mobil

+: mobilite var, -: mobilite yok, MUT: Maksimum Uygulama Torku, KD: Kuvvet
Direnci, MCT: Maksimum Cikarma Torku, KKK: Kortikal Kemik Kalinligi



Tablo 4.4: MIR grubu kalin alt grubuna ait veriler

Ornek MUT KD Mobilite MCT KKK
Numarasi (Ncm) (Ncm) (Ncm) (mm)
4 15,5 15,6 - 16,2 1,24
14 18,8 15,2 - 3 1,31
16 19,3 9,9 - 6,8 1,28
18 15,8 12,1 - 10,4 1,36
20 18,8 14,4 - 12,2 1,64
22 18,5 18,4 - 14,8 1,89
24 19,5 12,4 - 14,8 2,02
25 18,8 17,2 - 15,5 1,97
27 18,2 15 - 12,5 1,92
29 18,5 16,6 - 9.1 1,78
45 18,8 17 - 7,4 1,57
48 17,6 20 - 8,5 1,71
Ort. 18,17 15,31 10,93 1,64
Toplam 0 mobil

- - mobilite yok, MUT: Maksimum Uygulama Torku, KD: Kuvvet Direnci,
MCT: Maksimum Cikarma Torku, KKK: Kortikal Kemik Kalinhgi



ince ve kalin olarak belirlenen alt gruplara ait kortikal kemik kalinliklarinin
karsilagtiriimasi Tablo 4.5'te verilmistir. MiR ve kontrol grubu KKK degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamigtir (p=0,998). Alt gruplar
kendi aralarinda degerlendirildiginde MiR ince grubunun KKK degeri MiR kalin
grubunun KKK degerinden anlamli derecede disik bulunmustur (p=0). Kontrol
ince grubunun KKK degeri, kontrol kalin grubunun KKK degerinden anlaml
derecede diisuktir (p=0). MIiR ince grubuyla, kontrol ince grubunun KKK
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamigtir (p=0,568).
MIR kalin grubuyla, kontrol kalin grubunun KKK degerleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmamistir (p=0,878).

Tablo 4.5: Gruplara gore kortikal kemik kalinhklarinin kargilasgtiriimasi

(’l(“Kn’]() ALT (’ann’]() ANLAM
(Orttss) GRUPLAR o DUZEYi
ince 0,80+0,19
MIR GRUBU  1,22+0 49
Kalin 1,64+0,28
KONTROL Ince 0,85+0,19 "
GRUBU 1,23+0,49
Kalin 1,66+0,35
ANLAM
DUZEYi AD AD AD

KKK: Kortikal Kemik Kalinhgi
AD= Anlamli degil
*** p<0,001
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4.1. Uygulama Torku ile ilgili Bulgular

MIR ve kontrol grubu MUT degerleri karsilastiriidiginda MIR grubunun
anlamli derecede yuksek MUT goésterdigi bulunmustur (p=0,005). Alt gruplar
kendi aralarinda degerlendirildiginde MiR ince grubunun MUT degeri MiR kalin
grubunun MUT degerinden anlamli derecede dusuk bulunmustur (p=0,001).
Kontrol ince grubunun MUT degeri kontrol kalin grubunun MUT degerinden
anlamli derecede diisiik bulunmustur (p=0,001). MIR ince grubunun MUT
degeri, kontrol ince grubunun MUT degerinden anlamli derecede yuksek
bulunmustur (p=0,019). MiR kalin grubunun MUT degeri, kontrol kalin grubunun
MUT degerinden anlamh derecede yuksek bulunmustur (p=0,01). MUT

degerlerinin karsilastiriimasi Tablo 4.6’da gdsterilmektedir.

Tablo 4.6: Gruplara gore MUT degerlerinin karsilagtiriimasi

Nom) LT (Nom ANLAM
(Ort % ss) (Ort)
ince 12,43+4,41
MiR GRUBU 15,30+4,32 *x
Kalin 18,17+1,27
KONTROL Ince 8,71+3,29 .
GRUBU 11,50+4,32
Kalin 14,8+2,80
ANLAM o * *
DUZEYi

MUT: Maksimum Uygulama Torku
* p<0,05

** 5<0,01
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4.2. Cikarma Torku ile ilgili Bulgular

Her iki grup arasindaki MCT degerleri incelendiginde MIR grubunun daha
yuksek oldugu ancak aradaki farkin anlamlilik dizeyine ulagsmadigi
gérilmektedir (p=0,292). Alt gruplar kendi aralarinda degerlendirildiginde MiR
ince grubunun MCT degeri MIR kalin grubunun MCT degerinden anlamli
derecede dusuk bulunmustur (p=0,006). Kontrol ince grubunun MCT degeri,
kontrol kalin grubunun MCT degerinden anlamli derecede dusuktur (p=0,005).
MIR ince grubuyla, kontrol ince grubunun MCT degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamh bir fark bulunmamistir (p=0,327). MIiR kalin grubuyla, kontrol
kalin grubunun MCT degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamh fark
bulunmamistir (p=0,601). MCT degerlerinin karsilastirmasi Tablo 4.7’de

gOsterilmektedir.

Tablo 4.7: Gruplara gore MCT degerlerinin karsilastiriimasi

T N A -
(Ort £ ss) (Oort)
_ ince 5,81+3,28
MIR GRUBU 8,37+4,47 *k
Kalin 10,93+4,93
KONTROL Ince 4,55+3,26 N
GRUBU 7,04 .46
Kalin 9,89+4,00
ANLAM
DUZEYi AD AD AD

MCT: Maksimum Cikarma Torku
AD= Anlamli degil (p>0,05)
**p<0,01
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4.3. Kuvvet Direnci ile ilgili Bulgular

Kuvvet direnci ile bulgular tablo 4.8'de verilmisti. MiR grubu, kontrol
grubundan yuksek derecede anlamli bir artmis kuvvet direnci gostermektedir
(p=0). Alt gruplar incelendiginde MIR ince alt grubunun kontrol ince alt
grubundan yiiksek derecede anlamli fark gosterdigi gorilmektedir (P=0). MIR
kalin alt grubun kuvvet direnci degerleri MIR ince alt grubunkinden daha
fazladir, ancak anlamhlik dizeyinde degildir (P=0,285). Kontrol kalin alt
grubunun kuvvet direnci degerleri kontrol ince alt grubunun degerlerinden
anlamh derecede yiiksektir (p=0,005). MiR kalin alt grubu ile kontrol kalin alt

grubu arasindaki fark ise anlamlidir (p=0,016).

Tablo 4.8: Gruplara gore KD degerlerinin kargilastiriimasi

KUVVET : :
DIRENCI ALT KUVVI(EJc?nI;? ENCI ANLAM
(Ncm) GRUPLAR (Ort) DUZEYI
(Ort  ss)
ince 14,24+2 84
MiR GRUBU 14,77+2,83 AD
Kalin 15,31+£2,83
KONTROL Ince 9,64+2,71 .
GRUBU 10,88+2,77
Kalin 12,34+2 11
ANLAM ek ek *
DUZEYI

AD= Anlamli degil (p>0,05)
*p<0,05

**p<0,01

***p<0,001
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4.4. Mobilite Testi

Mobilite testi verileri Tablo 4.9'da verilmisti. MIR ve kontrol grubu
mobiliteleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p=0,084).
Alt gruplar kendi aralarinda degerlendirildiginde MIR ince grubuyla MIR kalin
grubu arasinda istatistiksel anlamlh fark bulunmamistir (p=0,109). Kontrol ince
grubuyla, kontrol kalin grubu arasinda istatistiksel anlaml fark vardir (p=0,027).
MIR ince grubuyla, kontrol ince grubunun mobiliteleri arasinda istatistiksel
anlamli bir fark gérilmemistir (p=0,144). MIR kalin grubuyla, kontrol kalin

grubunun mobiliteleri arasinda istatistiksel anlamli fark yoktur (p=0,478).

Tablo 4.9: Gruplara goére mobilite verilerinin kargilastiriimasi

MOBIL ALT : ANLAM
SAYISI GRUPLAR MOEBIL SAYISI DUZEYi
_ ince 3
MIR GRUBU 3 AD
Kalin 0
KONTROL o Ince 4 .
GRUBU Kalin 1
ANLAM DUZEYi AD AD AD

AD= Anlamli degil (p>0,05)

*p<0,05
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5. TARTISMA

5.1. Amacin, Gereg¢ ve Yontemin Tartigiimasi

Minivida yerlegtirildikten hemen sonra elde edilen mekanik stabilite, “primer
stabilite” olarak adlandirilir ve minividanin ortodontik kuvvet yuklemesine
verecegi cevapta onemli rol oynar (124). Primer stabiliteyi etkileyen onemli
unsurlar kemik kalitesi, kantitesi, minividanin fiziksel 6zellikleri ve cerrahi teknik
olarak siralanabilir (164). Olgu igin uygun 6zelliklere sahip minivida ve cerrahi
teknik kullanilarak kemikten maksimum destek saglanabilir, primer stabilite elde

edilebilir.

Kemik kalitesi ve kantitesi primer stabilite saglamada 6nemli unsurlardir.
Erken doénem minivida kayiplari 6zellikle kemik yogunlugu az olan geng
hastalarda s6z konusudur (3). Kemik kalitesi ve kantitesi uygun ise iyi bir primer
stabilite saglanabilir. Ancak, 12-117 hafta gibi uzun dénemlerde, o ana kadar
sorunsuz gelen minividalarin kaybr da s6z konusudur (3). Bu durumun nedeni,
ortodontik kuvvet altinda yer degistirme ve komsu dis koklerine yakinlasma
veya temas etme durumu ile acgiklanabilir. Bizim c¢aligmamizin amaci,
minividalarin esas destek aldiklari kortikal kemik ylzey alanini arttirmak ve
dolayisiyla stabilite (ankraj) ve kuvvet direncini arttirarak ortodontik kuvvetler

altindaki muhtemel vida devrilme veya suruklenmelerini de en aza indirmektir.

Bugline kadar, primer stabilite testlerinde, histolojik degerlendirmelere
ilaveten perkisyon testi, radyolojik inceleme ve periotest cihazi (63, 71)
kullanilarak olgumler yapilmis ve de@erlendirmelerde bulunulmustur. Ancak,
bunlarin yeterli guvenilirlilikte olmadiklari 6ne surulmektedir (50, 149, 152).
Periotest cihazi esasinda dis mobilitesini 6lgmek icin dizayn edilmistir. Ayrica,
implant stabilitesi 6lciminde de kullaniimaktadir. Cihaz, kullanimda el
hassasiyetini gerektirmektedir ve operator ile ilgili degisken gostermektedir.

Ayrica veriler dar bir aralikta elde edilmektedir (165).
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Primer stabilite dlgimunde kullanilan uygulama torku 6lgumu (49, 153) ve
cikarma torku olcumu (56, 154) ve Osstell'in RFA'i (149, 155) daha guvenilir
yontemler (155) olarak 6n plana c¢ikmaktadir. Ancak, Osstellin hassasiyeti,
“transduser” denilen ara pargcanin oryantasyonundan (166) ve bu parca ile
implant arasi baglantidan (149) etkilenmektedir. Dental implant stabilitesi
Olcumunde Osstell'in guvenilirligi bildiriimesine (149, 155, 167) ragmen uretici
firma minividalarin dental implantlara gére ¢ok daha kuguk olmalarindan dolayi,
Osstell'in minividalar icin kullanimini tavsiye etmemektedir. Bununla birlikte,
mevcut minivida formlari ile tranduser ve minivida arasindaki siki baglanti ancak
lehim, kaynak gibi aracilar ile gergeklestirilebilir. Bu da, mevcut minividalar igin

Osstell kullanimini klinik olarak imkansiz kilmaktadir (58).

Uygulama torku analizi, vidalama ile elde edilen mekanik tutunmanin
Olcimunde sikg¢a kullanilan bir yontemdir (10, 13, 38, 39, 49, 51 ,66, 151, 159).
Cikarma tork analizi ise minivida ve mini—implantlarin osseointegrasyon ve
stabilitelerinin dlgcimuinde kullaniimaktadir (56, 58, 63, 130, 142, 158, 160). Bu
calismada her iki deger de dlglilmistir. MIR aparati sayesinde minividalarin
kuvvet direncinin arttirilabilecegi savi 6ne surulmustar. Artmis kuvvet direnci
elde edilmeye caligilirken, MIR aparatinin gikintilarindan dolayi uygulama torku
asiri artar ve stabilite olumsuz etkilenir mi? Kuvvet direnci testi sonrasi ¢ikarma
torklari nasil etkilenecek? Bu sorularin cevabini elde edebilmek icin MUT ve
MCT degerleri olgulmustur. Ayni zamanda, kuvvet testi sonrasi minividalar

mobilite agisindan da degerlendirilmistir.

Bu in vitro calisma kuvvet uygulamasi sonucu, MIiR ve minividanin kemik
dokusu Uzerinde olusturmasi muhtemel biyolojik degisiklikleri aciga
kavusturmamaktadir. Ancak, kemik iyilesmesi ve osseointegrasyon igin
bekleme donemi gerektiren dental implantlarin aksine, minividalarin
stabilitelerini kortikal kemik ile yaptiklari mekanik kilittenmeden aldiklarina
inaniimaktadir (23, 80). Bu nedenle, minividalar ile yapilan in vitro ¢alismalarin,
canli dokular Uzerinde aninda yukleme ile olugsacak kuvvet direncini hemen

hemen ayni sekilde yansitabilecegi dustunulmektedir.
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Buglne kadar, vida ¢alismalarinda, sigir uyluk kemigi (168, 169), domuz
kaburga kemigi (54), kopek uyluk kemigi (170), koyun kafatasi kemigi (171) ve
domuz kalga kemigi (38, 39, 49, 151) gibi hayvan kemikleri, insan kadavra
kemikleri (51, 81, 94) ve yapay kemik (10, 51, 56, 160) kullaniimistir. Biz
calismamizda sigir kalca kemigi kullandik. Kemigin kalinligi ilyosakral ekleme
bakan kisimda 0,5 ve 1,0 mm arasinda baslayip kalgca eklemine dogru
kalinlagsmaktadir. Bu c¢alismada, en fazla 2,0— 2,5 mm kalinliga kadar olan
boluma tercih edilmistir. Bu de@erler, insan Ust ¢cene ve alt gene KKK ile tutarlilik
gOstermektedir (9, 67, 99, 100).

Caligmada kullandigimiz KKK ortalama 1,22 mm’dir. Bu deger insan alt ve
ust cene KKK ile uyumludur. Alt gruplarin ince ve kalin olarak ayrilmasinda
Baumgaertel ve Hans'in (99) arastirmasi referans alinmistir. Yazarlar, tim dis
aralarindaki kortikal kalinhiklarint 3 ayri seviyede Olgmusler ve ortalama
kalinliklar1 belirlemislerdir. Kaydettikleri ortalama degerlerde 30 adet Olgimun
15 tanesi 1,15 mm ve altinda, 15 tanesi ise 1,15 mm Uzerindedir. Bu olcimler
referans alinarak, 1,15 mm Uzeri ve alti olarak alt gruplar belirlenmigtir.
Olglimler sonrasi deney ve kontrol grubunda alt gruplarin érnek sayisinin
dagiliminin benzer oldugu gérilmektedir (MIR kalin: 12 adet, MIR ince: 12 adet,

kontrol kalin:11 adet, kontrol ince:13 adet).

Literatirdeki benzer caligmalarda, kullanilan kemiklerin  kortikal
kalinliklarinin dlgimunde degisik yontemler kullaniimigtir. Morarend ve ark.
(94), ve Brettin ve ark. (81) kullandiklari kadavra kemiklerinin kortikal
kalinliklarinin dlgiminde hassas uclu kaliper kullanmayi tercih etmiglerdir.
Salmoria ve ark. (159) yaptiklari hayvan calismasinda kemik orneklerinin
kortikal kalinliklarinin 6lgimuinde yine ayni yontemi kullanmislardir. Bahsedilen
calismalarda, Olgumler ayni kisi tarafindan 2 kez yapilmig ve iki degerin
ortalamasi kullaniimistir. Wang ve ark. (106) kemik yogunlugu ve KKK’'nin
minivida stabilitesine etkisini test ettikleri ¢alismalarinda degiskenlerin
Olcimunde pCT kullanmiglardir. Calismalarinda yogunluk oOlgimu igin uCT

almak durumunda olduklarindan kortikal kalinhdgin bu veriler ile yapiimasi

65



mantikhdir. Ancak, Wilmes ve ark.’nin (39) 2006 yilinda yaptiklari in vitro
c¢alismalarinda domuz kalga kemiginin kortikal kalinliklarin dlgimudnde yine uCT
kullanimi gb6ze carpmaktadir. Bu tarihnten sonra yapilan ve dijital kaliper
kullanilan yayinlarda, kadavra kemiklerinin kalinliklari 6lgulmus ve klinik agidan
referans alinabilecek bukal kortikal kalinlik degerleri verilmistir (81, 94). Biz de
calismamizda, kemik orneklerini ince ve kalin olarak iki alt gruba ayirmak
amagcli, glvenilirligi daha dnce kabul edilmis olan hassas uglu kaliper ile dlgim

yontemini kullandik.

Cahsmamizda, minividalar kortikal kemik ile 90° aciI yapacak sekilde
uygulanmigtir. Farkl acgilar ile uygulanmis minividalarin koparma direncinin
Ol¢lldigu bir calismada, 90° agi ile uygulanmis minividalarin digerlerine goére

anlamli derecede ylksek kopma direnci gosterdigi kaydedilmistir (143).

Primer stabilite ve kuvvet direnci yaninda, minivida stabilitesini ve
basarisini etkileyebilecek yumusak doku enflamasyonu, uygulanan ortodontik
kuvvetin siddeti ve sekli, hastanin yagi ve oral hijyen durumu gibi daha baska
unsurlar da bulundugu unutulmamalidir. Ayrica, kullandigimiz kemik modelleri
canli insan kemik dokusunu tam olarak yansitmamaktadir. Mamafih, bu
calismada canli kemik dokusunun temsil edilmesi amaclanmamistir ¢lnki
minividalarda, dental implantlar gibi kemik iyilesmesi ve osseointegrasyon igin
bekleme donemine gerek yoktur. Minividalar stabilitelerini kortikal kemik ile
yaptiklari mekanik kilittenmeden alirlar (23). Bu galigmada, sigir kalga kemiginin
belli bir kismindan elde edilmis ve belli bir kortikal kalinliga sahip kemik

ornekleri bize test sartlarini standardize etme imkani sunmaktadir.

Calismamizda silindirik yapida minividalari kullanmayi tercih ettik. Aslinda,
calismalarda konik minividalarin, silindirik olanlara gore daha iyi primer stabilite
gosterdikleri ortaya konmustu (38, 61). Boyun kismina dogru genisleyen yapiya
sahip konik vidalar ile daha siki kemik — vida iligkisi saglanmasi ve daha yuksek
MUT elde edilmesi bir avantaj olarak kargsimiza ¢ikmaktadir. Ancak, kortikal
kemigin kalin ve yogun oldugu durumlarda, karsilagilacak asiri tork degerleri

minivida basgarisini olumsuz etkilemektedir (7). Calismamizda MIR aparati
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cikintilarinin kemikte olusturabilecegi ilave muhtemel stresi disunerek kemikte
asirn zorlanmalara neden olabilen konik yapi kullanmayi tercih etmedik.
ilaveten, Cha ve ark. (63) 2008 yilinda yaptiklari hayvan calismasinda konik ve
silindirik minividalarin sekonder stabiliteleri arasinda bir fark olmadigini ortaya
koymuslardir. Minividalarin primer ve sekonder stabilitelerini incelendigi calisma
sonuglarina gore, yukleme altinda, 3 hafta sonra, konik minividalar daha fazla
MCT gosterirken (primer stabilite), 12. haftada (sekonder stabilite) konik ve
silindirik olanlar arasinda MCT farki gdézlenmemistir. Klinik olarak, bir dis veya
dis grubu hareketi igin ihtiyag duyulan sure duasunulirse, ankraj amagh
kullanilan bir minividanin sekonder stabilitesinin daha énemli oldugu ve silindirik

yapinin bir dezavantaj olusturmadigi ortadadir.
5.2. Bulgularin Tartigiimasi
5.2.1. Uygulama Torku ile ilgili Bulgularin Tartigiimasi

Calismamizdaki uygulama torklari degerlendirildiginde, MIR grubunun
kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamli derecede daha ylksek MUT
degerlerine sahip oldugu gorulmektedir. KKK'na gore degerlendirme
yapildiginda ise, hem MIR hem de kontrol grubundaki sonuglar, kalin grup igin,

ince grup igin olana gore anlamli derecede yuksek bulunmustur.

Uygulama torku degeri, uygulama oncesi acilan rehber delik ¢apindan,
minividanin i¢ ¢api ve yiv 6zelliklerinden, uygulama tekniginden (bikortikal veya
monokortikal), aralikli veya araliksiz vidalamadan ve uygulanmanin nemli veya

kuru sartlarda yapilmasindan etkilenmektedir (168).

Konik vidalar, silindirik olanlardan daha fazla uygulama torkuna sahiplerdir.
Konik yapi, maksimum degere ulagsmadan onceki son iki-dort turda ani tork
artisina neden olur (56). Bu da vidanin kirilma riskini arttirmaktadir. Ozellikle
kokler arasi mesafe az ise ve klguk capli minividalar kullanilacak ise konik
minivida kullaniminda dikkatli olunmahdir. Bizim calismamizda MiR’den dolayi

Ozellikle son turlarda tork artisi beklenmekteydi. Bu nedenle ilave tork artigina

67



neden olmamasi igin konik minivida kullanimini tercih edilmemis ve MIR iter
aparati gelistiriimistir. MIR Iter sayesinde, MIR ¢ikintilarinin kemige batarken
neden olabilecekleri ilave tork artigi elimine edilmeye calisiimistir. Bizim
calismamizda MUT degeri, MIR grubunda kontrol grubuna gére anlamli
derecede fazla bulunmustur. Ancak, her iki deger de basarili minivida
uygulamalar icin daha onceki arastiricilarin tavsiye ettigi sinirlar dahilindedir
(12, 13, 38, 66, 68).

Calismamizda kaydedilen MUT degerleri bazi calismalarda, benzer ¢apta
silindirik minividalar kullanarak olgulen degerlerden daha fazladir (38, 39, 49,
151). Bunun nedeni, bu c¢alismalarda arastirmacilarin rehber delik agarak
uygulama yapmasi olabilir. Clnkd, rehber delik agilmasi, hatta, acilan rehber
deligin capinin artmasi uygulama torku degerlerini azaltmaktadir (39, 49).
Bununla beraber, sonuglarimiz, minividalari kadavra kemigine rehber delik
agmadan uygulayan Brinley ve ark.’nin (51) sonuglari ile uyumludur. Ancak,
yapay kemik kullanarak rehber delik agmadan yapilan ¢aligsmalarda, Lim ve ark.
(10), Kim ve ark. (56) ve Song ve ark. (160) bizim degerlerimizden daha
yukseklerini kaydetmiglerdir. Bunun nedeni ise, c¢alismalarinda kullandiklar
yapay kemik ve bizim c¢alismamizda kullanilan hayvan kemiginin 6zelliklerinin

farkli olmasi seklinde aciklanabilir.

Calismamizin sonuglarina goére KKK arttikca MUT degerleri artmistir.
Dolayisiyla bu galismadakinden daha kalin kortikal kemik varliginda MUT nun
daha da fazla bulunabilecegi sonucuna varilabilir. Salmoria ve ark.’nin (159)
ortalama 2,65 mm KKK ile 24,54 Ncm MUT degeri agiklamalari bu durumu
destekler niteliktedir. Ancak, yapay kemik kullanarak degisik KKK’'nin minivida
primer stabilitesi Uzerine etkilerini arastiran Song ve ark. (160), bu degiskenin
MUT degerlerini etkilemedigini iddia etmislerdir. Fakat, c¢alismalarinda
kullandiklari yapay kemik ile bizim g¢alismamizda kullandigimiz hayvan
kemiginin 6zelliklerinin baska olmasi farkli sonuglara neden olmus olabilir. $Soyle
ki, calismalarinda kortikal kemik yapisinin olmadigdi, sadece sungerimsi kemik
yapisinin oldugu orneklerdeki ortalama MUT degeri 16,73 Ncm gibi yuksek bir
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dederdir. Bu durum, yapay kemikteki sungerimsi yapinin 6zelliklerinin dogal
kemiktekinden farkli oldugu ve kortikal kemigin etkilerinin ortaya ¢ikmasinin

engellendigi seklinde acgiklanabilir.

Uygulama torku bulgularimiz Kim ve ark.’nin (142) 2009 yilinda yaptiklari
hayvan calismasindaki degerlerden daha duguktir. Onlarin buldugu daha
yuksek MUT degerlerinin nedeni c¢alismalarindaki vida ¢apinin bizimkilerden
daha genis olmasi olabilir. Clnkd, minivida ¢apinin artmasi, MUT degerlerini
anlamli sekilde arttirmaktadir (10, 38, 39).

Motoyoshi ve ark. (66) yaptiklari klinik calismada, basarili minivida
uygulamalari i¢in onerdikleri tork degerlerini 8-10 Ncm olarak agiklamiglardir.
Buna paralel olarak, baska bir ¢galismalarinda ise Motoyoshi ve ark. (13) MUT
degerinin 10 Ncm Uzerine ¢ikmamasini tavsiye etmiglerdir. Bunlarin tersine,
Chaddad ve ark. (12), klinik ¢alismalarinda, bagarili tim minividalarin 15 Ncm
uzeri tork degeri ile uygulanmis oldugunu rapor etmislerdir. Calismamizda hem
kontrol hem de deney grubu igin kaydedilen degerler, bahsi gegcen degerlerden
cok farkli degildir. Bizim ¢alismamizda MUT degerinin dl¢iimesinin asil amaci,
MIR aparati nedeniyle olusmasi muhtemel artisin sinirlarini gdérmektir. MIR
grubunda kaydedilen 15,30 Ncm MUT degeri, MIR ¢ikintilarinin agiri uygulama
torku artisina neden olmadigini gdstermektedir. Hatta Chaddad ve ark.’nin (12)
onerdigi degerlere MIR aparati kullanarak ulasildigi yorumu yapilabilir. Bu
calismadaki savimiz MIR aparatinin minivida kuvvet direncini ve stabilitesini
artirdigidir.  MIR  grubunda anlamli  derecede yilksek kuvvet direnci
kaydedilmistir. Bunun yani sira, kaydedilen MUT, MCT ve mobilite degerleri

primer stabilitenin olumlu olarak etkilendigini ortaya koymaktadir.

Primer stabilite igin yeterli duzeyde MUT gereklidir. MUT ile ilgili bir¢gok
¢alisma yapiimis ve arastirmacilar tarafindan 5 Ncm - 20 Ncm arasi degisen
degerler onerilmigtir (12, 13, 38, 66, 68). Bunun yaninda, primer stabilite icin
belli bir degere c¢ikmasi istenen MUT 20 Ncm Uzerine ¢ikar ise minividayi
cevreleyen kemikte asir stres ve zorlanma olugabilir. Bu ylzden basari

olumsuz etkilenebilir. Alt ¢enede basarinin daha az olmasi ise bu durumla
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aciklanabilir (13, 46). Ayrica, yine ayni nedenle minivida kiriklari meydana
gelebilir (39). Calismamizda hem MIR, hem de kontrol grubunun degerleri
bahsedilen sinirlar icersindedir. MIR aparatinin ¢ikintilari primer stailiteyi
olumsuz etkileyebilecek asiri tork artisina neden olmamigtir. Belirli oranda
artmis uygulama torku ile daha iyi primer stabilite elde edilmektedir (12). Sonug
olarak, anlamli derecede daha fazla MUT gbsteren MIR uygulanmis

minividalarin primer stabilitesi artmistir.
5.2.2. Cikarma Torku ile ilgili Bulgularin Degerlendirilmesi

Cikarma torku Olgumleri implant-kemik ara yuzeyindeki biyomekanik
durumun test edilmesinde yararlanilan bir yontemdir (162). Dental implantlarin
osseointegre olabilme potansiyelleri etkisi altinda stabilitelerinin dlgliimesinde
yaygin olarak kullaniimaktadir (172). Son yillarda, ortodontik minivida ve mini—
implantlarin osseointegre olabilme potansiyelleri ve biyomekanik ozelliklerinin
anlasiimasi amaciyla kullaniimaktadir (56, 58, 63, 130, 142, 158, 160).

Calismamizdaki cikarma torklari degerlendirildiginde, MIR grubu daha
yuksek MCT degerleri gostermesine ragmen kontrol grubu ile arasinda
istatistiksel anlaml bir fark ortaya c¢ikmamistir. KKK’'na gore degerlendirme
yapildiginda ise, hem MIR hem de kontrol grubundaki sonuglar, kalin grup igin,

ince grup i¢in olana gore anlamli derecede yuksek bulunmustur.

Bu calismada amacimiz, minividalara MiR aparati uygulayarak minivida
kuvvet direncini arttirmak idi. Bunun yaninda, MiR uygulamasinin uygulama ve
cikarma torklari Uzerinde ne gibi etkisinin olacagini da gérmek istedik. Kuvvet
testi sonucu elde edilmesi muhtemel olumlu sonuglarin, hem MUT hem de MCT
Olcimleri ile desteklenmesi gerektigi distnulmustar. Cunki her iki 6lgcim de
kendi baslarina primer stabilite testlerinde kullanilan ydntemlerdir. Bu
calismada, kuvvet direnci testi sonuglarina gore artmis kuvvet direnci ve
stabilite (ankraj) elde edilmesinin yaninda uygulama ve g¢ikarma torklari istenen

seviyelerde kaydedilmigtir.
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Cikarma torkunun test edildigi c¢alismalardaki degerler ile bizim
degerlerimiz karsilastirildiginda, bizimkilere goére daha kalin minividalarin
kullanildigi  diger c¢alismalarda c¢ogunlukla daha vyiksek sonuglara
rastlaniimaktadir (58, 130, 158, 160). Bu fark minivida capinin etkisi ile
aciklanabilir, sdyle ki, ¢ikarma torku implant ¢apinin karesi ile dogru orantihidir
(71).

Yapay kemigin kullanildigi galismalarda ise, kortikal kemik yapisi bulunan
ornekler ile yapilan g¢alismada Song ve ark.’nin (160) MCT bulgulari, Kim ve
ark.’nin (56) kortikal yap! igermeyen oOrnekler ile kaydettiklerinden oldukga
fazladir. Bu bulgular, MCT degerlerinin kortikal kemik varhidindan etkilendigini
ortaya koymaktadir. Bu sonuglar, ince ve kalin alt gruplar arasindaki bizim

kaydettigimiz anlamh MCT farkini destekler niteliktedir.

Calismamizda MUT ve MCT degerleri arasindaki fark ile her iki degeri
Olgcen calismalardaki veriler arasindaki fark uyumludur (56, 63, 142). Degisik
yapay kortikal kemik kalinliklarinin kullanildigi bir c¢alismada ise bizim
bulgularimizdan ve diger calismalardaki bulgulardan daha yiksek MCT
kaydedilmistir (160). Bu sonug, kortikal yapay kemigin ozelliklerinden dolayi

gerceklesmis olabilir.

Calismamizda, MIiR grubundaki MCT degerleri kontrol grubundakilerden
daha yuksektir. Fakat, sonuclar anlamhlik duzeyini asmamaktadir. Bu
calismada MCT degeri Olgmekteki amacimiz anlamli duzeyde artmis gikarma
torku degerleri elde etme iddiamizdan dolay degildir. MIR grubu ile artmis
kuvvet direnci elde edilirken uygulama ve c¢ikarma torklarinda istenmeyen
azalma veya artig, arastiricilar tarafindan baslangicta 6nlemi alindigindan
beklenmemekte idi. Ornegin, uygulama torkunun istenmeyen derecede
muhtemel artisi MIR iter el aleti kullanilarak 6nlenmistir. Sonug olarak,

calismamizda elde edilen MCT bulgulari kabul edilebilir dizeydedir.
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5.2.3. Kuvvet Testi ile ilgili Bulgularin Degerlendirilmesi

Sonuglarimiz MiR grubunun anlamli derecede yiiksek kuvvet direncine
sahip oldugunu gostermektedir. Her ikisi de anlamlilik dizeyini agsmis olmakla
beraber, ince alt gruplar arasindaki anlamlilik duzeyi kalin alt gruplar arasinda

olandan daha yuksektir.

KKK’na gore degerlendirme yapildiginda, kontrol grubunda kalin grubun
ince gruptan daha fazla kuvvet direnci gosterdigi gorulmektedir. Eger iki grup
arasinda KKK farki ¢ok az degil ise, kalin grup igin anlaml kuvvet direnci artisi
g6zlenmesi mumkundir (81). Calismamizdaki kontrol grubunun kemik
kalinliklari farki anlamhdir ve kalin grup icin daha yiuksek KD ortaya ¢ikmistir.
Ancak, kontrol grubu ile benzer kortikal kemik kalinliklarina sahip olmasina
ragmen MIR grubu icin durum daha farklidir. MiR grubunun kalin ve ince alt
gruplari benzer kuvvet direncgleri gdstermislerdir. Buna neden olarak bizim
iddiamiz sudur ki, MIR aparati cok etkili oldugundan ince ve kalin grup
arasindaki KKK farki kuvvet direncinde anlamli fark cikmasinda yeterli

olmamisgtir.

Bulgularimiz incelendiginde, hem kontrol hem de deney grubunda
kaydedilen kuvvet direnci degerleri daha onceki benzer ¢alismalarda bulunan
degerlerden daha dusuktir (81, 94). Bunun nedeni, daha dnceki ¢calismalarda
kullanilan kemiklerin kortikal kalinliklarinin bizimkilerden olduk¢a yuksek olmasi
olabilir. Buna ek olarak, kullanilan kemiklerin ve dolayisiyla 6zelliklerinin farkh

olmasi etken olarak gdsterilebilir.

Belli bir siddet araliindaki ortodontik kuvvetler implantlar etrafindaki kemik
olusumunu tetiklemekte (134, 135, 157) asin kuvvetler ise kemik
rezorpsiyonunu arttirmaktadir (118, 136). Belli kuvvet araliginda implant
etrafinda meydana gelen kemik olusumu implantin baski tarafinda olmakta,

kuvvet yonunun tersinde, gerilim kisminda ise artmig rezorpsiyon olugsmaktadir
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(14, 134). Kuvvetlerin olusturdugu zorlanma minividanin boyun kisminda,
baglayan ilk yivler etrafinda olusmaktadir ve kemik rezorpsiyonunun muhtemel
nedenidir (173). Bizim ¢alismamizin sonucunda MiR’li minividalarin daha stabil
olduklari ortadadir. MiR’li minividalar ile ilk yivler (izerinde olusacak asiri stresin
azaltilabilecegi ve minividanin baski ve gerilim tarafinda kemik Uzerindeki

zorlanmanin daha dengeli olacagi dusunulebilir.
5.2.4. Mobilite ile ilgili Bulgularin Degerlendirmesi

Mobilite testi sonucunda MIR grubunda kontrol grubuna gére daha az
saylda mobilite gOsteren minividaya rastlamigtir. Ancak, degerler anlamlilik

diuzeyinde degildir.

Kontrol grubu kendi igersinde incelendiginde ince alt grupta istatistiksel
olarak anlamli derecede daha az sayida minivida vardir. Fakat, MiR grubunda
kalin alt grubun mobilite degerleri ile MIR ince alt grubunun mobilite degerleri
farki istatistiksel olarak anlaml dedgildir. Bu sonuglar, ince kortikal kemik
varliginda MIR aparati kullanimi sayesinde muhtemel minivida mobilitelerinin

azaltilabilecegini ortaya koymaktadir.
5.2.5. Genel Degerlendirme

Bu c¢alismada, minividalarin kortikal kemikten aldiklari desteg@i arttirarak,
minivida ankraji ve stabilitesini giiclendirecegi diisiniilen yeni gelistirilen MIiR
aparatinin etkileri arastirimistir. Sonuclar, MIR aparatinin minivida kuvvet
direncini ve stabilitesini (ankraj) arttirdigini, bu sirada istenmeyen tork artigi ve

azalmasina da neden olmadigini ortaya koymaktadir.

Bu calismada, MIR aparati kullanilan minividalarda kuvvet direnglerinde
anlamh artis kaydedilmistir. Uygulama torklari artmistir ve bu artig istenen
seviyeleri asmamaktadir. Cikarma torklarinda da anlamliik seviyesinde
olmayan bir artis kaydedilmistir. Bu sonuglar, MIR aparatinin minividalarin
kuvvet direncini ve stabilitesini arttirmada oldukga etkili oldugunu ortaya

koymaktadir.
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Calismamizin bir 6nemli bulgusu da ince kortikal kemik varliginda MIR
aparati etkilerinin daha belirli sekilde ortaya c¢ikmasidir. Literaturdeki bilgiler
iIsiginda KKK’nin minivida basarisinda ¢ok 6énemli oldugu bilinmektedir (12).
Motoyoshi ve ark. (66) minivida basarisi icin KKK'nin en az 1 mm olmasi
gerektigini belirtmiglerdir. KKK'nin yetersiz oldugu durumlarda minivida
stabilitesi birka¢ sekilde arttirilabilir. Bunlardan bir tanesi daha kalin minivida
uygulamasidir (10, 37, 94). Ancak, minividalar ¢ogunlukla kokler arasina
yerlestirilirler ve c¢aplarn 1,5 mm’den daha kalin olanlarin guvenle
yerlestirilebilecekleri bolge sayisi ¢ok sinirlidir (9). Bir baska segenek
minividalarin bikortikal yerlestiriimesi olabilir. Ancak, bikortikal yerlestirme igin
alveol genigliginin bir sekilde Olglilmesi ve vida boyunun belirlenmesi
gerekmektedir. Bunun yaninda uygulama agisinin belirlenerek, bu acginin
hastaya aktarilmasi klinik olarak kullanilabilirligini zorlastirmaktadir. MiR aparati
klinik ortamda uygulama kolayhgina sahiptir. Bu sayede, minividalarin

stabilitesinin guvenli bir sekilde arttirilabilmesi mumkun olabilecektir.

Bu calismada, MIR kullanarak kortikal kemikten daha fazla destek almak
ve minivida ankrajini (stabiliteyi) arttirmak hedeflenmistir. Calismanin olumlu
sonuglarinin klinige yansimasinin asagidaki gibi olabilecegi dusunulmektedir:
Fizyolojik sinirlar Gzerindeki zorlanmalarda olusabilecek mikrohasar kemikte
rezorpsiyonu arttirabilmektedir (162). Daha genis bir kortikal alandan destek
alinmasi sonucunda MIR uygulanmig minividalarin boyun kismini saran kortikal
kemikteki stresin daha az olmasi beklenebilir. Bu sayede, normal vidalar ile
fizyolojik sinirlari asmasi muhtemel zorlanma, MIR kullanilarak énlenebilecektir.

Artmis ankraj (stabilite) ile birlikte azalmis stres, klinik basariyi arttiracaktir.

Bunun tersine, kemige batan 4 adet ¢ikintidan dolay1 kemikteki stres daha
fazla artabilir ve zaman i¢ersinde daha siddetli rezorpsiyon olusumu s6z konusu
olabilir. Bu durum minivida basarisini arttirmaktan ziyade azaltabilir. Uzerinde
cikintilar bulunan plaklar ile yapilan SEA c¢alismasi sonucunda, plagi sabitleyen
vida Uzerinde ve vida ile temas halinde olan kemik ylUzeyinde olugsan stres

kontrol grubuna goére daha az bulunmustur (174). Normal plaklar kullanildiginda
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stresin tamami plagi sabitleyen vida ve temastaki kemik Uzerinde
toplanmaktadir. Cikintili plaklar sayesinde bu durum o6nlenmis, stresin blyuk
kismi cikintilar Uzerinde ve cikintilar ile temasta olan kemik Uzerinde
g6zlemlenmistir. Vida etrafinda zorlanmanin azalmis olmasina ragmen,
cikintilar etrafinda olusan daha fazla stresin rezorpsiyonu arttirmasi s6z konusu
olabilir. SEA c¢alismasinda kuvvet plak Uzerinden ve plak Uzerinde moment
olusturacak sekilde uygulanmistir. Ancak, bizim c¢alismamizda kuvvet vida
lizerinden uygulanmaktadir. Bu nedenle MIR cikintilari ve vida (izerindeki

dagilimin daha da homojen olmasi beklenebilir.

Klinik olarak, bircok degisik marka minivida rehber delik agilmasina gerek
kalmadan, mukoza Uzerinden basitce uygulanmaktadir. Bu sekilde uygulanan
minividalarin klinik kullanilabilirli§i oldukca yeterlidir (36,143). Bunun yaninda iki
basamakli cerrahi gerektiren minivida uygulamalarina da rastlaniimaktadir (3).
iki basamakli uygulama ile basari orani daha fazla gibi goriinse de, Klinik
kullanilabilirligi agisindan rehber delik agilmadan basit¢ce uygulanan minividalar
daha avantajli gorunmektedir. Bizim uyguladigimiz yontem ile basit minivida
uygulamasina ilaveten “punch” ile diseti kaldiriimasi gerekmektedir. Anestezi
olarak bir fark gerekmemektedir. Flap agilmasi, sutur uygulamasi veya
beklenmesi gereken bir iyilesme donemine gerek yoktur. Ayrica basit bir el
‘punch” aleti kullaniimasi mumkundur; klinik piyasemen veya angildruva
kullanimina gerek yoktur. Ayni sekilde, minividanin uzaklastiriimasi, basit

minivida uygulamasi yonteminden farkli degildir.

Minividanin basarisi, minividanin stabilitesine baglidir. Literatlrde, basaril
birgok klinik minivida uygulamasi yerini almis bulunmaktadir (4, 13, 42, 44, 45,
68, 85, 115, 138, 140). Caligsmalar basarili minividalarin ortodontik kuvvetler
altinda stabil kalabildiklerini, ancak tamamen hareketsiz olmadiklarini ortaya
koymaktadir (80, 87). Bu durum, kemikte mekanik strese cevap olarak olusan
yeniden sekillenme ile aciklanabilir. Bizim calismamiz sonucunda, MIR
uygulanmig grup ile anlamli derecede yuksek kuvvet direnci ve stabilite (ankraj)

elde edilmigtir. Ancak, in vivo olarak ne gibi yeniden sekillenme hadiselerinin
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olacagini anlamak igin klinik ve histolojik galismalar yapiimali, bu ¢alismada

elde ettigimiz anlamli sonuglar desteklenmelidir.
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6. SONUGLAR

1- MIR aparati minividalarin kuvvet direncini ve ankraj degerini anlamli

derecede arttirmistir.

2- MiR uygulanmis minividalarin kuvvet direnci ve ankraj degerlerindeki

anlamli artig daha ince kortikal kemik varliginda daha belirgindir.

3- KKK ile minividalarin kuvvet direnci, uygulama torku ve ¢ikarma torku

dogru orantilidir.

4- MIR aparati minividalarin uygulama torklarinda ve primer stabilitelerinde

anlamli derecede artisa neden olmustur.

5- MIR aparati uygulamasi sonucunda daha az sayida minivida
mobilitesine rastlanmistir, ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli

bulunmamistir.

6- MIR aparati minividalarin ¢ikarma torklarinda anlamli bir degisime

neden olmamisgtir.
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