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OZET

Mini-implant Uygulamalarinda Farkl Maksillar Uzunluga Sahip Bireylerin

Palatinal Bélgelerindeki Kemik Miktarinin U¢ Boyutlu Degerlendirilmesi

Amag¢: Bu calismanin amaci; Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi (KIBT)
goriintiilerini  kullanarak, palatinal {glinci ruga bolgesindeki kemik kalinliklarini
degerlendirmek ve bu bolgeye uygun mini vida uzunlugunu belirlemektir.

Materyal ve Metot: Arastirmamizda, tani amaciyla alinmig KIBT
goriintiilerinde, maksillanin anteroposterior yondeki uzunluguna gore iki gruba ayrilan
bireylerde(kisa maksilla grubu ve normal maksilla grubu) palatinal {giincii ruga
bolgesindeki kemik kalinliklart Ol¢tilmiistiir. Yapilan olgiimler Dolphin 3D yazilimi
kullanilarak degerlendirilmistir. Elde edilen veriler SPSS 20.0 programi kullanilarak
istatistiksel degerlendirmeye tabi tutulmustur.

Bulgular:iki gruptaki bireyler arasinda, vertikal, oblik ve horizontal olarak
yapilan kemik kalinligi oOl¢iimlerinde istatiksel olarak anlamli  bir farklilik
goriilmemistir. (p>0.05).

Sonug¢: Calismamizin sonuglart kisa ve normal maksilla gruplarinda damaktaki
tclincti ruga bolgelesinde kemik kalinliklarinin benzer oldugu ve bu bdlgeye 6 mm
boyundaki mini vidanin giivenle uygulanabilecegini géstermistir.

Anahtar Kelimeler: Mini vida uygulamasi, Palatinal bolge, Konik 1l

bilgisayarli tomografi, Dolphin yazilim programi
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ABSTRACT

Three-Dimensional Evaluation of Bone Thickness in Palatinal Regions for Mini
Screw Applications at Individuals with Different Maxillary Length

Objective: The aims of this study was; to evaluate bone thickness of palatal third
ruga region using the cone beam computed tomography (KIBT) images and to
determine suitable mini screw length for the application in this region.

Materials and Method: In this study, bone thickness in the palatal third ruga
region was measured in two group individuals (short maxilla group, normal maxilla
group) by using KIBT images which taken for diagnostic purposes. Measurements were
done on cone beam computed tomography images by using Dolphin 3D ( 11.9 version)
software. The data were statistically analyzed using the SPSS 20.0 program.Inter-group
comparisons were done by using Independent Samples t test.

Results: There was no statistically significant difference was found between the
two groups in terms of vertical, oblique and horizontal bone thickness measurements.

Conclusion: Our results indicated that individuals with short and normal maxilla
have similar bone thickness in palatal third ruga region and the mini-screws in 6 mm
length can be applied safely in this region.

Keywords: Mini screw application, Palatinal zone, Dolphin 3D software, Cone-

beam computed tomography
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1. GIRIS
Ortodontik tedavilerin basarisinda en Onemli faktorlerden birisi de ankraj
kontroliidiir. Ankrajin gii¢lendirilmesinde bircok yontem kullanilmaktadir 2. Minimal
hasta kooperasyonu ve maksimum ankraj kontrolii gerektiren ortodontik tedavi

yontemleri igin artan ihtiyag, implantlar {izerindeki calismalar1 artirmistir 3.

Osseointegre implantlarin yerlestirilmesi ve ¢ikarilmast icin cerrahi islem
gerekmektedir. Ayrica kemik ile olan biyokimyasal baglantisinin saglanabilmesi i¢in
implantlarin kemige yerlestirilmesinin ardindan bir siire beklemek gerekmektedir.
Mekanik olarak tutuculuk saglayan ve cerrahi prosediire ihtiya¢ gostermeyen diger bir
implant tiirli de ‘mini vidalar’dir. Boyut olarak implantlara gore ¢ok daha kiigtiktiirler.
Mini vidalarin yerlestirildigi kemik ile olan baglantist ise mekanik olarak

saglanmaktadir®,

Mini vidalar ortodonti pratiginde 1970’lerden itibaren kullanilmaya baglanmistir
®. Mini vidalarin hastadan bagimsiz bir sekilde tam ankraj saglamalari, geneler iizerinde
neredeyse tiim bolgelere kolayca yerlestirilebilmeleri, kolayca ¢ikartilabilmeleri,
yerlestirilme aninda kuvvet uygulanabilmesi ve ucuz olmasi, zaman igerisinde
poptlerligini arttirmistir. Bu avantajlarindan dolayr ankrajin kritik oldugu durumlarda

siklikla tercih edilmektedirler & 7.

Palatinal bolge mini implantlar i¢in yaygin olarak kullanilan uygulama
yerlerinden biridir. Birgok c¢alisma ile bu bolgede c¢ok sayida endikasyon
bildirilmistir.Mini  implant yerlestirirken, yerlestirme alaninda yeterli kemik

bulunmalidir 8.

Maksillar 6n palatal bolgede bulunan 3. ruga kortikal kemik seviyesi, anatomik

yapilara uzakliklar1 ve kortikal kemik miktarinin fazla olusu nedeniyle ortodontistler



tarafindan rehber olarak kullanilmaktadir. Mini-implant yerlestirilmesi esnasinda rutin
olarak kullanilmakta olan bu referans noktasinin maksillar kisa ve normal uzunluga
sahip bireylerdeki kemik miktarlar1 arasinda fark olup olmadigi ve hangi uzunlukta mini

vidalarin giivenle kullanilabilecegi konusunda fikir birligine varilamamuistir.

Bu nedenle; mini-implant uzunlugu acisindan 3. palatinal rugadaki kemik
miktarlarinin  kisa ve normal maksillar uzunluga sahip bireylerde farkli olup

olmadiginin incelenmesi ¢aligmamizin amacini olusturmaktadir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Ortodontik Ankraj

Ankraj kisaca, dis hareketine karst olan diren¢ olarak tanimlanmaktadir. Ankraj
bolgesi; ortodontik kuvvetin destek aldig1 ve harekete karsi direnci yiiksek olan bolge,
calisma bolgesi; ortodontik kuvvetin etkisi altinda hareketi istenen bdlge olarak
adlandirilir. Hareketi istenen dis veya dis grubunun harekete karsi bir ankraji vardir.
Asil 6nemli olan konu, ankraj olarak alinan bolgenin harekete karst olan direnci ile,
hareketi istenilen bolgenin harekete karsi olan direnci arasindaki iliskidir. Newton nun
etki-tepki yasasina gore diisiiniildiigiinde ankraj olarak alinan bolge ile, hareketi istenen
bolgeye etkiyen kuvvet esit ve zit yonliidiir. Basarili bir ortodontik tedavi igin ankraj
bolgesinin ve c¢alisma bolgesinin direnglerinin  birbirlerine goére ayarlanmasi
gerekmektedir *.

Ortodontide ankraj olarak; tek bir dis, bir dis grubu, tiim dis kavsi, palatal 6n
bolge, kaslar, ense, kafatasi, gene ucu ve alin kullanilmaktadir .

Ortodontide ankraj, kuvvetin tipine, ankraj alinan boélgeye, ¢ekim boslugunun
kullanimina ve ankraj iinitelerinin sayisina gére farkli sekillerde smiflandirilabilir *-°.

2.1.1. Ortodontik Ankraj Tipleri

Kuvvet tipine gore ankraj basit ankraj, bilesik ankraj ve karsilikli ankraj olarak
gruplara ayrilir. Bir dise devrilme hareketi yaptiracak bir ortodontik kuvvet
uygulandiginda, harekete karsi koyan dirence basit ankraj denir. Bir veya daha fazla
disin paralel dis hareketine karsi gosterilen direng ise bilesik ankraj olarak isimlendirilir.
Iki veya daha fazla disin birbirine karsi hareket ettirilmesinde, hareket eden bolgenin
ayni zamanda kuvvetin destek aldigi ankraj bolgesi olma durumuna, karsilikli ankraj

denmektedir. !



Ankraj alinan bolgeye gore siniflandirmada ankraj; intraoral ve ekstraoral ankraj
olarak ikiye ayrilir. Intraoral ankraj, disler, mukoza, kemik, gibi agiz i¢i unsurlardan;
ekstraoral ankraj ise agiz disindan saglanan ankrajdir. Agiz i¢i ankraj da g¢ene ici ve
ceneler arasi olarak ikiye ayrilmaktadir 1

1-Cene ici ankraj: Cene ici ankraj ayni ¢enedeki dislerin hareketine karsi olan

direnctir. Bu direncin kaynagi, disler ve dis koklerini saran alveol kemiginin, ortodontik
kuvvet karsisinda harekete gosterdigi direngtir. Harekete karsi alveol kemiginin
direncini etkileyen bir¢ok faktor bulunmaktadir. Bu faktorler; alveol kemiginin kompakt
ya da spongioz olusu, kemigin gen¢ veya yash olusu, kemik yogunlugu, kemikteki
hiicre sayisinin az veya ¢ok olusu, ortodontik kuvvetin siddeti olarak siralanmaktadir.
Kompakt, yasli, yogunlugu fazla ve hiicre sayis1 az olan kemikte, dis hareketine karsi
diren¢ daha fazladir. Ayrica periodonsiyumun durumu; geng veya yash olusu, hiicreden
fakir veya zengin olusu, ankiloz durumu da ankraji etkilemektedir. Disler arasindaki
kontakt noktasi iligkilerinin iyi veya bozulmus olmasi, dislerin tiiberkiill ya da
fissiirlerinin yiiksek ve derin olusu ve antagonistleriyle yaptiklart okliizyon da ankraji
etkilemektedir .

2-Ceneler arasi ankraj: Ceneler arast ankraj alt ve {ist ¢genenin birbirinden destek

alarak olusturdugu ankraj ¢esididir. Sinif I ve Sinif III elastiklerin olusturdugu kuvvet
ile olusan ankraj bu ankraj siniflamasina girmektedir .

Agiz dist ankraj unsurlart headgearlardir. Headgearlar, kuvvet i¢in destek
aldiklar1 bolgelere gore smiflandirilmaktadirlar. Enseden destek alan tipe servikal
headgear, kafatasindan destek alan tipe oksipital headgear, her ikisinden destek alan tipe
kombine headgear, ¢ene ucu ve alindan destek alan tipe ise reverse headgear

denilmektedir *.



Ortodontide agiz disi kuvvetler ilk kez Kingsley 1° tarafindan uygulanmistir.
1889-1896 yillar1 arasinda Angle !, siddetli prognatizme sahip olgularda agiz dist

kuvvetleri kullanmistir. Oppenheim?

m agiz dist apareylerle yaptigr calismalardan
sonra bu apareyler rutin olarak kullanilmaya baglanmuistir.

Cekimli tedavi edilen vakalarda hareket tipine gore ankraj siniflandirilmasi
minimum, moderate, maksimum olarak iige ayrilir’®:

1-Minimum ankraj: Cekim boslugunun, dortte biri 6n grup dislerin arkaya dogru
hareketiyle, dortte iigii ise, arka grup dislerin 6ne 6ne dogru hareketiyle kapanmasidir.
Minimum ankraj vakalarinda amag, ¢ekim boslugunun biiyiik oranda posterior dislerin
meziyalizasyonuyla kapatilmasidir. Bunun i¢in anterior bdolgenin ankrajinin
giiclendirilmesi gerekmektedir. Bu amagla anterior alt1 dis, 8 ligatiir ile bloklanir,
kullanilacak retraksiyon loopu posterior bolgeye yakin yerlestirilir ve loopun mesiyal
ayagina verilen ikinci diizen biikiimii artirilir. Ayrica ark telinde anterior disler i¢in aktif
lingual/ palatinal kok torku verilmelidir. Daha sonra posterior disler, anterior bolgede
ankraja fazla yiiklenmemek i¢in tek tek meziyalize edilmelidir. Minimum ankraj
olgularinda ¢ekimlerin posteriora yakin dislerden, tercihen ikinci premolarlardan
yapilmasinda yarar vardir. Hi¢ ankraj kaybi istenmeyen durumlarda ekstraoral
kuvvetten yararlanilabilmekte ve bu amacla reverse headgear kullanilabilmektedir® 1.

2-Moderate ankraj: Cekim boslugunun, yarisinin 6n grup dislerin arkaya, diger
yarisinin da, arka grup dislerin 6ne dogru hareketiyle kapatilmasidir. Moderate ankraj
vakalarmda ¢ekim boslugu genellikle iki asamada kapatilmaktadir. ilk énce kaninler
daha sonra dort kesici dis retrakte edilmektedir. Posteriorda birinci molar tiipiiniin
Oniinde bir stop hazirlanmig ark teli kullanilarak kanin disindaki tiim disler ankraj

tinitesine dahil edilmektedir. Kaninler coil spring veya elastik kuvvetiyle retrakte

edildikten sonra kesici disler bir closing loopla retrakte edilmektedir?. Siirtiinmesiz



mekanikler kullanarak kaninlerin kesici dislerle birlikte hareket ettirildigi tek asamali
retraksiyonda miimkiindiir. Enmasse retraksiyonda segmental ark teknigi kullanilarak
sag ve sol posterior disler birer segment, anterior disler ise ayr1 bir segment haline
getirilir. Posterior segmentler ayr1 bir palatal ark ile birlestirildikten sonra anterior ve
posterior segmentler bir retraksiyon springi ile birbirine baglanir. Moderate ankraj
vakalarinda anterior ve posterior bolgelerde esit miktarda hareket istendigi i¢in closing
loop 6n ve arka atagmanlariin tam ortasina yerlestirilmeli ve ankrajlarin dengelenmesi
icin loopun meziyal ve distal ayaklarina esit agida ikinci diizen biikiim verilmelidir® 14,

3-Maksimum ankraj: Cekim boslugunun, dortte {i¢ii kanin ve kesici diglerin
geriye alimmasi ile 6nden arkaya dogru, dortte birinin ise, molar dislerin mesial hareketi
ile arkadan O6ne dogru kapatilmasidir. Maksimum ankraj vakalarinda kesici dislerin
maksimum retraksiyonu igin iki yaklasim uygulanabilmektedir. Birincisi posterior
ankrajin  giiclendirilmesi, ikincisi ise posterior ankraja uygulanan kuvvetin
azaltilmasidir. Bunun igin retraksiyon sisteminden siirtiinmenin eliminasyonu, anterior
dislerin tipping ile hareketi, kaninlerin ayr1 retraksiyonu uygulanabilmektedir?. Ancak
anterior dislerin tipping hareketi her ne kadar posterior ankraj lizerinde fazla yiik
olusturmasa da sonrasinda gereken kok hareketi kolayca ankraj kaybina neden
olabilmektedir.

2.1.2. iskeletsel Ankraj

Ortodontik ankraj amagli ilk kemik i¢i implant kullanimi sonrasinda protetik
dental implantlar, cerrahi mini vidalar, miniplaklar, mini vidalar ve benzeri iskeletsel
tiniteler mutlak ankraj sagladiklari icin biiylik ilgi gormiistiir. Bu sekilde kemikten
destek alinarak elde edilen ankraj sistemlerine iskeletsel ankraj denilmistir *°.

Ortodontide istenmeyen dis hareketini kontrol altina almak amaciyla ankraj

arttirmak i¢in bircok yontem denenmistir. Segmental teknik, bio-progressive teknik bu



yontemlerden sadece birkagini olusturmaktadir 118, Bio-progressive teknikte alveol
kemiginin kortikal kism1 ankraj amagl kullanilmistir. Kortikal kemige temas eden dis
koklerinin, dis hareketine daha gec cevap verdigi ve hareketin ark i¢gindeki diger dislere
oranla daha yavas oldugu gosterilmistir 2. Dislerin ¢evresindeki kemigin ankraj amagh
kullanilmas: diisiincesi yaygin hale gelmistir. Ricketts’e ait kortikal ankraj konseptinden
once kemigin direkt ankraj amactyla kullanilmasini saglayacak deneyler yapilmistir.
Hayvanlar iizerinde yiiriitilen bir calismada vitallium implantlar, kdpek ramusuna
yerlestirilmis ve ankraji kuvvetlendirmek i¢in kanin disine baglanmistir. Ortodontik
kuvvete maruz kalan implantlar basarisiz olmus, tiim vidalar 16 ila 30 giin arasinda

kaybedilmistir. °

. Bu calismaya benzer diger bir hayvan calismasinda titanyum
implantlarin  ¢evresinde yeni kemik olustugu gozlemlenmis ve bu durum
osseointegrasyon olarak tanimlanmistir ¥°, Zaman igerisinde osseointegrasyon kavrami
gelistirilmis ve eksik dislerin yerini tutmak i¢in dental implantlarin kullanildig1 yeni
restoratif prosediirler gelistirilmistir. Dental implantlarin kullaniminin yayginlagmasi,
ortodontik ankraj amacghi olarak da dental implantlarin kullanilabilecegini
diistindiirmiistiir. ~ Yapilan calismalarda implantlarin osseointegre olabilmeleri i¢in
ortodontik tedaviden once uygulanmis olmasi problem yaratmistir. Ortodontik tedavi
sirasinda disler implanta dogru hareket ettirilmis ancak tedavi sonunda dental implantin
yeri restoratif agidan ideal konumunda bulunmanustir 2.

Dental implantlarin iskeletsel ankraj amacl kullanimi kisith oldugu i¢in yeni
iskeletsel ankraj sistemleri gelistirilmistir. Bu sistemler spesifik olarak ankraj amaciyla
yerlestirilip, ortodontik amacl kullanilmalarindan hemen sonra g¢ikarilabilmektedir.
Minyatiir dental kemik i¢i implantlardan olugan bu sistem ilk olarak retromolar bdlgede

kullanilmigtir 2% 22, Bu sistemin dezavantaji sadece mandibulada kullanilabilmesi ve

osseointegre olduklari i¢in ¢ikartilmalar sirasinda zorluk yagatmasi olmustur.



Daha yaygin kullamilmasi i¢in palatal implantlar gelistirilmistir . Bu sistemde
de implantin yerlestirilmesi ve ¢ikartilmas: sirasinda karsilagilan giicliikkler implantin
ideal bir ortodontik ankraj aparati olarak kullanimini zorlagtirmistir. Ortodontik amagli
damak bolgesinde kiigiik kemik i¢i implantlar kullanilmistir. Bu sistemde implantin
cikarilmasi sirasinda ¢evre kemik dokunun kaldirilmasi gerektigi i¢in kullanimi sinirlt
kalmustir 2%, Alternatif bir ankraj sistemi olarak titanyum rijit fiksasyon plaklari, bir
kism1 oral mukozadan oral kaviteye agilacak sekilde kemige fikse edilmis; maxilla ve
mandibulada kullanilabilcek bir sistem gelistirilmis fakat yerlestirme ve c¢ikartma
prosediirlerinde cerrahi islem gerektigi i¢in rutin olarak klinik kullanimda yer
alamamugtir 2°,

Ortodontiye 6zel dizayn edilmis mini implant ve yerlestirme protokolii ilk kez
Kanomi®® tarafindan sunulmustur. Calismada kullanilan vidalar 1,2 x 6 mm
boyutlarindadir. Vida boyutlari, o donemdeki diger vidalarla karsilastirildiginda oldukca
kiiciik kalmaktadir. Bu mini vidalar modern mini implantlarin onciileri olarak kabul
edilmektedir. Braket basli mini vidalar bir olgu raporuyla tamtilmis, uygulama
prosediiriiniin daha kolay oldugu ayrica direkt ve indirekt ankraj saglanabilecegi
bildirilmistir 2’

2.2. implantlar

Implant sdzciigii Latince “in” igerisine, icerisinde ve “planto” ekme, dikme,
yerlestirme anlamina gelen sozciiklerin birlesiminden olusmustur. Anlam olarak ise bir
fonksiyon elde etmek amaciyla, uygun bir yere yerlestirilen organik veya inorganik
cisme verilen isimdir. Tibbi agidan implantasyon bir materyalin viicut igerisine
yerlestirilmesi islemine denir %,

2.2.1. implantlarin Siniflandiriimasi

Uygulama Yerlerine Gore Implantlarin Smiflandiriimasi 2°



Endosteal (kemik ici) implantlar; iist ¢cene veya alt ¢cene kemiginin alveolar

ve/veya bazal kemiginin i¢ine yerlestirilip sadece bir kortikal tabakay1 gegen, protez
destek {initesi olarak kullanilan aygitlara denir®.

Subperiostal (kemik iistii) implantlar; 1943 yilinda Isvecli dis hekimi G.S. Dahl

tarafindan kemik korteksi {lizerinde periostumun altina yerlestirilen dental implant
tiiriidiir. Bu tip implantlar alveol kretinin iizerine adeta bir eger gibi yerlestirilir®.

Endodontik implantlar; Disin kok kanali i¢inden gegip periapikal kemige

yerlesen ve mobilitesi olan disleri stabilize eden, yivli ve/veya yivsiz, pin seklindeki
implantlardir.

Intramukozal implantlar; Buton seklinde olan bu implantlar total veya parsiyel

hareketli protezlerin retansiyonunu artirmak amaciyla, protezlerin i¢ kisimlarina
yerlestirilen implantlardir®,

Transmandibular implantlar; Mandibulanin 6n bolimiinde vertikal olarak tist ve

alt kortikal kemigi gegerek uzanan, dissiz atrofik mandibulalarin anterior bolgesine
yerlestirilen implant tiiriidiir®.
Sekillerine gore implantlarin siniflandiriimasi 3

1. Silindirik implantlar,

2. Yivli implantlar,

3. Igne seklinde implantlar,

4. Spiral seklinde implantlar,

5. Kok seklinde implantlar.
Yiizey 6zelliklerine gore implantlarin siniflandiriimasi 3
1. Islenmemis yiizeyli implantlar

2. Islenmis yiizeyli implantlar

a) Parlatilmis yiizeyli implantlar,



b) Kumlanarak piiriizlendirilmis yilizeyli implantlar,
¢) Asitle piiriizlendirilmis yiizeyli implantlar,
d) Kumlanarak ve asitle piiriizlendirilmis yiizeyli implantlar,
e) Lazerle piiriizlendirilmis yiizeyli implantlar,
f) Poroz yiizeyli implantlar,
g) Poroz sinterlenmis yiizeyli implantlar
3. Kaplanmis yiizeyli implantlar:
a) Plazma spreyi kaplanmis yiizeyli implantlar,
b) Seramik kaplanmis ylizeyli implantlar
I. Trikalsiyumfosfat kaplanmis yiizeyli implantlar (TCP )
Ii. Hidroksiapatit kaplanmis yiizeyli implantlar (HA)
4. Kombine implantlar.
2.3. Primer ve Sekonder Stabiliteyi Etkileyen Faktorler
Mini vida stabilitesini degerlendiren ¢ok sayida calisma bulunmaktadir. Mini
vida primer stabilitesini etkileyen faktorleri belirlemek amaciyla yapilmis retrospektif
bir calismada 154 hastada toplam 378 mini vida kullanilmistir. Calismada basar1 orani
%83,6 bulunmus ve mini vida primer stabilitesini etkileyen higbir spesifik potansiyel
faktor tespit edilememistir. Degiskenler ise yas, cinsiyet, ¢cene kemigi, yerlestirme yeri,
doku hareketliligi, mini vidanin boyu, ¢ap1 olarak gosterilmistir. Mini vida stabilitesinin
tahmin edilemeyecegini ve garanti edilemeyecegini ¢linkii birgok faktoriin stabiliteyi
etkiledigi diisiiniilmiistiir 32.
Diger bir ¢alismaya®® gore baslangic stabilitesi ve retansiyonu iyi olan mini
vidalar basarili kabul edilmis ve klinisyene mutlak ankraj saglayacagi vurgulanmigtir.
Literatiire bakildiginda mini vida stabilitesini ve basarisini arttiracak bir¢cok girisim

denendigi bulunmustur. Bu girisimler sonucunda mini vida dizayni, kemigin niteligi,
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mini vida yerlestirme teknigi gibi faktorlerin, mini vidalarin primer stabilitelerinin
degerlendirilmesinde kullanilan genel faktdrler oldugu bulunmustur?,

2.3.1. Hasta ile Tlgili Faktorler

2.3.1.1. Yas

Primer ve sekonder stabilitenin olusabilmesi i¢in vida ¢evresindeki kemik yeterli
yogunlukta olmalidir. Bir calismada erigkin bireylerin, erken yiikleme yapilan mini
vidalara daha iyi cevap verdigi ayrica bu bireylerde primer stabilite ve basar1 agisindan
geng erigkinlere gore daha iyi sonuglar elde edildigi bildirilmistir. Bu sonu¢ geng
eriskinlerdeki yetersiz kemik yogunluguyla aciklanmustir *° Yas baz alinarak yapilan
diger bir calismada % 15 yas kritik olarak bulunmus, 15 yas altindaki hastalarda daha
ince kortikal kemik ve diisiik kemik kalitesi varliginin vidalarin basarisiz olmasina
sebep oldugu belirtilmistir. Yine son dénemlerde yapilan bir calismada *7 20 yas alt:
bireylere yerlestirilen mini vidalarin erken donemdeki kayiplarina dikkat ¢ekilmis bu
yas grubu hastalarda dikkatli ¢alisilmasi gerektigi belirtilmistir.

Yukaridaki ¢alismalarm aksine 209 hasta iizerinde yiiriitiilmiis bir calismada 38
ist ve alt ¢ene posterior bukkal bolgeye yerlestirilen mini vidalarin basar1 oranlari
kiyaslanmis ve yasin mini vida basarisinda onemli bir faktoér olmadigr bulunmustur.
Benzer bir sekilde Park ve ark., *° yasin, mini vida basarisiyla iliskisi olmadigim
belirtmislerdir.

Lee ve ark., “°2005 yilinda, ilk gelistirilen mini vidalardan olan ORLUS marka
mini vidalarin 15 yas ve altindaki bireylerde basar1 oraninin %80 oldugunu bunun da
eriskin hastalarin basar1 oranindan ¢ok diisiik oldugunu bildirmistir. Lee ve ark *°.ma
gbre bu durum; 15 yas ve daha kiigiik bireylerde yeni kemik olusum hizinin yiiksek
olmasmma bagli olarak kemigin kalite ve kantitesinin zayif olmasindan

kaynaklanmaktadir.
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Miyawaki ve ark., ® 2003 yilinda yas, cinsiyet, vida uzunlugu, yerlestirme
yontemi, kuvvetin uygulanma zamani ve vidanin yerlestirildigi bolgenin vidanin
stabilitesine belirgin bir etkisinin olmadigini bildirmislerdir.

2.3.1.2. Sistemik Hastaliklar

Kemik kalitesi primer stabilitenin saglanmasi i¢in ne kadar onemliyse, hasta
metabolizmasinin kendi kendini iyilestirebilme yetenegi de sekonder stabilitenin
olusabilmesi i¢in dnemlidir. Mini vidanin yerlestirildigi bdlge, iyilesme siirecine tabi
olacaktir. Osteoporoz, kontrol altina alinamayan diabet, sigara kullanimi,
parafonksiyonel aligkanliklar gibi faktorlerin iyilesme siirecini bozdugu ve dental
implantlarin kaybedilmesi igin risk teskil ettigi bilinmektedir*!. Ayni riskin mini vidalar
icin gecerli oldugunu ve iyilesme donemlerinin goreceli olarak uzayacagini bilerek
yiikleme siirelerinde degisiklik yapilmasinin daha dogru oldugu belirtilmistir***2, Baska

bir ¢alismada *

normal kemige yerlestirilen mini vidalarin osteoporotik kemiklere
yerlestirilen mini vidalara gore daha yiiksek koparma direnci gosterdikleri bulunmustur.
2.3.1.3. Cinsiyet

Cinsiyetin mini vida basarisinda etkili olmadig1 bildirilmistir *

Kortikal kemik kalinliginin cinsiyete gore degiskenligini merak eden
arastirmalar, kadinlarda {ist ¢cene birinci bliylik azi dislerinin meziyallerindeki kortikal
kemik kalinliklarinin erkeklere kiyasla daha ince oldugunu bulmuslardir * Diger bir
caligmada *° ise kortikal kemik kalinliginin cinsiyetten bagimsiz oldugu bulunmustur.

2.3.2. Uygulanan Mini Vidanin Ozellikleri

2.3.2.1. Mini Vidanin Yapisal Faktorleri

Uygulanan mini vidanin sekli, yiv sayisi, uzunlugu ve c¢apr primer stabilitenin

olusmasinda etkilidir. Mini vidanin konik yapida olmasi ve yiv sayisinin fazla olmasi

primer stabiliteyi arttiran etmenlerdir?®,
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Wilmes ve ark.*’ yaptiklar1 ¢aligmada, 6 ayr1 tip mini vidanin farkli caplarda ve
sekillerdeki primer stabilitelerini degerlendirmis, konik vidalarin primer stabilite
acisindan ¢ok daha iyi oldugunu bildirmislerdir. Ayrica mini vida ¢apinin da primer
stabilitede ¢ok etkili oldugunu savunmuslardir.

2.3.2.2. Mini Vidanin Capi ve Uzunlugu

Piyasada {iretilen mini vidalarin caplari genellikle 1.2 ile 2.3 mm arasinda
degisim gostermektedir. Kalin ¢apli mini vidalarin yiizeyi kortikal kemikle daha fazla
temasta oldugundan stabilite arttig1 diisiiniilmektedir?®4°.

Deguchi ve ark.®® mini vida ile ankrajin giivenle saglanabilmesi icin mini vida
boyunun 6 ile 8§ mm arasinda olmas1 gerektigini bildirmislerdir.

Mini vida capimin, kortikal kemige gelen kuvvet dagilimina 6nemli bir etkisi
vardir. Mini vida ¢apinin kalin olmas1 kortikal kemik destegi i¢in istenen bir 6zelliktir.
Yapilan ¢aligmalar da mini vida ¢apinin artmasinin stabiliteyi olumlu yonde etkiledigini
gostermektedir 4.

Cesitli ¢ap ve uzunluklara sahip mini vidalarla yapilan ¢aligmalarda uzunluk ve
cap arasinda birbirini tamamlayan bir iligki vardir. Uzunluktan fedakarlik yapilmasi
gerekli durumlarda mini vida ¢apinin arttirilmasi, ¢apin azaldigr durumlarda ise daha
uzun mini vidalarm kullanilmas1 gerekmektedir®!,

Ust cene palatinal bolgede mukoza kalinliklari fazla oldugundan kisa vida
kullanim1 basgarisizlikla sonuglanabilmektedir. Bu nedenle bolgede daha uzun mini
vidalar tercih edilmelidir 5253,

2.4. Ortodontik Implant Endikasyonlari

1. Supra eriipsiyona ugramis dis ya da dis gruplarinin bulunduklar: ark tizerinde

gomiilmesinde,
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10.

Acik kapanis vakalarinda asir1 erupsiyona ugramis olan posterior segmentin
gomiilmesi ya da kesici dislerin uzatilmasinda,

Sinif I malokliizyonlarin tedavisinde molar distalizasyonu ya da tiim arkin
en masse retraksiyonunda,

Cekimli maksimum ankraj vakalarinda posterior segmentin ankrajinin
arttirtlmasi ve anterior segmentin retraksiyonunda,

Cekimsiz vakalarda posterior ve anterior segmentin hareket ettirilmesinde,
Rijit bir destek noktas1 olarak gomiilii dislerin siirdiiriilmesinde,

Mezyale devrilmis dislerin (genellikle alt ikinci ve liglincii molarlar) eksen
egimlerinin diizeltilmesinde ve bireysel dis hareketlerinin yaptirilmasinda,
Oncelikle preprotetik olarak dislerin siralanmas1 daha sonra gerekiyorsa
eksik dis veya dislerin daimi restorasyonunda,

Biiyiime ve gelisim ¢aligmalarinda sabit degismez referans olarak,

Ortopedik kuvvet veya cerrahi uygulamalarda ankraj olarak kullanilabilecegi

bildirilmistir 3!

2.5. Palatinal Bolgede Mini Vida Kullanimini Gerektiren Durumlar

Maksiller anterior dislerin retraksiyonu amaciyla 2%, molar distalizasyonu

amaciyla

5557 molar dis mezialiasyonu amaciyla °8, ¢ekimli lingual ortodontik tedavide

ankraj destegi olarak >° palatinal blgede mini vida kullanilmaktadur.

Xun ve ark.%, yas ortalamalar1 18.7 yil olan 12 hastada maksillada palatinal

sutura bolgesine ve mandibulada 1. ve 2. molar disler arasina bukkal alveolar bdlgeye
mikro implantlar yerlestirmislerdir. Ust ¢enede kapali sarimli yaylar ile, alt cenede
elastomerik zincir ile 150 g kuvvet uygulanarak ortalama 6,8 ayda agik kapanis

tedavisini gergeklestirmislerdir.
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Lee ve ark.%!, 20 yasinda, maksiller darlig1 olan ve ortognatik cerrahi ile sagittal
yon anomalisi i¢in ortognatik cerrahi planlanan bir erkek hastanin, palatal bolgesine 4
adet mini vida yerlestirerek cerrahi miidahale olmadan molar dislerde bukkal devrilme
olmaksizin iist ¢ene genisletmesi yapmislardir.

2.6. Palatinal bolge anatomisi

Implantin yerlestirildigi anatomik bolge, kemik yapisi, yumusak dokunun
karakteri, mikro implantin boyutlar1 ve uygulanan kuvvet miktar1 mini vidalarin
basarisini etkileyen faktorlerdir ©2,

Kortikal kemigin kalite ve kantitesi mini vidanin mekanik desteginin saglanmast
icin Onem arzetmektedir. Kortikal kemik spongioz kemige oranla primer stabilite
iizerinde daha etkili oldugu sdylenebilmektedir %. Kalin ve yogun bir kortikal kemik,
daha kisa boylu mikro implantlarin penetrasyonunda bile gerekli stabilitenin
saglanmasinda etkilidir 54,

Lim ve ark. % sonlu elemanlar analizi ile yaptiklar1 arastirmada, olusan stresin
onemli bir kisminin spongioz kemikten ziyade kortikal kemik tarafindan absorbe
edildigini bildirmislerdir.

Yapilan sonlu elemanlar analizi ¢aligmalarinin bir baskasinda mikro implantlar
tizerine gelen Ozellikle lateral kuvvetlere karsi koyan yapinin kortikal kemik oldugu
rapor edilmistir °°.

Misch 7, kemigi yogunluguna gére 4 grup olusturmuslardir. Buna gore;

DI: Yogun kortikal kemik; sadece yogun kortikal kemik igerir. (Anterior
mandibula)

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

maksilla)
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D3: Ince porozkortikal ve ince trabekiiler kemik; dista ince, gozenekli kortikal
kemik bulunurken igte ince trabekiiler kemik bulunur (Anterior maksilla, posterior
maksilla).

D4: Ince trabekiiler kemik; kortikal kemik ¢ok incedir ve igte ince trabekiiler
kemik bulunmaktadir (Posterior maksilla).

Kortikal kemik kadar etkili olmaksizin, spongioz kemigin yogun olmasi da
mikro implantin yerlestirilecegi alan i¢in tercih edilen bir durumdur %°.

Motoyoshi ve ark.®8, bilgisayarli tomografi ile yaptiklar1 arastirmalarinda mikro
implant uygulanan alanlarda 0.5 mm’ den az kortikal kemik olmamas1 gerektigini, 1
mm’den fazla kortikal kemik olmasinin ise mikro implant stabilitesini arttirdigini
bildirmislerdir.

2.7. Minivida Uygulamalarinda Kok Hasar1

Mini vida ve kdk yiizeyinin birbirlerine olan yakinligi mini vidalarin kaybina
neden olan baslica etkenlerden biridir. Dig kokii ile yakinligi olan veya temasta olan
mini vidalarin ¢evresinde daha az kemik temasi, stabilitelerinde azalma ve basarisizlik
oraninda artis tespit edilmistir ©°.

Kang ve ark. % yaptiklar1 hayvan calismasinda 24 mini viday: dis kokiiyle temas
saglayarak, kalan 24 mini vidayr ise alveol kemiginin igine yerlestirmislerdir.
Calismada mini vidalarin retansiyon periyodu incelenmistir. Kok temasi olan mini
vidalarin basarisizlik oraninin fazla oldugu bulunmustur. Orta siddette etkilenen
koklerin sement dokusuyla tamir olabildigi, minimal etkilenen dis koklerinin iyilesme
stirecinin etkilenmedigi sonucuna varilmigtir.

Mini vidanin dis kokiine temasi sonucunda dentin ve sement tabakasinda
rezorbsiyon olusur. Diste meydana gelen hasar ¢cok degilse metabolizmanin iyilesme

potansiyeli sayesinde rezorbe kokler sekonder sement ile tamir edilir ve klinik olarak
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herhangi bir belirti vermez "%, Mini vidanin kéke temasi sonucu disin devital oldugu
durumlar ve rezorbe olan koklerin ankiloze oldugunu gosteren ¢aligsmalar bulunmaktadir
7072

2.8. Goriintiileme Yontemleri

Gorlintiileme, dis hekimliginin klinik degerlendirmesi i¢in Onemli bir tam
yardimci elemanmidir 3. 1960'h yillarda panoramik radyografinin tanitilmasi ve 1970l
ve 1980'li yillar boyunca yaygin olarak benimsenmesi dis hekimligi radyolojisinde
biiyiik ilerleme kaydedilmis ve klinisyenlere ¢ene ve maksillofasiyal yapilarin tek bir
kapsamli goriintiisiinii saglamistir ”.

2.8.1. Lateral Sefalometri

Maliyeti disiik, girisimsel olmayan ve uygulanmasi kolay bir yontemdir.

Tinsley ve ark.”* palatinal bolgede ankraj destegi olarak kullanilacak mini
implantlarin dogru yere dogru agi ile yerlestirilmesi i¢in lateral sefalometrik film
tizerinde gilivenli saha 6l¢limleri yapmis ve premolarlar arasi bolgeden palatal yapisik
disetine 90 derece aginin implant yerlesimi i¢in uygun oldugunu bildirmislerdir. Bu
ac1y1 laboratuvarda model iizerine aktarmislar ve bu sayede hazirladiklar1 rehber stentler
yardimiyla mini implantlar1 midpalatinal bolgeye uygulamislardir.

Gibbs ’°, panoramik, periapikal ve lateral sefalometrik filmler igin gereken
efektif dozun konik 151l bilgisayarli tomografiye yakin hatta daha yiiksek degerlerde
oldugunu belirtmistir.

2.8.2. Bilgisayarh Tomografi

Konvansiyonel bilgisayarli tomografi, 1972 yilinda Haunsfield tarafindan
gelistirilmistir. Konvansiyonel bilgisayarli tomografinin kesitleri bize viicudun
derinliklerine kadar detaylarini inceleme imkani saglar. 1989 yilinda Helikal tarama

gelistirilmis ve 1991°de Imm’nin altinda kesit alabilen cihazlar {iretilmistir. Zamanla
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giderek tarama hizlar1 artmis ve Gantri rotasyon siiresi 1995°de 1 saniyenin altina
inmistir. 1998’de de ilk multislice spiral bilgisayarli tomografiler (MSBT) kullanima
girmistir 6.

Maksillofasiyal goriintiileme sistemlerinde BT kullanimi; maliyet ve kapladig
biiyiik alan problemine ragmen genis yer bulmustur. Aym1 zamanda maksillofasiyal
incelemeler i¢in hastaya oldukea fazla radyasyon dozu vermektedir 77

Medikal alandaki teknolojik ilerlemeler sayesinde nispeten diisiik radyasyon
dozuyla galisan ve daha az yer kaplayan cihazlar tiretilmeye baslanmistir. Konik 1sinlt
bilgisayarli tomografi bu cihazlardan biridir. Ilk olarak Mozzo ve ark.®® tarafindan
tiretilen KIBT’ in BT ye oranla 1/6 oraninda diisilk dozda, c¢ok daha yiiksek
¢Oziiniirliklii goriintiiler olusturabildigi, diisiik radyasyonla 3 boyutlu goriintiilemede
yiiksek performans gosterdigi, giin gectikce ucuzlayan maliyeti ile daha yaygin olarak
kullanilmaya baslayacagi, diagnostik goriintiillemede umut vaat ettigini belirtmiglerdir.

Cousley ve Parberry &, 2004 yilinda yaptiklar1 ¢alismada konvansiyonel agiz
dis1 apareylere alternatif oldugu icin palatal bolgeye yerlestirilen mini implantlarin
onemini vurgulamistir. Implant yerlesiminin bagarili kullanimi etkileyen birkag
faktorden biri oldugunu belirtmistir. Optimum iki boyutlu konumlandirma (lateral
sefalometri), kemik derinligi 6l¢iimiinde son derece yeterli iken, komsu yapilarin zarar
gorme riskini belirlemede yetersiz kalmaktadir.

1990l yillarda, Straumann Enstitiisii ve Aachen Universitesi arasindaki isbirligi,
Orthosystem olarak adlandirilan Ozellestirilmis bir ortodontik ankraj implantini

tiretmigstir 2482

. 2000’lerin basinda implant yerlesimi sirasinda bir cerrahi stent
kullanmak gerekli goriilmemistir. Ancak 2005°den sonra oldukg¢a yararli oldugu

diisiiniilmeye baslanmistir. Rehber stentler planlama siirecinden yerlestirme asamasina

pozisyon bilgisi aktarimi i¢in uygun goriilmiistiir 3. Planlama ve yerlestirme asamalar
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farkli klinisyenler tarafindan gergeklestirildiginde bu 6zelliklerin dnemli oldugu tespit
edilmistir.”

2.8.3. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi

Konvansiyonel tomografilerde tiip ve dedektor arasinda iki boyutlu yelpaze
seklinde, KIBT’lerde 151n konik bicimli {i¢ boyutlu geometriye sahip X-15in1
kullanilmaktadir.* Dolayisiyla tiip ve algilayicimin 360 derecelik tek bir turu ile
kraniyofasiyal bolgenin biiyiikk bir boliimiinii tarayabilmektedir.?” X-isinlari daha
verimli kullanilmakta ve daha az enerji harcanmaktadir.®

Tarama esnasinda hastadan gegen konik i1sinlar CCD kamera veya panel
algilayict tarafindan algilanarak “temel imaj” olarak adlandirilan tekil projeksiyon
imajlar1 elde edilmektedir. Bu temel projeksiyon imajlar1 serisi ise projeksiyon verileri
veya ham veriler bilgisayar programi araciligiyla ii¢ boyutlu hacimsel verilere
doniistiiriilmektedir.®” X-1s1m1 alan dedektdrlerin sinirlandirilmis aktif alan1 ve sacilmis
radyasyon ise bu teknigin dezavantajlaridir.®

KIBT’leri bilgisayarli tomografilerle karsilastirdigimizda; konik 1s1n tekniginin
pek cok avantaji vardir:

1-X-151n_limitasyonu: Kolimasyon sayesinde isinlanan alanin azaltilmasi ile

alana diisen radyasyon miktarini azalmaktadir. Pek ¢ok konik 1sinli cihazda, inceleme
i¢in sadece ilgili alan1 tarama 6zelligi yer almaktadir.®’

2-Diistik doz: Konik 1s1n tekniginde, konvansiyonel tomografi sistemlerine gore
radyasyon miktar1 %98 azalmustir 88 Radyasyon dozu cihaz &zellikleri, 1s1nlama
siiresi ve inceleme sahasinin boyutu ile de iliskilidir. X-1sinlarinin kolime edilerek
radyasyona maruz kalacak alanin kiiciiltiilmesi, radyasyon dozunun ve sagilma
radyasyonunun azaltilmas1 miimkiindiir. Konvansiyonel bilgisayarli tomografilerde

efektif radyasyon dozu 289-723 uSv, konik 1s1nli bilgisayarli tomografilerde ise 7-50
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uSv civarindadir ®°. Konik 151 tekniginde radyasyon miktarmnin, panoramik radyograf
¢cekim radyasyon dozunun 3-7 kati ve 4-15 kati kadar oldugu gosteren calismalar
mevcuttur 889192

3-Gorilintii dogrulugu: Hacimsel veriler, voksel olarak ad verilen {i¢ boyutlu

kiigiik kiiboid yapilardan olusmaktadir. Voksellerin boyutu goriintiiniin ¢oziintirliigiinii
gostermektedir. Voksel boyutu ne kadar kiiciik ise goriintii kalitesi o kadar yiiksek
olmaktadir. Konvansiyonel bilgisayarli tomografilerde vokseller anizotropik-
dikdortgensel kiiplerden olusmaktadir ve boyutlar1 yaklasik olarak 0,3 mm?*’tiir. Konik
1s1nl1 bilgisayarli tomografilerde vokseller her ii¢ diizlemde de esit boyda yani izotropik
kiiplerden olusmaktadir. Konik 1sinli tomografilerde ise voksel boyutu 0,07-0,4
mm?’tiir. Bu sayede konik 151n tekniginde, goriintii kalitesi daha iyidir.8’

4-Cozinirlik: KIBT’lerde ¢oziintirliik, spiral bilgisayarli tomografilere gore
daha iyidir. KIBT’de ¢Ozilinlirlik 4 linepairs/mm, en iyi medikal bilgisayarl
tomografide ¢Oziiniirliikk yaklagik 2 linepairs/mm’dir. Bu yontemle kok kanallari,
periodontal ligament gibi kiiciik yapilar da goriintiilenebilmektedir % .

5-Daha az artifakt olusumu: Ureticilerin artifakt azaltic1 algoritmalar1 ve ¢ok

sayida projeksiyon yapilmasi ile artifakt miktar1 azalmaktadir &7 .

6-Tarama siiresi: Konik 1sin tekniginde tek bir rotasyon gerceklestiginden tarama

stiresi 10-70 saniye siirmektedir. Kisa siirede tarama yapilmasi hastanin hareketi ile
olusan artifaktlar1 onlemektedir &
2.8.3.1. Ortodontide Konik Isinh Bilgisayarlh Tomografi Kullanim
Maksillofasiyal goriintiileme amaciyla ilk olarak 1998 yilinda Mozzo ve ark. &
tarafindan kullanilan KIBT’1n giin gegtikge kullanimi artmaktadir. Ortodonti alaninda

da pek ¢ok durumda {i¢ boyutlu goriintiileme tekniklerine ihtiya¢ duyulmaktadir. Konik
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1s1nl1 tomografilerin fotograf, model ve konvansiyonel radyografilerin yerini alacagi
diistiniilmektedir **,
KIBT nin ortodontideki kullanim alanlar1 su sekildedir:

1-GOmiilii dislerin incelenmesi: KIBT, gomiilii dislerin mevcut pozisyonlarinin

ve komsu yapilarla olan iliskilerinin belirlenmesinde yaygin olarak kullanilmaktadir.

Yapilan calismalar, gémiik disleri olan vakalarda ortodontik tani ve tedavi kararlarinin,

KIBT goriintiilerinin incelenmesinden sonra degistigini gdstermistir %%

2-K&k  rezorpsiyonlarmimn _ belirlenmesi:  Iki  boyutlu  konvansiyonel
radyografilerde, siiperposizyonlarin olmasi sebebiyle rezorpsiyonlarin varligi tam olarak
degerlendirelemeyebilir. Ayrica lingual ve bukkal yiizeydeki rezorpsiyonlarin ayri ayri
olarak iki boyutlu radyografilerde tespit edilmesi miimkiin degildir. KIBT ile kok ve
kemik rezorpsiyonlarinin belirlenmesinde iki boyutlu radyografilere goére daha net
goriintiiler elde edilmektedir ¥

3-TME incelemeleri: KIBT ile kondil baslarinin anatomisi ve boyutlari, eklem

boslugu incelenebilir. Ancak KIBT, yumusak doku ozelligindeki eklem diskinin
goriintiilenmesinde yetersizdir.

4-Havayolu Olciimleri: Ust solunum yolu tikanikligi olan bireylerde, hava

yollarinin  degerlendirilmesinde de konik 1sinli tomografi tekniklerinin lateral

sefalogramlardan daha iistiin oldugu birgok arastirmaci tarafindan bildirilmistir %

5-Uc_ boyutlu _sefalometri: Yapilan ¢alismalarla, KIBT ile belirlenen,

sefalometrik nokta ve diizlemlerin daha giivenilir oldugu bildirilmistir 10010 |

6-Kraniyofasiyal anomalilerin degerlendirilmesi: Malokluzyona neden olan

digsel ve iskeletsel komponentleri saptayarak, hastalarin tedaviye olan ihtiyaglarini
belirlemek i¢in kullanilir. Cene-yliz bolgesinde en sik goriilen kraniyofasiyal anomali,

dudak damak yariklaridir. KIBT nin radyasyon dozunun, BT ye gore daha az olmasi1 ve
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yarik bolgesinin daha ayrintili olarak goriintiilenebilmesi sebebiyle, KIBT bu hastalarin
cerrahi tedavi planlamasinda 6nemli bir yere sahiptir 1%2

7-Alveolar kemigin degerlendirilmesi: KIBT; DDY’li hastalarin alveolar cerrahi

tedavileri Oncesi ve sonrasinda yarik hattindaki alveolar kemik miktarlarinin
belirlenmesinde, mini vida uygulama alanlarinin tesbitinde, cerrahi planlamada
osteotomi  bolgelerinin  degerlendirilmesinde, dis koklerinin  pozisyonlarinin
belirlenmesinde, keser retraksiyonu 6ncesi maksiller kesici dislerin koklerinin, palatal
kortikal kemik ile olan iliskisini degerlendirmede, molar distalizasyonundan once
maksillanin posteriorundaki kemik miktarinin tesbitinde kullanilir 103104

2.8.4. KIBT ile Yapilan Mini Vida Cahsmalari

Alves ve ark%, midpalatal bolgeye ve bukkal kokler arasi bolgeye
yerlestirdikleri mini vidalarin yiikleme yapilmadan ve yiikleme yapildiktan sonra KIBT
goriintlileri lizerinde yaptiklart olgiimlerde zorla yerlestirilen mini vidalar disinda
digerlerinin hareket etmedigini belirtmistir.

Baumgaertel ve Hans!%®, infrazigomatik bdlgede KIBT verilerini implant
yerlesimi agisindan oOlgtiikleri calismada; yerlestirilen sanal mini vidalar molar dislerin
koklerinden uzak dururken, 6 mm ve daha uzun olursa burun boslugu ya da maksiller
siniistin delinmesinin muhtemel oldugunu, kemik derinliginin bireyler arasinda énemli
derecede degisiklik gosterdigini bildirmistir.

Arastirmacilar 1°71% KIBT ve panoramik filmler {izerinde yaptiklar1 dlgiimlerde
KIBT nin palatal mini vida yerlesimi i¢in rutin olarak kullanilmamas: gerektigi; lateral
sefalogramlarin ilgili yerlestirme planlamasi igin yeterli bilgi sagladigi kanisina
varmigtir. Bununla beraber paramedian bolgedeki bireysel farkliliklardan dolayr 3

boyutlu goriintiillemenin iyi bir segenek oldugu rapor edilmistir®®.
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3. MATERYAL METOT

3.1. Bireyler

Bu prospektif tez ¢alismasinda, Atatiirk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali’nda tanisal amagla alinmis 40 bireyin (10
kiz,10 erkek bireyden olusan 20 adet normal maksillali, 8 kiz,12 erkek bireyden olusan
20 adet kisa maksillali, toplamda 18 kiz ve 22 erkek birey) KIBT goriintiisii,
arastirmaya dahil edilmistir.

Arastirma materyalinin olusturulmasinda su kriterler g6z 6niine alinmistir:

1. Biiyiime ve gelisimini tamamlamis eriskin bireyler,

2. Onceden ortodontik tedavi gormemis bireyler,

3. GoGn/SN agisinin 28° ile 36° arasinda oldugu normodiverjan hastalar,

4. Hamile veya hamilelik sliphesi olmayan bayan bireyler,

Aragtirma kapsamina dahil edilmeme kriterleri:

1. Kraniyofasiyal anomaliye sahip bireyler,

2. Maksillada daha 6ncesinde daimi dis ¢cekimi yapilmis bireyler,

3. Maksillar 6n bolgede gegirilmis travma hikayesi olan bireyler,

3.2. Yontem

3.2.1. Arastirmada Kullanilan Kayitlar

Konik 1smli dental tomografileri cekilecek olan hastalarin palatinal 3.ruga
bolgesine x-ray marker ( Dentaurum) (Sekil 3.1) yerlestirilmistir. Arastirmanin
yiiriitiilebilmesi igin Atatiirk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Dekanlig1 Yerel Etik
Kurulu’ ndan 14.06.2018 tarihli 07/2018 kayit numarali etik kurul raporu alinmistir(EK-
3). Calismada kullanilan KIBT goriintiileri; Atatiirk Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali“ndaki ‘Flat Panel Based Cone

Beam Volumetric Computed Tomography’ cihazi (Newtom 3G FP, Quantative
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Radiology, Verona, Italy) ile elde edilmistir (Sekil 3.2). Hastada x-ray marker mevcut

iken konik 1s1nl1 tomografi alinmistir (Sekil 3.3).

Sekil 3.1. X-ray marker (Dentaurum)

Sekil 3.2. Newtom FP Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi cihazi.
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Standart olarak 110 kVp ile calisan cihazda, hastaya ulasan radyasyon dozunu
etkileyen deger maksimum 15 mA ve efektif doz 60 puSv dir. Kullanilan cihaz,
baslangicta alinan rehber imajlarin elde edilmesi sirasinda kafatasini olusturan kemik
yapilarin yogunluk degerlerine gore otomatik doz se¢imini saglayan bir sisteme (AEC,
automatic exposure control system) sahiptir. Tiip flat dedektor sistem, hasta basi
etrafinda 360 derecelik tek bir rotasyon ile donerken, 13 cm yiiksekliginde ve 17 cm
capindaki silindirik bir alanda, her bir derecesinden bir goriintlii elde etmek suretiyle
toplam 360 adet hacimsel goriintii kazanacak sekilde ¢alismaktadir.

Tomografik kayitlar Frankfurt Horizontal diizlemi yere dik olacak sekilde,
hastalar sirt iistii yatarken elde edilmistir. Bu kayitlar esnasinda bas hareketlerinin
engellenmesi i¢in hastanin basi, alindan destek alan bir diizenekle sabitlenmis ve
hastalardan  hareket etmemeleri, yutkunmamalart ve dislerini  maksimum
interkiispidasyonda kapatmalar istenmistir.

Calisma grubunu olusturan 40 hastanin bilgisayarli tomografi kayitlari, ‘Digital
Imaging and Communications in Medicine’ (DICOM) formatinda kaydedilmistir.
Hastalarin DICOM verileri, DOLPHIN (DOLPHIN Imaging & Management Solutions,
CA, U.S.A)) yazilim programina aktarilmistir. Bu programda hastalarin sagital, aksiyal
ve koronal goriintiileri ile birlikte {ic boyutlu sert doku modelleri olusturulmustur. Bas
pozisyon hatalarindan olusacak ol¢lim hatalarini ekarte etmek amaciyla; elde edilen
goriintiilerde bas pozisyonu, Frankfurt horizontal diizlemi yere paralel olacak sekilde
diizeltilmistir. Mid-sagital diizlem icin ise Nasion ile ANS noktalar1 kullanilmistir ve
aksiyel diizleme diktir.

Calismamiza dahil ettigmiz bireylerin SNA,SNB ve ANB acilari KIBT
goriintiileri iizerinde Ol¢lilmiis olup, gruplar arasindaki 6l¢iim farkliliklar1 tablolarda

belirtilmistir.
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Hastalarin maksillar uzunluklarinin kisa veya normal olusunu belirlemek

amaciyla A noktasindan ANS-PNS dogrusuna dik indirilmistir. A noktasinin bu dogru

tizerindeki izdlisiimii A’ olarak adlandirilmis ve A’-PNS/S-Na oranlar1 tespit edilmistir.

Normal maksillar uzunluga sahip bireylerde bu oran 7:10 ve iizeri olup daha diisiik

orana sahip bireyler kisa maksillali hasta grubumuzu olusturmustur.Bu sekilde kisa ve

normal maksillali hastalar olarak iki gurba ayirdigimiz bireylerin palatinal 3.ruga

bolgesindeki kemik kalinliklart tomografik goriintiiler {izerinde yapilacak dl¢timler ile

belirlenmistir.

3.3. Konik Isinh Bilgisayarlh Tomografi Gériintiilerinin Degerlendirilmesi

ve Kullanilan Olgiimler

3.3.1. iskeletsel-Dentoalveolar Noktalar

1.

2.

Sella (S): Sfenoid kemigin tizerinde yer alan sella tursicanin merkezi,
Nasion (N): Koronal kesitte frontonazal sutur ile internazal suturun
birlesim yeri,

Porion (Sag ve Sol) (Po): Sagital kesitte meatus akustikus eksternusun en
st ve orta kismu,

Orbitale (Or):Infraorbital marjinin koronal kesitte orta ve sagital kesitte en
derin noktasi,

Anterior Nasal Spina (ANS): Premaksillanin sagital kesitte en 6n, aksiyel
kesitte tam orta noktasi,

A noktasi (A): Lateral sefalometrik goriintiide orta oksal diizlemde spina
nasalis anterior’dan iist kesici dise uzanan kemik konkavitesinin en derin
noktasi, (ANS altindaki iist gene 6n alveolar kemik konkavitesinin en derin
noktast)

A’ noktasi: A noktasindan ANS-PNS dogrusuna dik indirildiginde, A
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10.

11.

02,

3.3.2.

noktasinin bu dogru tizerindeki izdiisiimii,

Posterior Nasal Spina (PNS): Palatinal kemigin sagital kesitte en arka,
aksiyel kesitte tam orta noktast,

Gonion (Go): Alt ¢cene korpus ve ramus birlesiminin sagital kesitte en alt
ve en arka noktasi,

Gnathion (Gn): Alt ¢ene simfizinin dis konturu {izerindeki en ileri ve en alt
noktast,

Ust On Keser Dis Apeksi (Sag-Sol) (U1Ra- UlLa): Ust birinci keser disin
kokiiniin sagital ve koronal kesitte en iist noktast,

Ust On Keser Dis Insizali (Sag-Sol) (U1Ri- U1Li): Ust birinci keser disin
kuronunun sagital ve koronal kesitte en alt noktast,

Kullanilan Olgiimler

SNA Agist: Sella, Nasion ve A noktalar1 arasinda olusan dar acidir. (Sekil
3.4)

SNB Agisi: Sella, Nasion ve B noktalar1 arasinda olusan dar acgidir. (Sekil
3.5)

ANB Agcisi: A noktasi, Nasion ve B noktalar1 arasinda kalan dar agidir.
(Sekil 3.6)

SN-GoGn Agist: Sella Nasion dogrusu ile Gonion Gnathion dogrusu
arasindaki agidir. (Sekil 3.7)

S-N uzunlugu: Sella ile Nasion arasindaki mesafedir. (Sekil 3.8)

ANS-PNS uzunlugu: ANS ile PNS arasindaki mesafedir. (Sekil 3.9)
A’-PNS uzunlugu: A’ noktasi ile PNS arasindaki mesafedir. (Sekil 3.10)
Bone depth (Kemik derinligi): Marker ve ANS-PNS dogrusu arasindaki

dik mesafedir. (Sekil 3.11)
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9.  Markerin dik mesafesi (Markdik) (Sag ve Sol) : Marker ile {ist birinci
keserin uzun aksi arasindaki dik uzunluktur.(Sekil 3.12)

10. Markerin oblik mesafesi (Markoblik) (Sag ve Sol): Marker ile {ist birinci
keserin uzun aksi ve ANS-PNS kesisim noktasi arasindaki oblik

uzunluktur (Sekil 3.13).

Sekil 3.3. X-Ray markerinin agiz i¢i goriintiisii
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Sekil 3.4. SNA Agisi
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Sekil 3.5. SNB Acist
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Sekil 3.6. ANB Agist
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Sekil 3.7. SN-GoGn Agisi
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Sekil 3.8. S-N uzunlugu
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Sekil 3.9. ANS-PNS uzunlugu
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430.4wnm

Sekil 3.10. A’-PNS uzunlugu
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Sekil 3.11. Bone depth (Kemik derinligi)
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90.0 °

10:0 4978 mm

Sekil 3.12. Markerin dik mesafesi (Markdik)
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Sekil 3.13. Markerin oblik mesafesi (Markoblik)

38



3.4. Istatistiksel Yontem

Verilerin istatistiksel degerlendirmesi IBM SPSS (Statistical Package for Social
Sciences) versiyon 20.0 yazilimi kullanilarak gergeklestirilmistir.

Tliim parametrelerin tanimlayic1 istatistik verileri (minimum, maksimum,
ortalama ve standart sapma) hesaplanmistir. Kullanilan parametrelerin normallik
dagiliminin incelenmesi i¢in uygulanan Kolmogorov-Smirnov testi ve histogram grafigi
ile arastirilmasindan sonra normal dagilim gosteren veriler igin istatistiksel
degerlendirmelerde parametrik testler kullanilmustir. iki grup arasindaki farkliliklarin
karsilastirilmasinda Independent Samples-t testi kullanilmustir. Istatistiksel anlamlilik
diizeyi p<0,05 olarak alinmistir.

3.5. Metot Hatasinin Degerlendirilmesi

Olgiimlerin tekrarlanabilirligine iliskin metot hatasini belirlemek amaciyla, ilk
Olciimlerden yaklasik 30 giin sonra rastgele sayilar tablosu araciligiyla secilen 20
hastanin KIBT kayitlar1 iizerinde tiim o&lgiimler tekrarlanmistir. Olgiim hatasini

degerlendirmek i¢in Houston!!?

tarafindan Onerilen giivenilirlik katsayisindan
yararlanilmistir. Houston analizi sonucunda tiim Slgiimlerin 6nemli diizeyde olmayan

bir hata ile tekrarlanabilir oldugu bulunmustur. (Tablo 3.1)
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Tablo 3.1. Olgiimlerin metot hatast

Parametre R2
S-N 0.964
ANS-PNS 0.948
A’-PNS 0.914
SNA 0.912
SNB 0.967
ANB 0.963
SN-GoGn 0.972
bonedepth 0.956
markdiksag 0.971
markdiksol 0.943
markobliksag 0.966
markobliksol 0.944
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4. BULGULAR

A’-PNS/S-Na oranina gore maksillanin antero-posterior yondeki yeterliligine

gore olusturulan gruplarda Sella ile Nasion arasi uzaklik, ANS ile PNS aras1 uzaklik ve

ANS ile PNS noktalarini birlestiren dogruya A noktasindan cizilen dikin bu dogruyu

kestigi nokta olan A’ noktasi ile PNS noktas1 arasi uzakligin tanimlayici istatistik

verileri Tablo 4.1, bu uzakliklarin gruplar arasindaki farkliliklarinin 6nem diizeylerini

belirlemek igin uygulanan Independent Samples T testi sonuglari ise Tablo 4.2’de

gosterilmistir.

Tablo 4.1. S-N, ANS-PNS ve A’-PNS 6l¢iimlerinin tanimlayici istatistik verileri

S-N ANS-PNS A'-PNS
KM NM KM NM KM NM
N 20 20 20 20 20 20
Maks 74,40 71,30 55,80 59,60 49,80 53,60
Min 60,70 60,10 45,80 45,10 41,00 42,90
Ort 67,76 65,68 51,29 53,39 45,23 48,20

KM: Kisa maksilla, NM: Normal maksilla, N: birey sayisi, Maks: Maksimum, Min: Minimum, Ort:

Ortalama

Tablo 4.2. S-N, ANS-PNS ve A’-PNS o6l¢iimlerinin gruplar arasi karsilastirilmasi

Ort Ss Sh p

KM 67,76 3,49 0,78

S-N 0,065
NM 65,68 3,42 0,76
KM 51,29 2,85 0,63

ANS-PNS 0,076
NM 53,39 4,26 0,95
KM 45,23 2,57 0,57

A’-PNS 0,004
NM 48,20 3,47 0,77

KM: Kisa maksilla, NM: Normal maksilla, Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma, Sh: Standart hata,

p:Anlamlilik diizeyi

41



Sella ile Nasion aras1 uzaklik ve ANS ile PNS aras1 uzaklik 6l¢iimlerinde gruplar
arasi istatistiksel olarak 6nemli farklilik bulunmazken; A’ noktasi ile PNS noktas1 arasi
uzaklik 6l¢iimlerinde p<0,01 diizeyinde dnemli farklilik bulunmustur (Tablo 4.2).

Gruplarda SNA, SNB ve ANB agilar1 6lglimlerinin tanimlayici istatistik verileri
Tablo 4.3, bu acilarin gruplar arasindaki farkliliklarinin énem diizeylerini belirlemek

icin uygulanan Independent Samples T testi sonuglari ise Tablo 4.4’de gosterilmistir.

Tablo 4.3. SNA, SNB, ANB ve SN-GoGn 6lgiimlerinin tanimlayici istatistik verileri

SNA SNB ANB SN-GoGn

KM NM KM NM KM NM KM NM

N 20 20 20 20 20 20 20 20

Maks 83,90 87,50 89,50 89,50 2,50 5,80 32,60 34,30

Min 71,40 74,50 72,00 71,00 -7,90 -4,00 28,00 28,50

Ort 77,96 82,08 79,90 80,24 -1,95 1,85 30,50 30,77

KM: Kisa maksilla, NM: Normal maksilla, N: birey sayisi, Maks: Maksimum, Min: Minimum, Ort:
Ortalama

Tablo 4.4. SNA, SNB, ANB ve SN-GoGn o6lgtimlerinin gruplar arasi karsilastiriimasi

Ort Ss Sh p

KM 77,96 3,33 0,74

SNA 0,000
NM 82,08 3,37 0,75
KM 79,90 5,44 1,21

SNB 0,839
NM 80,24 4,91 1,09
KM -1,95 3,09 0,69

ANB 0,000
NM 1,85 2,71 0,6
KM 30,50 2,06 0,46

SN-GoGn 0,622
NM 30,77 2,19 0,49

KM: Kisa maksilla, NM: Normal maksilla, Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma, Sh: Standart hata,
p:Anlamlilik diizeyi

42



SNB ve SN-GoGn agist 6lgiimlerinde gruplar arasi istatistiksel olarak onemli
farklilik bulunmazken; SNA ve ANB agilar1 normal maksillali hasta grubunda fazla
bulunurken kisa ve normal maksillali hasta gruplari arasinda p<0,001 diizeyinde 6nemli
farkhlik tespit edilmistir. (Tablo 4.4).

Gruplarda, markerin ANS-PNS dogrusuna olan mesafesi ile sag ve sol iist birinci
keserin uzun eksenine olan mesafeleri dl¢iimleri ve her ikisinin kesisim noktalarina olan
mesafe Ol¢climlerinin tanimlayict istatistik verileri Tablo 4.5, bu Ol¢limlerin gruplar
arasindaki farkliliklarinin 6nem diizeylerini belirlemek i¢in uygulanan Independent
Samples T testi sonuglari ise Tablo 4.6’da gosterilmistir.

Tablo 4.5. Markerin palatal diizleme olan mesafesi, marker ile sag ve sol keser aksi

arasindaki mesafe, markerin sag ve sol keser aksi ile palatal diizlemin kesisimin noktasi
arasindaki mesafe 6l¢iimlerinin tanimlayici istatistik verileri

bonedepth i w ) ) . .
vidadiksag vidadiksol vidaobliksag vidaobliksol
(kemikderinligi)

KM NM KM NM KM NM KM NM KM NM

N 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20

Maks 9,00 10,00 11,40 12,30 11,60 1250 12550 12,30 11,90 13,00

Min 4,30 4,00 700 6,20 7,00 6,40 810 880 860 950

Ot 731 7,26 8,81 9,40 857 9,40 10,46 10,97 10,51 11,04

KM: Kisa maksilla, NM: Normal maksilla, N:birey sayisi, Maks: Maksimum, Min: Minimum, Ort:
Ortalama

43



Tablo 4.6. Markerin palatal diizleme olan mesafesi, marker ile sag ve sol keser aksi
arasindaki mesafe, markerin sag ve sol keser aksi ile palatal diizlemin kesisimin noktasi
arasindaki mesafe 6lgtimlerinin gruplar arasi karsilastiritlmasi

Ort Ss Sh p

L 0,910
(kemik derinligi) NM 7.26 1,57 0,35
KM 8,81 1,26 0,28

vidadiksag 0,212
NM 9,40 1,62 0,36
KM 8,57 1,23 0,27

vidadiksol 0,068
NM 9,40 1,54 0,34
KM 10,46 1,11 0,25

vidaobliksag 0,142
NM 10,97 1,04 0,23
KM 10,51 0,85 0,19

vidaobliksol 0,079
NM 11,04 1,02 0,22

KM: Kisa maksilla, NM: Normal maksilla, Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma, Sh: Standart hata,
p:Anlamlilik diizeyi

Yapilan Olglimlerde gruplar arasi istatistiksel olarak ©Onemli farklilik

bulunmamastir (Tablo 4.6).
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5. TARTISMA

Calismamiz, mini-implant uzunlugu acisindan 3. palatinal rugadaki kemik
miktarlarinin  kisa ve normal maksillar uzunluga sahip bireylerde farkli olup
olmadiginin incelenmesi i¢in gruplarda esit sayida kisa ve normal maksillali hasta
olmak iizere 18 kiz, 22 erkek toplam 40 bireyden alinan KIBT kayitlarini igermektedir.
Palatal bolgede ¢alisma yapan birgok arastirmaci, cinsiyet ayrimi gézetmeden ortalama
vertikal dl¢iimler yapmustir 8111114 Kang ve ark.!®, King ve ark.}?® ve Kyung 7 ise
Olctimlerinde cinsiyet farkliliklarini g6z Oniinde bulundurmus ve erkek bireylerin
vertikal kemik kalinlik degerlerini kadin bireylere gére anlamli sekilde fazla bulmustur.
Ancak bu arastirmacilar, bireylerin dik yon Ol¢limlerini gdz ardi etmistir. Horner ve
ark. 2 hipodiverjan ile hiperdiverjan bireyler arasinda onemli diizeyde farkliliklar
bulmustur. Calismamizda da cinsiyet ayrimi yapilmaksizin her iki grupta normodiverjan
kadin ve erkek bireyler kullanilmustir.

Gracco ve ark.!'! palatinal bolge implant yerlesimi i¢in KIBT gériintiilerinde
giivenli kemik kalinligi ol¢iimleri yaptiklar1 caligmalarinda 3 farkli yas grubunda

inceleme yapmistir. Kang ve ark.!™®

palatal bolge implant yerlesiminde, BT goriintiileri
tizerinde giivenli kemik kalinlig1 oOlgiimleri yaptiklart caligmalarinda 18-35 yas
grubunda yer alan eriskin bireylerde dl¢iimler yapmustir. Lai ve ark.}'* aym bolgede
yaptiklar1 en uygun anatomik yerlesim ve kemik kalinligi Slgiimleri icin inceleme
yaptiklar1 KIBT goriintiilerinde 18-35 yas grubu bireyleri se¢gmislerdir. Calismamizda
17-30 yas grubunda birey goriintiileri tiizerinde Ol¢limler yapilmistir. Yastan
kaynaklanan ol¢tim farkliliklarin1 ortadan kaldirmak amaciyla arastirma grubumuzu

olusturan bireylerin pubertal gelisim atagini tamamlamis olmalarina dikkat edilmistir.

Hastalarin biiyiime gelisim dénemleri ‘Servikal Vertebra Olgunlasma indeksi’ ne gore
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degerlendirilmis !°, bireyler iskeletsel biiyiimesinin bittigini belirten CS6 asamasini
gecmistir.

Ankraj {initesi olarak ¢cogunlukla disler kullanilmistir. Digsel ankraj {initelerinin
kullaniminda meydana gelen problemlerden dolay: iskeletsel ankraj kullanimu ile ilgili
cesitli yontemler gelistirilmistir 12°. Bu amacla agiz dis1 apareyler kullanilmistir. Agiz
dist aparey kullaniminda da basta hasta kooperasyonu olmak iizere bazi sorunlar
bildirilmistir 2. Ag1z dis1 iskeletsel ankraj iinitelerinin yan etkilerinden dolay1 ag1z ici
ankraj tiniteleri tanimlanmistir®. Agiz i¢i ankraj iinitesi olarak kullanilacak kemikigi
implantlar ile ilgili ilk arastirmalarda c¢esitli tip implantlar gelistirilmistir. Bu
calismalarin ¢ogunda deney hayvanlar {izerinde implanttan implanta ortodontik kuvvet

122,123

uygulanmis ve implantlarin kuvvet altinda stabilitesi arastirilmistir . Bazi

aragtirmacilar '?* dislerin implant yardimiyla ortodontik hareketini; bir kistim arastirici

125126 jse maksillanin ortopedik hareketini arastirmistir.

Turley 12¢

, yaptig1 caligmada hayvan denekler lizerinde mandibular premolarlar
arasindaki bukkal alveolar kenar(¢ikinti) ve lingual mandibular kortikal tabaka,
temporal butress, zigomatik butress ve tist birinci ve ikinci molarlar arasindaki palatal
alveolar kenar(gikint1) bdlgelerine titanium implantlar uygulamistir. Sonrasinda
ortodontik ankraj elde etme amaciyla implantlarin palatinal bdlgeye uygulanmas: ile
ilgili denemeler doksanli yillarda midpalatal bolgeye yapilmigtir 24127128,

Bernhart ve ark.!*2, insiziv foramenin yakinligindan kaynakl sinir hasari, nazal
taban perforasyon riski, palatal kemigin muhtemel gelisim bozukluklari ve 6nden
arkaya azalan midpalatal vertikal kemik uzunlugu gibi kisitliliklar sebebiyle paramedian
palatinal bolgede, midpalatal bolgeye alternatif ¢aligmalar yapmistir. Arastirmaci

giivenli implant yerlesimi i¢in gerekli vertikal kemik kalinligin1 belirlemek icin sagital

ve parakoronal dental BT goriintiileri iizerinde ¢esitli dlgiimler yapmustir.
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Gracco ve ark.!® ise benzer oSlciimleri KIBT iizerinde ve parakoronal kesit
lizerinde gerceklestirmistir. Wilmes ve Dresher,'® ortodontik ankraj saglamak igin
primer stabilite sayesinde osseointegrasyon ihtiyaci olmayan gegici ankraj {initesi
kullanimini1 basar1 ile uygulamislardir.

Baumgaertel ® palatinal bolgede KIBT goriintiileri {izerinde koronal kesite
ilaveten sagital kesittede Olglimler gergeklestirmis ve giivenli mini vida kullanimi igin
vertikal palatal kemik kalinliklarini degerlendirmistir. Yapilan ¢alismalarda mini vidalar
yiizeye dik uygulandiginda giivenli palatal kemik kalinliklar1 degerlendirilmis, sagital
kesit iizerinde keser dislere olan mesafeler degerlendirilmemistir. Literatiirde sagital
diizlemde degerlendirme yapan az sayida ii¢ boyutlu (3B) ¢alisma bulunmaktadir 131132,

Mini vidalarin gerekli ankraj destegini saglamalar1 icin agiz igerisinde
bulunduklari siire boyunca stabil kalmalar1 gerekmektedir. Hastanin yasi, mini vidanin
yerlestirildigi bolge, yerlestirme yoOntemi, yerlestirme agisi ve kemik ile baglantisi,
vidaya uygulanan kuvvet miktari, kuvvetin uygulanma zamani ve mini vida
cevresindeki dokularin enflamasyonu, vidanin ¢ap1 ve boyutu, sekli, vidanin stabilitesini

40,133,135

etkileyen faktorlerdir . Literatiirde farkli boélgeler i¢cin mini vidanin ideal

uzunlugu ile ilgili cok sayida calisma ve goriis bulunmaktadir 213253136137 jjang ve
ark.®8, bolge belirtmeden stabilite agisindan 15 mm’den uzun vidalarin yeterli olacagini
savunurken; Berens ve ark.%3, maksiller palatal ve labial bdlgeler i¢in 10 mm mini vida
uzunlugunun stabilite agisindan yeterli olacagini bildirmislerdir. Farkli uzunluklara
sahip mini vidalarin karsilastirildig1 bir galismada ise Tseng ve ark.%2, 12 mm ve 14 mm
uzunlugundaki mini vidalarda %100, 10 mm uzunlugundaki mini vidalarda %90 ve 8
mm uzunlugundaki mini vidalarda %80 basar1 orani tespit etmistir. Kayalioglu ve

ark.*®¥" ise mini vida uzunlugunun 6-12 mm arasinda olmasi gerektigini, bu sinirlarmn

disina ¢ikildiginda kullanim alaninin ¢ok sinirli olacagini vurgulamislardir.
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Palatinal bolgede de kullanilan implant uzunluk ve caplar ile ilgili ¢ok sayida
calisma bulunmaktadir 24, Turley ve ark.'*® 1988 yilinda yaptiklari ¢aligmada 6 mm
uzunlugunda 2.4-4.75 mm ¢apinda kemikici implantlar ile hayvanlar iizerinde yaptigi
calismada; 4.75 ¢apindaki implantlar i¢in %100, 2.4 mm ¢apindaki implantlar i¢in % 47
basar1 bildirmistir. Wehrbein ve ark.821%° midpalatal sutur bdlgesine nazal kavitede
perforasyon olusturmadan yerlestirilebilecek maksimum mini vida uzunlugu 4-6 mm,
capmnin ise 3.3 mm olarak belirtmistir. Sonraki yillarda primer stabilite sayesinde
osseointegre olmadan kullanilan gegici ankraj iinitelerinin kullanimu ile arastirmacilar */
1.3-2 mm ¢apinda 8-11 mm uzunlugundaki mini vidalar1 palatinal bdlgede
uygulamislardir.

Mini vida uygulamalarinin giivenli olarak uygulanabilmesi i¢in anatominin,
siirlarin ve zarar gorebilecek yapilarin tespiti gerekmektedir. Palatinal bolge icin
siirlar kemik kalinlig1, nazopalatin sinire yakinlik ve dis kokleri olarak sayilabilir 4.
Palatinal bolge kemik kalinligi asildiginda nazal perforasyon riski olusmaktadir.
Wehrbein ve ark.}, yerlestirme bdlgesinin, burun boslugunun delinme riskini 6nlemek
icin dikkatli bir sekilde degerlendirilmesi gerektigini ileri slirmiis, bu amacla

142 nazal perforasyonun

sefalometrik goriintiileme Onermistir. Kravitz ve Kusnoto,
palatal mini vida yerlestirilirken bir risk faktorii olmasina ragmen, genellikle zararl
olmadigini belirtmis, normal sartlar altinda, kiiciik oro-antral perforasyonlarin hizli ve
komplikasyon olmadan iyilesecegini, nadir durumlarda, mukosel olusumu veya burun
kanamasi riski ile karsilagilacagini belirtmistir.

Kawa ve ark.'*! primer stabilitenin saglanmasi ve nazal perforasyonun dnlenmesi
icin minimum 4 mm kemik kalinligi olmasi gerektigini, 4 mm’lik bir implant

uygulanabilmesi icin dig kokii ve nazopalatin sinir hasar riskinden dolayr 6 mm kemik

kalinlig1 gerekliligini rapor etmistir. Yazarlar ayrica midpalatal bolgede ve kanin-
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premolar arasinda nazopalatin sinir hasari riskinin diger bolgelere nazaran anlamli
sekilde fazla oldugunu belirtmistir. implant ile dis kdkleri arasinda birakilmas: gereken

143145 oy az 1 mm onerirken, Liou ve ark.}*® 2 mm

giivenli mesafe ile ilgili baz1 yazarlar
bulunmasi gerektigini, Maino ve ark. " ise 0.5 mm yeterli olacagimni bildirmistir.

Klinigimizde palatinal 3. ruga bolgesinde ¢ogunlukla 2 mm c¢apinda ve 7 mm
uzunlugunda mini vidalar kullanilmaktadir ve c¢alismamizda mini vidalarin
yerlestirilmesi planlanan {iglincli ruga bolgesinde X-ray marker ile Olgiimler
gerceklestirilmistir.

Palatinal bolgede implant planlamasi igin farkli goriintiileme ydntemleri
kullanilmistir. Benson ve ark.*8, Cousley ve Parberry,8 ve Jung ve ark.1%” lateral
sefalometrik goriintiiler iizerinde implant planlamasi yapmistir. Bernhart ve ark.''?,
King ve ark.}®, Kang ve ark.!'® ve Gahleitner ve ark.!®* BT goriintiilerini kullanarak
vertikal kemik kalinligin1 tespit etmeye ¢alismistir. Son donemde yapilan ¢aligmalarda
ise arastirmacilar KIBT goriintiilerini kullanarak ortodontik mini vida i¢in giivenli

kemik kalnhigi olgiimleri yapmigtir!09130149

. Calismalarin yapildig1 yillarda elde
bulunan teknoloji, goriintiileme maliyet ve kalite dengesi, maruz kalinan radyasyon,
sagladigi kesitler tercihleri etkileyen temel etkenler olmustur. Jung ve ark.'%” 2003-2007
tarthleri arasinda palatal implant yerlestirilmesi i¢in bagvuran 91 hasta iizerinde
yaptiklari ¢aligmada, implant cerrahisi oncesi lateral sefalometri temel alarak planlama
yapmuglardir. BT veya KIBT'ler sadece lateral sefalometride goriintii belirsizligi olan
veya kritik kemik yapisina sahip olan hastalar i¢in Onerilmistir. Hastalarin %98 inde
yeterli kemik varligi tespit edilmistir. Sadece 2 hasta i¢in tomografi ihtiyaci
bildirilmistir.

Palatal bolgede giivenli kemik kalinlig1 l¢iimii yapan Hourfar ve ark.'% lateral

sefalometrik ve KIBT goriintiileri ile ortodontik mini vida yerlesimini degerlendirdikleri
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calismasinda; her iki goriintilleme yontemininde yeterli goriintlii verdigini belirtmistir.
Kalra ve ark.®™ ise ortodontistlerin biiyiik ¢ogunlukla {ic boyutlu radyografik
degerlendirme olmadan ortodontik mini vidalar1 yerlestirebildigini vurgulamistir.

Hourfar ve ark.'® ayrica bireylerin rutinde alinan lateral sefalometrik
goriintiilerinde (KIBT goriintiilerinde oldugu gibi) maksiller uzunluk o6l¢timleri
yapilabildigini, kisa maksillast olan hastalarda palatinal bolgede mini vida i¢in giivenli
alanlarin daha sinirli oldugunu belirtmistir. Bazi arastirmacilar KIBT gibi {i¢ boyutlu
radyografik tekniklerin ortodonti rutininde kullanilmamasi gerektigini, yetersiz palatal
kemik kalinlig1 siiphesi olustugunda kullanilabilecegini belirtmistir'®°!, Radyolojik
veriler goriintii kalitesinin yanisira radyasyon maruziyeti agisindan degerlendirilmelidir.
Bu agidan bakildiginda; dijital lateral radyografinin radyasyon maruziyeti yaklasik 5
mSv iken, KIBT dozlar1 30-650 mSv ve konvansiyonel BT sekanslari, hatta 1000 mSv'
yi asar. Bu nedenle, lateral radyografi kullanimi 3 boyutlu tomografi yontemlerine gore
maruziyet anlaminda en az %80-85 kazang saglayacaktiri®’.

Son yillarda palatal bolge giivenli kemik kalinligr Olgiimlerini incelemek
amaciyla kullanilan KIBT gériintiileri {izerinde yapilan galismalarin 11114149 basarisini
goz Onilinde bulundurarak c¢alismamizda KIBT goriintilerinin Kullanimi tercih
edilmistir.

Palatinal bolgede posterior alanlarda mini vida kullanimi gereken durumlarda
midpalatal siitur 6nerilmektedir 2. Midpalatinal bdlgede primer stabilite i¢in kemik

A4 calismamiza benzer sekilde

ossifikasyonunun 6nemini vurgulayan Kawa ve ark
KIBT kullanmistir. Arastirmacilar yiiksek kontrastli ¢oziiniirliigi nedeniyle KIBT yi,
palatal kemigin geometrisi ve komsu anatomik yapilarla olan iligkisi hakkinda kesin

bilgi saglamasi sebebiyle 6zellikle ergenlerde midpalatinal bolgeye ortodontik implant

planlandiginda risk degerlendirmesi i¢in tavsiye etmistir.
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Palatinal bolgede gilivenli kemik kalinlig1 6lgtimleri yapilirken KIBT verilerini
isleyen programlar bize parakoronal, sagital ve transversal diizlemde kesitler
sunabilmektedir. Marquezan ve ark.'*® ve Gracco ve ark.!!!, parakoronal kesit; Hourfar
ve ark.® ve Holm ve ark.'®® ise arastirmamiza uygun sekilde sagital kesit iizerinde
Olciimler yapmastir.

Palatinal bolgede implant uygulamalarinda; komsu anatomik yapilara zarar
vermemek i¢in bazi referans diizlemlere gore agilandirmalar tavsiye edilmistir. Okliizal
diizlemi referans alan arastirmada Duran ve ark.®’  60°-70°lik bir vida agisi
olusturulmasini tavsiye etmistir. Bu diislinceden farkli olarak palatinal diizlemi ve disin
uzun eksenini referans alan arastirmada Hourfar ve ark.'®® maksiller uzunluk ve A
noktasinin dikkate alinmasi ve palatal diizlem ile 60° a¢1 uygulanmasi tavsiye
etmektedir.

Arastirmamizda palatal bolgede Slgiimler yaparken, giivenli kemik bdlgesinin
maksillanin uzunlugundan etkilenip etkilenmedigini arastirmak iizere maksiller diizlem
egimi icin referans olarak palatal diizlemi tercih edilmistir. Maksillanin yeterli uzunluga
sahip olup olmadiginin gruplandirilmasinda Schopf **’un tamimlamis oldugu oranlar
kullanilmastir.

Hourfar ve ark.’® sefalometrik goriintiiler iizerinde giivenli kemik mesafelerini
ve en uygun noktayr saptamak amaciyla yaptiklari ¢alismada palatal diizlem ve iist

santral disin uzun ekseninden gegen diizlem (U1) ve bunlarm gakistignt 0" noktasina

liciincli ruga noktasindan dikmeler olusturup mesafe 6lgiimleri yapmistir. Birinci ve
ikinci rugalardan palatal diizleme dikey mesafe dl¢limleri, mevcut dl¢limler iginde en
uzun olarak Olcililmiis olmakla beraber mini vidalarin bu dogrultuda uygulama
kosullarinin pek bulunmadigi bildirilmistir. Bu noktalar ile Ul diizlemi arasindaki

mesafe dl¢imlerinde ise birinci rugada 6.1-6.4 mm, ikinci rugada 6.5-7.3 mm ortalama
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degerlere ulasilmistir. Anatomik yapilardan gilivenli uzaklik mesafeleri dikkate
alindiginda ilk 2 ruga mini vida yerlesimi igin giivenli bulunmamustir. Ugiincii ruga
bolgesinin en uygun, literatiirle uyumlu sekilde klinik olarak yeri degismeyen
(tekrarlanabilir) bir nokta oldugu belirtilmistir 1. Ugiincii rugadan disin uzun eksenine
(7.6-8.9 mm) degilde "“0” noktasma (9.9-10.8 mm) dogru mini vida yerlesiminin en
dogru se¢im olacagini ve 8 mm uzunlugundaki mini vidalarin bu dogrultuda giivenli bir
sekilde kullanilabilecegi belirtilmistir'>®.

Hourfar ve ark.!®® nm 2017 yilinda yaptig1 arastirmada, galismamiza benzer
sekilde 3.ruga bolgesinden palatal diizleme dik,santral dislere dik ve palatal diizlem ile
santral dislerin kesisim noktasina oblik oOlgiimler yapmig, bu bdlgelerdeki kemik
miktarlarin tespit etmislerdir.

Arastirmamizda; 3. ruga bolgesinden palatal diizleme dik olarak yaptigimiz
Olctimler sonucu bu bélgedeki kemik uzunlugunu kisa maksillali hasta grubunda 7.31
mm,normal maksillali hasta grubunda 7.26 mm ,3.ruga boélgesinden santral dislere dik
kemik mesafesini sag santral dis i¢in kisa maksillali hasta grubunda 8.81 mm, normal
maksillalt hasta grubunda 9.40 mm,sol santral dis i¢in kisa maksillali hasta grubunda
8.57 mm,normal maksillali hasta grubunda 9.40 mm degerleri bulunmustur. Mini vida
uygulanim agisinin en giivenli oldugu 3. ruga bdlgesinden palatal diizlem ile santral
dislerin birlesim noktasina oblik olan kemik mesafesini sag santral dis icin kisa
maksillali hasta grubunda 10.46 mm,normal maksillali hasta grubunda 10.97 mm, sol
santral dis i¢in kisa maksillali hasta grubunda 10.51 mm, normal maksillali hasta
grubunda 11.04 mm olarak tespit edilmistir. Kisa ve normal maksillali hasta gruplarinda
yaptigimiz SNA,SNB,ANB ol¢iimleri sonucunda normal maksillali hasta grubundaki
bireylerin  SNA ve ANB olgiimlerinin kisa maksillali hasta grubuna gore anlaml

derecede fazla oldugu sonucu gorilmiistiir.
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Calismanmizda buldugumuz bu sonuglar Hourfar ve ark.!®® nm yaptiklari
calismalarin sonuglari ile uyum igerisindedir.

Yaptigimiz Olglimler sonucunda buldugumuz sonuglar; 3. ruga bolgesindeki
kemik kalinliklarinin, anteroposterior ydndeki maksilla boyut farkliligindan
etkilenmedigini gostermektedir.

Calismamizda kisa ve normal maksilla olarak gruplandirdigimiz bireylerde fark
olmaksizin, 3. ruga bdlgesinde 6 mm uzunlugundaki mini vidanin giivenle
uygulanabilecegi sonucu ¢ikarilabilmektedir. Daha uzun mini vida kullanilmasi gereken
durumlarda, uygulama sirasinda palatinal diizlemle dogru agilandirma yapilmasina
dikkat edilmelidir. Dogru agilandirma yapildigi takdirde her iki hasta grubunda da daha
uzun mini vidalar kullanilabilmekte ve dogru agilandirma ile mini vidalarin giivenirliligi

artmaktadir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Palatinal bolge mini vida uygulamalarinda; kemik ve anatomik yakinliklar g6z

Oniine alindiginda {iciincli ruga bolgesinde hangi mini vida boyutunun daha gilivenli

oldugunun degerlendirildigi bu ¢alismanin sonucunda:

1.

Bireylerin palatinal dglincii ruga bolgesindeki kemik kalinliklari
anteroposterior yondeki maksilla boyut farkliligindan etkilenmemistir.
Palatinal mini vida uygulamasinda en giivenli a¢1 sirasiyla; keser egimi ile
palatinal diizlemin kesisim noktasina dogru yapilan oblik a¢i1, keser egimine
dik olan ag1 ve palatinal diizleme dik olan agidir. Bu siraya gore uygulanan
mini vida uzunlugu azaltilmalidir. 6 mm uzunlugundaki mini vidalar her iki
hasta grubu i¢in uygun bulunmustur.

Palatinal bolgede mini vida uygulamalar1 alaninda yapilacak diger
caligmalarda, palatinal bolgenin yumusak doku karakterini de belirten

Olctimler kullanilabilir.
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GONULLULERIN BILGILENDIRILDIGi VE RIZASININ ALINDIGI GOSTEREN ANA ESASLAR

Mini-Implant Uygulamélarmda Farkli Maksillar Uzunluga Sahip Bireylerin Palatinal Bolgelerindeki Kemik Miktarlarinin U¢
Boyutlu Degerlendirilmesi

Sizin de bu arastirmaya katlmanizi éneriyoruz. Ancak hemen soyleyelim ki bu aragtrmaya katilip katiimamakta serbestsiniz. Calismaya
katihm goniillilik esasina dayalidir. Kararinizdan once aragtirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra
arastirmaya katimak isterseniz formu imzalayiniz.

Bu calismanin amaci mini-implant uzunlugu acisindan 3. palatinal rugadaki kemik miktarlarinin kisa ve normal maksillar
uzunluga sahip bireylerde farkli olup olmadiginin arastirilmasadar.

Eger arashrmaya katiimay: kabul ederseniz Dt. Hasan Telli veya onun gérevlendirecegi bir hekim/araghirmaci
tarafindan muayene edileceksiniz ve bulgular kaydedilecektir. inceleme sonucunda uygun gériirse bu calismaya alinacaksiniz.

1-G6niilli kisiden Atatiirk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dali'nda 3 boyutlu dental

tomografi(cbct)alinacaktar.
2-pICOM formatinda bulunan veriler izerinde Dolphin Imaging Software isimli ortodontik cizim programinda hastanin 3

boyutlu ¢izimi yapilacaktir.

1-Génillilerden bir kereye mahsus olmak iizere 3 boyutlu tomografik film alinacaktar.
2-Dental 3 boyutlu tomografik filmler standart radyograflara nazaran daha fazla radyasyon yaymaktadir.

Bu calismaya katilmaniz igin sizden herhangi bir iicret istenmeyecektir. Calismaya katildiginiz igin size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.
Sizinle ilgili tibbi bilgiler gizli tutulacak, ancak galigmanin kalitesini denetleyen gorevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde
incelenebilecektir.

Proje yiiritilmesi esnasnda herhangi bir sebep gostermeden aratrmadan cekilebilirisiniz(ancak aratrmaclar zor durumda brakmamak icin
aratrmadan cekileceimi 6nceden bildirmemin uygun olacaktr). Bu durumda da sonraki bakmnz garanti altna alnacaktr. Ayrca tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kouluyla aratrmac tarafndan aratrma d tutulabilirsiniz.

ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorununun
tedavisi sorumlu arastirict tarafindan yapilacak, tbbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir ylik talep edilmeyecektir.

BiLGILENDIRILMi$ OLUR FORMU
Yapilan tiim agiklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi bagima belli bir diisinme siiresi sonunda adi gegen bu arasbrma
projesinde “katilimci” (denek) olarak yer alma kararini aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve géniilliliik igerisinde kabul
ediyorum.
Katihimat
Ad - Soyad
Adres
Telefon

imza

Velisi

Ad - Soyad

https://atauni.edu.tr/uploads/disHekForm2/
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