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OZET

Erdi Icen, Mini Vida Giiclendirici Aygitlarin Etkinliginin Laboratuar
Ortaminda Degerlendirilmesi, Biilent Ecevit Universitesi, Dis Hekimligi

Fakiiltesi, Ortodonti Anabilim Dali, Uzmanhk Tezi, Zonguldak, 2018.

Bu calismanin amaci {izerinde stabilite ayagi olan bir mini vida gii¢clendirici aygitin
kullaniminin, mini vidalarin kuvvet dayanimlar tizerindeki etkisinin in vitro olarak

degerlendirilmesidir.

4 farkli markaya ait 120 adet mini vidanin ve sentetik kemik bloklarinin kullanildig1
caligmada vidalarin yaris1 1 mm’ lik kortikal kemik iceren bloklara, diger yarisi ise 2
mm’ lik kortikal kemik igeren bloklara yerlestirilmistir. 2 farkli kalinliktaki kortikal
kemik i¢eren bloklara yerlestirilen 60’ ar adet mini vida da vidalarin sadece yiv igeren
kisimlarinin kemik icerisine yerlestirildigi, vidalarin boyun bolgeleri ile birlikte kemik
icerisine yerlestirildigi ve vidalarin mini vida giiglendirici baslik ile birlikte
kullanildig1 3° er gruba esit sekilde dagitilarak 6 grup olusturulmustur. Vidalari
kuvvetle yiklemek icin 0,005 mm/sn hizinda kuvvet uyguyan kigik olgekli bir
yiikkleme cihazi kullanmis olup vidalarin, yerlestirildikleri kemik igerisinde stabil
kaldiklar1 en yiiksek kuvvet degerleri belirlenip bu veriler istatistiksel analiz ile

incelenmistir.

Farkli markalara ait mini vidalarin kuvvet dayanimlari, kortikal kemik kalinlig1 ve
vidalarin kemik disinda kalan abutment yiikseklikleri arasindaki farkliliklara bagh
olarak degiskenlik gostermistir. Bu farkliliklarin biilyiik bir ¢ogunlugu istatistiksel
olarak anlamli ¢ikmistir (p<0.05). Mini vida gii¢lendirici basligin kullanimi ile mini
vidalarin kuvvet dayanimlar istatistiksel olarak anlamli bir sekilde yiikselmis olup

(p<0.05) yaklasik olarak 2.5 katina ¢ikmustir.

Bu ¢alismanin sonucunda mini vida gii¢lendirici aygitin, mini vidalarin kuvvet
daynimlarini arttirmadaki etkinligi in-vitro olarak kanitlanmig olup bu alanda daha
ileri klinik ¢aligmalarin 6nii agilmistir. Mini vida giiglendirici aygit ile mini vidalarin

hem kuvvet moment sistemi degistirilmis hem de kortikal kemik destegi arttirilmastir.

Anahtar Kelimeler: mini vida, mini vida glclendirici, tutuculuk



ABSTRACT

Erdi Icen, Evaluation of the Efficiency of Mini Screw Strengthening Devices in
the Laboratory Environment, University of Bilent Ecevit, Faculty of Dentistry,

Department of Orthodontics, Specialty Thesis, Zonguldak, 2018.

The aim of this study was to evaluate the effect of the mini screw strengthening device

which has a stable leg on it, on the force strength of the mini screws in vitro.

In the study of using 120 mini screws and synthetic bone blocks from 4 different
company, half of the screws were placed in blocks containing 1 mm cortical bone and
the other half in blocks containing 2 mm cortical bone. 120 mini-screws placed in
blocks containing cortical bone at 2 different thicknesses. The screws in the cortical
bone groups were divided into three groups of mini screws, in which only the body
portion of the screws were placed in the bone, the screws were placed in the bone
together with the neck regions, and the screws were used together with the mini screw
strengthening head. We used a small-scale loading device that applies force at a speed
of 0,005 mm/sec for loading the screws and we determined the highest values of force
that the screws stay stable in the bone where they are placed into and these data were

examined by statistical analysis.

The force strengths of the mini screws of different companies showed variability
depending on the diffeerences between cortical bone thickness and abutment heights
of the screws which are the parts of the screws outside the bone and a clear majority
of these differences between force strengths were statistically significant. With the use
of the mini screw strengthening head, the force strengths of the mini screws increased

statistically significant to approximately 2.5 times (p<0.05).

As a result of this study, we have demonstrated the effectiveness of the screw
strengthening device on increasing the strength of the mini screws in vitro, which
paved the way for further clinical trials. Both the force moment system and the cortical
bone support of mini screws have been increased with the mini screw strengthening

device.

Key Words: mini screw, mini screw strengthening, retantion
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1. GIRIS

Dis hareketleri ortodontik bir aygit tarafindan tiretilen kuvvetler yolu ile
saglanmaktadir. Bununla birlikte dretilen kuvvet, Newton’ un Gglincu hareket
yasasinda agiklandig lizere esit ve zit yonlu bir tepki kuvvetine sahiptir ve bu tepki
kuvveti ortodontik aygit ile temas halinde olan disler iizerine yayilmaktadir (1).
Ortodontik mekanoterapide ufak miktardaki tepki kuvvetleri bile istenmeyen dis
hareketlerine sebep olabilir (2, 3). Ortodontik tedavi sonuglarinin olumsuz yonde

etkilenmemesi i¢in bu tepki kuvvetlerinin kontrol altinda tutulmasi gerekmektedir (4).

Istenmeyen dis hareketlerine karsi direng olarak tanimlanan ankrajin amaci
istenmeyen dis hareketlerini en aza indirip, istenen dis hareketlerini en st diizeye
cikarmaktir (1). Ankraj elde etmek amaciyla headgear, lingual ark, transpalatal ark ve
intermaksiller elastikler gibi geleneksel yontemler kullanilabilmektedir (5). Fakat
konvansiyonel ankraj sistemlerinin hasta kooperasyonunda yasanan zorluklar, alerjik
reaksiyonlar, iatrojenik hatalar ve istenmeyen dis hareketlerinin meydana gelebilmesi
gibi dezavantajlar1 bulunmaktadir (6). Bu dezavantajlarin istesinden gelebilmek
amaciyla gecici ankraj aygitlar1 (TADs) tasarlanmistir. Gegici ankraj aygitlari,
amagclanan ortodontik dis hareketleri elde edilene kadar kemige baglanan ve daha

sonra kemikten uzaklastirilan aygitlardir (7).

Gegici ankraj aygitlarinin ortodontik tedaviye dahil edilmeleri ile mutlak
ankrajin saglanabilmesi miimkiin olmustur c¢linkii bu yapilar, olusan reaksiyon
kuvvetlerine ragmen hig¢ hareket etmemektedirler (8). Ortodontik ankraj elde etmek
amaciyla ilk olarak dissiz bolgelere (9), palatinal bélgeye (10) ve retromolar bolgeye
(11) yerlestirilen endoossedz implantlar ile palatinal bolgeye yerlestirilen onplantlar
(12) tanitilmistir. Ortodontik perspektiften bakildiginda konvansiyonel endoossedz
implantlar ve onplantlar maliyetlerinin fazla olmasi, kapsamli cerrahi gerektirmeleri,
osteointegrasyonlarinin  zaman almasi1 ve yerlestirilecek bolge ile 1ilgili
limitasyonlarinin olmasi gibi pek ¢ok dezavantaja sahiptirler (13). Daha sonraki
yillarda iskeletsel ankraj olarak kullanilmak tizere mini vidalar (14, 15), zigoma telleri
(16) ve mini plaklar (17) tanitilmistir. Dental implantlar ve onplantlarda oldugu gibi
zigomatik ligatiirler ve miniplaklarin da yerlestirilme ve uzaklastirilma islemleri i¢in

cerrahi operasyon kaginilmazdir (16, 17).



Baslangigta kemik segmentlerini fikse etmek icin tasarlanan mini vidalar
mutlak ankrajin elde edilmesinde ¢ok daha basit ve ¢ok yonli bir ¢éziim olarak
goriilmiistiir (13). Pek ¢ok otor gesitli ortodontik dis hareketlerinin elde edilmesinde
mini vidalarin basarili bir sekilde kullanildigini belirtmiglerdir (14). Mini vidalar
kiigiik boyutlar1 sayesinde agizin neredeyse tiim bolgelerinde hizli ve atravmatik bir
sekilde yerlestirilebilmektedirler. Bunun yani sira mini vidalar maliyetlerinin diisiik
olmasi, yerlestirilmeleri ve uzaklastirilmalari i¢in cerrahi operasyon gerektirmemeleri,
kisa iyilesme zamanmi ve osteointegrasyon gerektirmeden immediat olarak
yuklenebilmeleri gibi pek cok avantaja daha sahiptirler (13). Diger bir taraftan
Klinisyenler, mini vidalarin yerlestirildikleri kemik igerisinde gevseyebilip
stabilitelerini kaybedebildiklerini ve basar1 oranlarinin dental implantlarla ulasilan

oranlarin gerisinde kaldigini tecriibe etmislerdir (15, 18, 19).

Mini vidalarin stabilitelerinin ve basar1 oranlarinin arastirildigi ¢alismalar mini
vidalar ile ilgili %10-20 araliginda bir basarisizlik orani gostermektedir (20-23). Mini
vidalarin stabilitelerini ve basar1 oranlarini arttirmak amaciyla pek ¢ok arastirmaci
kullanilan cerrahi teknigi, farkli boylardaki ve ¢aplardaki mini vidalari, farkl yilizey
morfolojileri, yiv tasarimlari, yiv derinlikleri, yerlestirme agilar1 ve gévde dizaynlarini

karsilagtirdiklar ¢aligmalar yapmiglardir (24-28).

Mini vidalarin stabilitesini etkileyen baslica faktorlerden biri kuvvet ile
yiiklenmelerinden kaynaklanan strestir. Crupi ve arkadaslari, asir1 yiiklemenin
kemikte yorgunluga bagli hasar olusturdugunu belirtmislerdir (29). Bu nedenle yapilan
caligmalarin ¢gogunda 200 g veya daha kii¢iik kuvvetler kullanilmustir (30).

Mini vidalarin stabilitesini etkileyen bir diger onemli faktor ise kortikal kemik
destegidir. Vidaya lateral kuvvetler uygulandiginda kuvvetin biiyiik bir kismi1 kortikal
kemik iizerine yogunlagmaktadir (31, 32). Ortodontik mini vidadan kemige dogru olan
kuvvet aktarrmi primer olarak mini vida-kortikal kemik arayuzinde meydana

gelmektedir ve tim mekanizmayi kortikal kemik kalinlig1 belirlemektedir (33, 34).

Mini vidalarin stabilitelerinde mini vidaya etki eden kuvvet-moment sisteminin
de etkisi blyuktir (19).

Tiim bu nedenlerden dolayr mini vidalarin kuvvet dayanimlarini arttirmak
amactyla aragtirmacilar stabilite ayagi, mini vida abutmenti, mini vida ringleri ve mini

vida ayaklar1 gibi 6zgiin tasarimlar gelistirmiglerdir. Arastirmacilar bu tasarimlar ile



temel olarak kortikal kemik destegini arttirip, kuvvet moment sisteminde degisiklikler
meydana getirerek vida-kemik arayiiziindeki stresi azaltmayr ve boylelikle de mini
vidalarin stabilitelerini arttirarak daha biiylikk kuvvet uygulamalarima imkan

taninmasini amaglamiglardir (19, 35-37).

Yapilan ¢alismanin amaci, izerinde stabilite ayagi olan bir mini vida bagliginin
kullaniminin, mini vidalarin kuvvet dayanimlar iizerindeki etkisinin in vitro olarak
degerlendirilmesidir. Bu aygit ile mini vidalarin kuvvet-moment sisteminin
degistirilmesi ve kortikal kemik desteginin arttirilmasi yolu ile mini vidalarin kuvvet

dayanimlarinin arttirilmasi amag¢lanmastir.



2.GENEL BILGILER

2.1. Ankraj
2.1.1. Newton yasalari

Newton yasalari, cisimler lizerine etkiyen kuvvetler ile cisimlerin hareketleri

arasindaki iligkileri inceler. Newton'un {i¢ temel yasasi bulunmaktadir.

1.Yasa (Eylemsizlik yasasi): Bu yasa cisimlerin statik denge hallerini
incelemektedir. Hareketsiz ya da bir dogru iizerinde sabit bir hizla yol alan bir cisim,
lizerine net bir bileske kuvvet etkimedigi siirece durumunu korumakta yani
hareketsizligini siirdiirmekte veya dogru iizerinde sabit hizla yol almaya devam

etmektedir.

2. Yasa (Dinamigin temel yasasi): [vme, net bileske kuvvet ile dogru, cismin

kitlesi ile ters orantilidir (a=F/m).

3. Yasa (Etki ve tepki yasas1): Iki cismin birbirine etkisi her zaman esit ve zit

yonludur, yani tepki her zaman etkiye esit ve zit yondedir (38).

Newton’ un 3. Fizik Yasasi, tedavi sirasinda ortodontistlerin gézlemledigi pek
cok fenomeni agikladigindan dolayi, ortodonti uzmanlik alani agisindan dnemlidir

(39).

2.1.2. Dis hareketi kuvvet iliskisi

Ankraj kontrolii i¢in son derece acik olan strateji, istenilen yerde dis hareketi
elde edebilmek icin gerekli olan kuvveti tek bir noktada toplamak ve daha sonra ankraj
dislerinin periodontal ligamentlerindeki basinci olabildigince diisiik tutarak reaksiyon
kuvvetini mumkun olan en ¢ok sayida disin lizerine dagitmaktir. Ankraj tinitesindeki
disleri hareket ettirebilecek basing esiginin belirlenmesi miitkemmel bir ankraj kontrolii
i¢in 6nemlidir. Daha agir basincin daha hafif basinca nazaran daha fazla dis hareketi
meydana getirmesi (basinca karsi diferansiyel cevap) bazi istenmeyen dis hareketleri
meydana gelse bile belirli disleri digerlerinden daha fazla hareket ettirebilmeyi

miimkiin kilmaktadir (5).



Aslinda dis hareketi icin gerekli esik oldukca diisiik goziikmektedir fakat
ortada basinca kars1 diferansiyel bir cevap vardir ve bu nedenle ‘bdl ve fethet’ stratejisi
makul 6l¢iide efektiftir. Dis hareket miktar1 bir noktaya kadar basing ile orantili bir
sekilde artmaktadir. Belli bir basing degerinden sonra dis hareket miktar1 basing
blyukliigiinden bagimsiz olarak azalmaktadir. BOylece ortodontik olarak efektif bir
basing araligi saptanmis olur. Ortodontik hareket icin optimum kuvvet seviyesi
maksimum yanitt meydana getiren en hafif kuvvet ve bunun sonucu olarak olusan
basingtir. Bu seviyeden daha biiyiik kuvetler, dis hareketi {izerinde esit derecede etkili
olmalarina ragmen gereksiz bir sekilde travmatik olacaktir ve ankraj i¢in olumsuz bir

durum meydana getirecektir (5).

2.1.3. Ortodontide ankraj

Ankraj, Moyers (40) tarafindan yer degistirmeye karsi direng, Profit (5)
tarafindan istenmeyen dis hareketine karsi direng ve Nanda (41) tarafindan secilen
tedavi hedeflerine ulasmak amaciyla ¢ekim boslugunun kapatilmasinda, posterior

dislerin hareket miktar1 olarak tanimlanmaistir.

Ankraj kavraminin tam olarak anlasilabilmesi konusunda Newton’ un hareket
yasalar1 biiyiik bir 6nem tasimaktadir. Newton’ un {i¢ilincii hareket yasasina gore her
eylem, esit ve zit yonlii bir tepki olusturmakta ve bu da hareketi istenen dis veya disler
disinda, mekanige bagli olan diger dislerinde hareket edebilecegi anlamina

gelmektedir (42).

Ortodonti biyomekanigi her zaman digleri hareket ettirmek igin
tasarlanmamistir. Bazi durumlarda klinisyen, arklardaki dislerin konumlarini
korumay1 veya bir dis grubunu kapsayan bir ankraj iinitesi kullanarak diger disleri

itmeyi veya ¢cekmeyi planlayabilmektedir (41).

Tim ortodontik apareyler aktif kompanent ve direng kompanenti olmak Gzere
2 birimden olugmaktadir. Apareyin aktif kompanenti dis hareketleri ile iliskili iken,

diren¢ kompanenti dis hareketlerini miimkiin kilan direnci yani ankraj1 saglamaktadir

(40).

Ortodontik tedavi siirecinde disler, kuvvetlere ve momentlere maruz

kalmaktadirlar ve bu aktif kuvvetler aynm dogrultuda fakat zit yonde resiprokal



kuvvetler meydana getirmektedir. istenmeyen dis hareketlerinin dnlenmesi ve tedavi
basarisinin devamlilidi icin resiprokal kuvvetler yonlendirilmeli veya engellenmelidir

(43).

Ankrajin amaci, istenmeyen dis hareketini en aza indirmek ve istenilen dis

hareketini en Ust seviyeye ¢ikarmaktir (1).

2.1.4. Ankrajin siniflandirilmasi
2.1.4.1. Moyers siniflandirmasi

1) Kuvvet Uygulama Sekline Gore:
a) Basit Ankraj: Tiping hareketi igin gerekli ankraj.
b) Stasyoner Ankraj: GoOvdesel harekete karsi direng. Disin sadece
translasyonuna izin verilmektedir.
¢) Resiprokal Ankraj: Dislerin birbirleriyle karsilikli ankraji.
2) llgili Ceneye Gore:
a) Intramaksiller Ankraj: Ankraj ayn1 geneden elde edilmektedir.
b) Intermaksiller: Ankraj karsit ceneden elde edilmektedir.
3) Ankrajin Lokalizasyonuna Gore:
a) Intraoral Ankraj: Ankraj, intraoral dokulardan saglanmaktadir (dis,
mukoza).
b) Ekstraoral Ankraj: Ankraj, oral kavitenin disinda bulunan yiiz, ense, kafa
kubbesi gibi yapilardan elde edilmektedir (YUiz maskesi, headgear).
4) Muskuler Ankraj: Ankraj, kaslarin aktivitesi ile elde edilmektedir (lip bumper).
5) Ankraj Unitelerinin Sayilarma Gére:
a) Basit Ankraj: Ankraj sadece bir disi icermektedir.
b) Birlesik Ankraj: Ankraj tinitesi 2 veya daha fazla disi icermektedir.
c) Desteklenmis Ankraj: Ankraj dental olmayan alanlar ile desteklenmektedir
(mukoza, kas, kafa) (40).



2.1.4.2. Nanda ve Marcotte siniflandirmasi

1) Tip A Ankraj (Grup A Ankraji): Cekim boslugunun %751 veya daha fazlasinin
anterior dislerin retraksiyonu igin kullanilmasi gerekmektedir. Maximum
ankraj olarak da tanimlanmaktadir.

2) Tip B Ankraj (Grup B Ankraji): Posterior ve anterior dislerin esit hareketi
istenmektedir. Bu genelde en kolay bosluk kapatma yodntemi olarak
tanimlanmaktadir. Moderate ankraj da denilmektedir.

3) Tip C Ankraj (Grup C Ankraji): Bu kategori “kritik olmayan” ankraji
tanimlamaktadir. Cekim boslugunun %75 veya daha fazlasinin posterior
dislerin mezializasyonu ile kapanmasi istenmektedir. Minimum ankraj ya da

burning ankraj olarak da tanimlanmaktadir (44, 45).

2.1.4.3.Gianelly ve Goldman siniflandirmasi

1) Maksimum Ankraj
2) Moderate Ankraj
3) Minimum Ankraj (46).

2.1.5. Ankraj elde etmek i¢in kulllanilan intraoral kaynaklar

1) Alveolar kemik

2) Disler

3) Dental arklar

4) Palatinal ve mandibular bazal kemik
5) Kaslar (47).

Alveolar kemik, siirlar1 dahilinde deformasyona direnmektedir. Bu durum,
alveolar kemikteki trabekdiler paternde goriilen degisimlerden anlasilabilmektedir.
Uygulanan kuvvetler alveolar kemigin direnebilecegi kuvvet sinirini astiginda alveolar
kemik remodeling yolu ile dis hareketine izin vermektedir. Alveolar kemigin densitesi

arttikga, ankraj kapasitesi de artmaktadir (48).



Disglerin kendisi de harekete direnen bir baska unsurdur. Dislerin ankraj
potansiyelleri koklerinin formuna, koklerinin sayisina, pozisyonlarina, aksiyal

inklinasyonlarina ve interkaspasyonlarina baglidir (48).

Sert damak ve mandibular anterior bolgedeki lingual yizeyler gibi belirli

alanlardaki bazal kemik, ankraji arttirmak amaciyla kullanilabilmektedir (nance
button) (48).

Kortikal kemik, kan desteginin ve kemik turnover hizinin az olmasi nedeniyle

ankraj amactyla kullanilabilmektedir (48).

Perioral kaslar normal kosullar altinda dental arklarin biiylimesi ve gelisiminde
onemli bir rol oynamaktadir. Perioral kaslarin hipotonisitesi, anterior diglerde diastema
ve protriizyone sebep olabilmektedir. Hipertonisite ise tam tersi bir etkiye sahiptir.
Dudak kaslarmin tonisitesi kullanilarak mandibular molarlarin ankraj potansiyeli

arttirilabilmektedir (lip bumper) (48).

2.2. Konvansiyonel Ankraj Yontemleri

2.2.1. Dis sayisinin arttirilmasi

Ankrajin ne Ol¢iide desteklenmesi (ankraj iinitesine dis eklemek) gerektigi,
istenilen dis hareketine baglidir. Bu, ankraj gereksiniminin pratikte her bir klinik
durum i¢in ayr1 ayr1 degerlendirilmesi gerektigi anlamina gelmektedir. Eger ankrajin
desteklenmesi isteniyorsa bu, tipik olarak ankraj nitesine mimkin olan en fazla

sayida disin eklenmesiyle gergeklestirilmektedir (5).

Koklerin sayist ve kok yiizey alanlari, bir disin ankraj kapasitesini
etkilemektedir. Teorik olarak 3 kokli bir disin, tek kokli bir dise nazaran ankraj
kapasitesi daha fazladir (49).

2.2.2. Dis hareketini boliimlere ayirma

Ankraj kontroliinli iyilestirmenin en yaygin yollarindan bir tanesi, kurulan
ankraj {linitesi ile bir dis grubunu hareket ettirmeye ¢aligsmak yerine tek bir dise kuvvet

uygulamaktir. Bu yaklasim ile tepki kuvveti, ankraj iinitesinde daha genis bir



periodontal ligament alanina dagilmaktadir. Bu duruma 6rnek olarak anterior disleri
bir biitiin olarak retrakte etmek yerine ilk olarak kanin disinin tek basina retrakte

edilmesi verilebilir (5).

2.2.3. Once devrilme sonra diklestirme

Ankraj kontrolii i¢in bir diger olasi strateji, hareketi istenen disi gdvdesel
olarak hareket ettirmeye calismaktansa, bu disi once devirmek ve daha sonra
diklestirmektir. Burada amag¢ ankraj tnitesinin govdesel hareketi ile hareketi istenen
disin devrilme hareketini kars1t karsiya getirerek hareketi istenen disin direncini

azaltmaktir (stasyoner ankraj) (5).

2.2.4. Kortikal ankraj

Meduller kemik ile karsilastirildiginda kortikal kemigin cevabi farklidir.
Kortikal kemik rezobsiyona daha direnclidir ve eger dis koklerine lingual veya bukkal
tork verilirse dis hareketine diren¢ artmaktadir. Bu prensip Ricketts tarafindan
benimsenmis olup kortikal ankraj olarak isimlendirilmistir (50). Ricketts, molar
dislerin koklerinin kortikal kemik igerisine alinmasinin dig hareketini geciktirdigini ve

bu sayede ankrajin arttigini belirtmistir (51).

2.2.5. Transpalatal ark

Transpalatal ark (TPA) maksiller birinci molarlara yerlestirilen 2 band1 damak
boyunca birbirlerine baglayan bir tel veya bardir (52). Transpalatal arkin kendisine
atfedilen molar rotasyonu dizeltimi, molar ekspansiyonu (53, 54), molar
stabilizasyonu ve ankraj, molar distalizasyonu (55) ve molar intriizyonu (56) gibi

cesitli fonksiyonlar1 vardir.

Palatal arklar daha yaygin olarak ankrajin desteklenmesi ve tedavi siiresince
list daimi birinci molarlarin  mezial hareketlerinin  6nlenmesi amaciyla
kullanilmaktadirlar. Ankraj degeri ark boyunca intermolar genislik sabit tutularak

arttirtlir bu nedenle molar disler meziale drift ederek ankraj kaybettik¢e intermolar



genislik korunacag i¢in kokleri bukkal kemik korteksi ile ¢akisacak ve bu da teorik
olarak molarlarda daha fazla mezial hareket olusmasini 6nleyecektir. Diger bir taraftan

bu kortikal ankraj konsepti bilimsel olarak desteklenmemektedir (57).

TPA’ nin molarlarin mezial hareketine direng ile ilgili ankraj fonksiyonu agik
degildir ¢linkii molarlar TPA ile birlikte meziale hareket edebilmektedirler. Nanda ve
Tosun’ a gore TPA anteroposterior kuvvetlere direng gostermede headgear kadar etkili
degildir fakat moderate ankraj vakalarinda TPA kullanilabilmektedir (49). TPA’ nin
ankraj saglama kapasitesi ile ilgili yapilan kontrollii klinik ¢alismada TPA kullanan
grup ile TPA kullanmayan kontrol grubu arasindaki ankraj kaybi farki istatistiksel
olarak anlamsiz bulunmustur (52). TPA’ nin gegici ankraj aygitlart (TADS) ile
karsilastirildigi calismada ise TADs’ larin mutlak ankraj sagladigi goriilmiis fakat TPA
grubunda st birinci molarlarda 2.5 mm’ lik mezial hareket gozlemlenmistir (58).
Yapilan sonlu element analizinde TPA’ nin molar rotasyonunu kontrol etmede ve
ankraj dislerin transversal hareketlerine kars1 koymada etkili oldugu fakat molarlarin
mezial hareketini onlemedeki ankraj etkisinin neredeyse sifir oldugu sonucuna

vartlmistir (59).

2.2.6. Nance tutucu arki

Nance tarafindan 1947 yilinda modifiye maksiller lingual ark olarak tanitilan
bu aparey o zamandan itibaren Nance apareyi olarak bilinmektedir (60). Nance tutucu
arki damagin anteriorunun en derin bdlgesine yerlestirilen bir akrilik buton ve bu
akrilik butondan 1.molar dislere uzanan ve bu dislere yerlestirilen bantlarin palatinal
yiizeylerine lehimlenen 2 adet telden olusan bir apareydir (49). Akrilik buton eklentisi

ile ankraj potansiyelinin arttirilmasi diistinilmustiir (1).

Nance apareyinin ankraj saglama agisindan etkinligi 2 giincel ¢alisma ile
degerlendirilmistir ve Nance apareyinin maksimum ankraj saglayamadigi sonucuna
vartlmistir (57, 61). Bu 2 galismadan Stivaros ve arkadaglarinin yapmis olduklar
calismada ayn1 zamanda ortodontik tedavinin ilk 6 aylik siirecinde molarlarin mezial
hareketlerinin 6nlenmesi agisindan TPA ile Nance apareyi arasinda anlamli bir klinik

avantaj bulunamamustir (57).
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Nance tutucu arkinin kulaniminda bazi dezavantajlar bulunmaktadir. Nance
tutucu apareyi kullaniminda akrilik buton altinda bakteri ve yemek artiklarinin
birikimine bagli olarak palatal inflamasyon ve agri meydana gelebilmektedir. KG&tu
oral hijyene bagl olarak palatinal doku hipertrofiye ugrayabilmekte ve bunun sonucu
olarak da akrilik buton mukozaya gomulebilmektedir (62). Agir ve devaml
kuvvetlerin uygulanmasina bagl olarak da palatinal mukoza inflame olabilmektedir.
Bu nedenle Nance apareyi kullaniminda uygulanan kuvvetler optimal seviyede

tutulmal1 ve ankraj problemi ¢oziiliir ¢ozllmez aparey agizdan uzaklastirilmalidir (49).

2.2.7. Lingual ark

Lingual ark mandibular dentisyonun lingual konturu boyunca birinci molarlar
arast uzanan 0.036 in¢ paslanmaz celik bir telden olusur (63). 1918 yilinda Merson
tarafindan popiilerlesmesinden sonra lingual ark, dis hareketi ile ilgili neredeyse tim
mekanik sistemler igerisine dahil edilmistir. Dis veya dis gruplarinin hareket
ettirilmesinde aktif aparey olarak kullanilan lingual ark ayni1 zamanda pasif aparey

olarak da kullanilmaktadir. Lingual arkin kullanim alanlari:

e Mandibular arkta ankraj saglamak

e Siirekli dislerin eriipsiyonu icin yer korumak

e Siit kanin dislerinin c¢ekildigi durumlarda alt keser dislerinin linguale
devrilmesini engellemek

e Slt molarlar kaybedildiginde veya cekildiginde, ankrajdaki molar dislerin

meziale devrilmelerini 6nlemek (64).

Bu kullanim alanlarmin disinda lingual ark mandibular molarlarin vertikal
kontrollerinin saglanmasinda (65), anterior ve ankraj dislerdeki rotasyonlarin

duzeltiminde ve retansiyon amaciyla da (66) kullanilmaktadir.

Lingual ark kullaniminda alt keserlerin protriize olmasinin, transpalatal ark
kullaninminda U loopun ve Nance button apareyinin kullaniminda akrilik kismin
palatinal mukoza igerisine gomiilmesinin ankraj kaybina isaret edebilecegi

unutulmamalidir (1).
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2.2.8. Uprighting springler

Uprighting springler birinci premolar dislerin direncini arttirmak amaciyla
kullanilmaktadirlar. Molar distalizasyonunda stiperelastik NiTi coil springler ve Nance
apareyi kombinasyonu ile ankraj gorevi yapmaktadirlar. Springler premolar
braketlerinin vertikal slotlarina yerlestirildikten sonra aktive edildiklerinde mezial kok
torku uygulamakta ve bodylece coil springler tarafindan olusturulan mezial yonli

kuvvetlere direng gostermektedirler (49).

2.2.9. Sliding jig

Sliding jig intramaksiller ve intermaksiller elastiklerle  beraber
kullanilmaktadir ve ankraj destekleyicisi olarak kabul edilebilmektedir. 0.7 mm’ lik
bir tel ve hooktan olusan sliding jig, ana ark teli boyunca kayarak Simif II elastik

kuvvetini dogrudan molar dislere iletmektedir (49).

2.2.10. intermaksiller ankraj

Okdizal interdijitasyon: Karsit arktaki disler ankraj kontrolii i¢in kullanish ve
onemli alanlardir. Bukkaldeki dislerin iyi bir interdijitasyonda olmasi bukkal

segmentin mezial hareketinin dnlenmesine yardimci olmaktadir (67).

Intermaksiller elastikler: Karsit arktaki dislerin bir diger kullanim alan1 arklar
aras1 kullanilan elastikler ve springlerdir. Intermaksiller elastikler pek cok vaka igin
cok degerlidir fakat ¢ok biiyiik oranda hasta kooperasyonuna baghdirlar. Elastiklerin
her giin degistirilmesi gerekmektedir ve sik gozlenen kopma gibi durumlarda hemen
yenisiyle degistirilmelidirler. Sinif II elastikler okliizyon iizerinde istenmeyen etkiler
meydana getirme egilimindedirler. Ust labial segmentte ve alt molarlarda ekstriizyon
meydana getirebilmektedirler. Alt molarlarin ekstriizyonu overbite azaltiminda
yardime1 olabilirken tist kesici dislerin ekstriizyonu genellikle istenmeyen bir etkidir
ve bu durum iist ark teline artmis spee egimi verilerek etkisizlestirilmelidir. Artmis alt
yiiz yiiksekligine sahip hastalarda bukkal dislerin ekstriize olmasi istenmez. Bu
nedenle bu vakalarda Smif II elastik kullanimina dikkat edilmelidir. Benzer olarak

Sinif 1T elastikler tist molarlart ekstriize edebilmektedir. Bu durumun overbite’ 1
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arttiracak olmasi, Simif III vakalarda genellikle istenmemektedir. Elastikler, 6zellikle
uzun siireli kullanimlarda okliizal diizlemde kant olusturma egilimindedirler ve iist

labial segmentte meydana gelen kok rezorbsiyonu ile iliskilendirilmislerdir (67).

Fonksiyonel apareyler: Fonksiyonel apareyler bir bagka intermaksiller ankraj
kaynagidirlar. Bazi klinisyenler bu apareylerin mandibulay1 basitce bilyiittiigline
inanabilirler fakat isin aslh boyle degildir. Bu duruma, dentisyonun apikal taban
tizerindeki onemli miktarda hareketi eslik etmektedir. Bu da iist dislerde distal ve alt

dislerde mezial tiping meydana geldigi anlamina gelmektedir (67).

2.2.11. Lip bumper

Lip bumper, genellikle bir kism1 akrilik veya plastik ile saril1 0.045 inglik bir
telde yapilan, alt birinci veya ikinci daimi molarlara yapistirilan bukkal tiipler igerisine

giren ve lateral kollarinda genellikle ayarlama looplari bulunan bir apareydir (68).

Lip bumper, mental kasin aktivitesinden destek alarak mandibular molarlarin
ankrajin1 desteklemektedir. Buksinator ve mentalis kaslarinin retrakte edilmesi ve dil
kuvvetleri sonucunda premolar ve molar bélgesinde mandibular ark ekspanse olurken

keserler protriize olmaktadir (49).

Molar ekspansiyonu, ayni zamanda arkin kollarin1 genisletmek suretiyle de
elde edilebilmektedir. Kuvvetin dogrudan mandibular molar disgler {izerine

uygulanmasi nedeniyle molar disin ankraji desteklenmis olur (49).

2.2.12. Ekstraoral apareyler

Headgearler (oksipital, servikal, kombine) maksimum ankrajin gerektigi
vakalarda maksiller kanin dislerin retraksiyonunda ve maksiller keserlerin en masse
retraksiyonunda posterior ankraj {initesini desteklemek i¢in veya Sif III elastik
kullaniminda maksiller molarlarin ankrajini destekleme yolu ile mandibular keserlerin
retrakte edilmesinde kullanilabilmektedirler. Bunun yani sira Simif II elastik
kullaniminda mandibular posterior dislerin ankraji J hook headgear ile
desteklenebilmektedir (indirekt ankraj) (69, 70).
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Headgearler —aym1  zamanda  direkt ankraj (nitesi olarak da
kullanilabilmektedirler. J hook headgear kullanim1 ile kanin veya keser dis grubuna
dogrudan kuvvet uygulanmasi yolu ile bu dislerin distalizasyonu saglanabilmektedir

(direkt ankraj) (69).

Headgearler ile ekstraoral ankraj elde etmek igin gereken kuvvet 250-350 g,

gerekli kulanim siiresi ise giinliik en az 10 saattir (1).

Yiiz maskesi (reverse headgear), minimum ankrajin gerektigi vakalarda

posterior dislerin anteriora hareket ettirilmesinde kullanilabilmektedir (1, 71).

Diger bir taraftan headgearlerin hasta kooperasyonu gereksinimi ve buna bagl
ankraj kaybi olasiligi (72), sosyal nedenlerden dolayr yetiskin hastalarin headgear
kullanimin1 kabul etmemesi (73) ve ekstraoral ve intraoral yaralanmalara sebebiyet
verebilmesi (74) gibi dezavantajlar1 bulunmaktadir. Bunun yani sira maksimum ankraj
vakalarinda iskeletsel ankraj aygitlari ile headgearlerin kullaniminin karsilagtirildig
caligmalar, headgerlerin kullanildigi vakalarda daha fazla ankraj kaybinin

goriildiigiinii gostermektedir (72).

2.2.13. Begg’ in diferansiyel kuvvet prensibi

Bu teknik dis hareketi elde etmek igin 0.016 in¢ veya daha kiguk capli
paslanmaz celik teller kullanilarak dislere optimum kuvvetlerin uygulanmasini
icermektedir. Govdesel hareket, tork ve devrilme hareketleri gibi gerekli tim dis
hareketlerinin elde edilebildigi bu teknikte koseli ark telleri ile uygulanan agir
kuvvetler yerine ince yuvarlak tellerin meydana getirdigi hafif kuvvetler vardir. Begg,
bu teknik ile aktif tedavi siiresinin ciddi oranlarda azaldigini, diisiik kuvvet seviyeleri
dolayisi ile hasta diskomforunun, dis kaybinin ve dis ile iliskili dokulardaki hasarin
daha az oldugunu, dis hareketinin daha hizl1 ve daha kontrollii bir sekide daha kolay
gerceklestigini 6ne stirmiistiir (75).

Begg’ e gore bu teknigin avantaji, hafif kuvvetlerin uygulanmas ile kiigiik
yiizey alanina sahip anterior disler hizli bir sekilde hareket ederken bu hafif kuvvetlerin
daha biiyiik kok yiizey alanina sahip posterior ankraj dislerini neredeyse hareket

ettirememesidir. Anterior dislere hafif degil de agir kuvvet uygulanmasi bu dislerin
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basinca direnmesine ve ankraj {initesi gibi davranmasina sebep olacak ve bdylece

posterior disler daha fazla hareket edecektir (75).

2.2.14. Tweed’in “toe hold’’ankraj prensibi

Tweed’ e gore stabil ankrajin elde edilmesi ve devamliliginin saglanmasi
basarili bir ortodontik tedavi i¢in esastir. Tweed, ankraj prensibinde toe hold
konseptini tanimlamistir. Bu fikre gére Tweed, dentisyonun ankraj kismindaki her bir
disin aksiyal pozisyonlarinin yeniden oryante edilmesinin dis hareketi igin
uygulanacak kuvvete en iyi mekanik direnci gosterecegini savunmustur. Klinik olarak
bu tip bir ankraj preparasyonu, ankraj alinan dislerin distale tipping yaptirilmasiyla
elde edilmektedir (76).

2.2.15. Burstone’ un segmental ark prensibi

Segmental mekanizmalar dislere hafif devamli kuvvetler iletmek ve bunu
yaparken de ankraj {initesi lizerinde makul bir kontrol saglamak amaciyla
tasarlanmislardir. Segmental ark mekaniginde hareketi istenen dislere devamli
optimum kuvvet uygulanmasi miimkiin olurken, ankraj disler bolgesinde daha kalin
teller kullanilarak ankraj kontroliiniin saglanmasina olanak taninmaktadir. Komsu
disler arasinda aksiyon ve reaksiyonlarin olusabilecegi devamli arklarin aksine
segmental ark prensibinde ark cevresindeki kuvvetler, harekete en fazla direng
gosteren disler lizerine daha iyi dagitilabilmektedir. Reaktif kuvvetler ve momentler
ankraj tnitesindeki dislere dogru bir sekilde dagitilabilirse, etkinliklerini
kaybedebilmektedirler (77).

2.2.16. Ricketts’ in bioprogresif terapisi

Bu prensibin bu sekilde adlandirilmasinin sebebi agamali bantlama uygulamasi
ve olaylarin ardisik diizende planlamis bir sekilde ilerlemesidir. Bu teknigin
uygulanmasinda mekanik tahmin, fizyolojik tahmin ve buylmenin tahmini ilkeleri
kullanilmaktadir (51).
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Molar ankrajimni stabilizasyonu: Ricketts, molar diglerin koklerinin yogun
kortikal kemik icerisine alinmasinin dis hareketini zorlastiracagini ve bdylece bu

diglerin ankraj desteginin artacagini savunmustur (51).

Bolimlu arklar: Bioprogresif teknik, bolimlii arklar kullanir. Buradaki amag
posterior iiniteyi etkilemeden anterior dislerde hareket elde etmek ve boylece ankraji
saglamlastirmaktir. Devamli arkin segmentlere ayrilmasi ile uzayin istenen
duzleminde hareket elde etmek komplike olmamakta ve ankraj, istenen hareket lehine
degistirilebilmektedir (51).

3 diizlem kontrolii: Bioprogresif teknikteki bir diger felsefe, dis hareketini
uzaym 3 diizleminde kontrol edebilmektir. Bu amacla yuvarlak tellerin kullanimi
olabildigince limitlendirilmis, hafif koseli tel kullanimi 6n plana ¢ikmaistir. Seviyeleme
isleminde yuvarlak tel kullanimindan 6zellikle kaginilmaktadir. Biprogresif teknikte
tcli  dizlem Kkontroliiniin kullanilmasi, ankraj iletiminin basarili  olmasini

saglamaktadir (51).

Ankraj planlamasinda kas ankraji, dikkate alinan bir diger husustur. Teknik,
gerekli goriinen durumlarda ortopedik duizeltimi icerir ve bu durum 6zellikle maksilla
icin gegerlidir. Bu teknik aktivatér veya mandibular postiirleme aygitlari ile kombine

edildiginde bu durum ankraj planlamasina dahil edilmektedir (51).

2.2.17. Diferansiyel ¢cekim paterni

Hasta icin planlanan gekim paterni, vakanin ankraj dengesine etki edebilmektedir.
Caprasikliga daha yakin olan bir disin ¢ekimi, gerekli dis hareketi miktarini ve dolayisiyla
ankraj kaybi riskini azaltmaktadir. Cekilen disin ¢aprasikligin oldugu bolgeye daha yakin
olmas1 ayn1 zamanda ankraj tinitesindeki dis sayisin1 ve bdylelikle de ankraj iinitesinin

istenmeyen dis hareketlerine karsi direncini arttiracaktir (1).

2.2.18. Siirtiinmenin azaltilmasi ve self-ligating braketler

Stirtiinmenin iistesinden gelmek ve planlanan dis hareketlerini elde etmek i¢in
daha fazla kuvvet gerekeceginden dolay1 sistemde siirtiinme varsa ankraj kayb1 daha

fazla olacaktir. Agir kuvvetlerin uygulanmasinin bir sonucu olarak reaksiyon kuvveti
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de artmig olacak ve bu durum ankraj tinitesindeki dislerde istenmeyen hareketlere

sebebiyet verebilecektir (1).

Sartinmeyi etkileyebilecek faktorler braket slot genisligi, braketin yapildigi
mataryel, ark telinin kalinlig1 ve sekli, ark telinin yapildigi mataryel, ark telinin
ligatiirlenme teknigi, braket ve telin yiizey 6zellikleri, braketler aras1 mesafe, tiikiiriik

ve ark telinin braket i¢erisindeki hareket alanidir (78, 79).

Self-ligating braketlerin kullanimimin siirtinme ve ankraj kaybi tizerindeki
etkileri literatiirde tartisilmistir. Cok sayida arastirmaci, self-ligating braketlerin
ortodontik tedavi sirasinda siirtiinmeyi azalttigimi belirtirken (80-82), self ligating
braketlerle olusan siirtlinmenin konvansiyonel braketlerle olusan siirtiinmeye esit hatta
daha yiiksek oldugunu 6ne siiren yaymlar da mevcuttur (83, 84). Diger bir taraftan
yapilan ¢alismalar, self-ligating braketler ile konvansiyonel braketler arasinda ankraj

kayb1 agisindan anlamli bir farklilik olmadigini gostermektedir (85-87).

2.3. Gegici Ankraj Aygitlar1 (TADSs)

Ortodontik mekanoterapide ufak reaktif kuvvetler bile istenmeyen dis
hareketlerine neden olabilmektedir. Kontrol edilmeyen herhangi bir reaktif kuvvet
ortodontik tedavinin sonuglar1 iizerinde olumsuz etkiler olusturabilmektedir. Bu
yuzden Ozellikle intraoral ankraj olmak U(zere reaksiyon kuvvetlerinin ankraj
tinitesinde hi¢ dis hareketi meydana getirrmedigi mutlak bir ankraj elde etmek

neredeyse imkansizdir (88).

Aragtirmacilar ortodontik materyallerde gelistirmeler yapma, self-ligating gibi
farkli braket dizaynlar1 gelistirme ve siirtlinmesi azaltilmis tedavi protokolleri
tanimlama yolu ile ankraj kaybini en diisiik seviyeye indirmeye odaklanmislardir.
Alternatif olarak ortodontik ankraj1 gli¢lendirmek i¢in kullanilan yontemler geleneksel
olarak intraoral (headgear, protraksiyon headgear) ve ekstraoral (TPA, quad helix, vb.)

apareylerin kullanimidir (6).

Bununla birlikte bu geleneksel ankraj yontemlerinin hasta kooperasyonu,
allerji, iatrojenik yaralanmalar ve istenmeyen reaktif dis hareketleri gibi ¢ok sayida

faktorle sinirhi oldugu bilinmektedir. Son yillarda kemige gecici olarak baglanan cesitli
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aygitlarin, ankraji desteklemek amaciyla kullanimlari ile ilgili pek ¢ok yaymn

yapilmuistir (6).

Gegici ankraj aygitlari, direkt veya indirekt olarak ortodontik ankraji arttirmak
amaciyla kemige gecici olarak yerlestirilen ve kullanimlarindan sonra c¢ikartilan
aparatlardir. Transosteal, subperiostal, veya endosteal olarak yerlestirilebilmekte ve
kemige mekanik (kortikal olarak stabilize) veya biyokimyasal (osteointegre) olarak
baglanabilmektedirler. Protezi desteklemek i¢in kullanilan dental implantlar,
ortodontik ankraj icin kullanilabilmelerine ragmen, kullanimlarindan sonra
cikartilmadiklar1 veya atilmadiklart middetce gecici ankraj aygiti olarak
degerlendirilememektedirler. Dental implantlar ve gecici ankraj aygitlarinin
ortodontik tedaviye dahil edilmesi ile mutlak ankrajin saglanabilmesi miimkiin
Olmustur. Ciinkii bu yapilar, olusan reaksiyon kuvvetlerine ragmen hi¢ hareket

etmemektedirler (sifir ankraj kayb1) (8).

2.3.1. Gegici ankraj aygitlarinin tarihsel gelisimi

Gainsforth and Higley, 1945 yilinda melez képekler tzerinde vitalyum (65%
cobalt, 30% chromium, 5% molybdenum) vidalar kullanarak mutlak ankraj sistemini
gelistirmeye ¢alismislardir (89). Linkow, ankraj amaciyla implantlarin kullanimini
onermis ve keser diglerin retraksiyonu i¢in kemik i¢i (endoossdz) blade implantlarin
kullanimini tanimlamustir  (90). Bu, endoossdz implantlarin dis hareketi igin
kullanilmas: ile ilgili literatiirdeki ilk yayindir. 1983 yilinda Creekmore ve Eklund,
titanyum osteosentez vidalar1 anterior nazal spinaya yerlestirerek maksiller keser
dislerde intriizyon yapmistir (91). Daha sonra dis hareketi i¢in iskeletsel ankraj elde
etmek amaciyla dental implantlar (11, 92, 93), palatal implantlar (10) ve onplantlar

(12) gibi diger yontemlere odaklanan pek ¢cok ¢alisma literatiirde yayinlanmistir.

1997 yilinda Kanomi, ortodontik kullamim igin 6zel olarak tasarlanan mini
implant:1 tanitmustir (14). Costa ve arkadaslarinin (15) 1998 yilinda braket benzeri bir
baslig1 olan bir mini vidayr sunmasindan itibaren pek ¢ok farkli dizayn ve ozellige
sahip mini vidalar gelistirilmistir. Bununla birlikte son yirmi yil i¢erisinde mini plaklar
(17, 94), zigoma ankraji1 (95) ve zigoma telleri (16) gibi diger kemik ankraj yontemleri

de Onerilmistir.
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2.3.2. Dental implantlar

Branemark ve arkadaslar1 (96), 1960 11 yillarda titanyum vidalarinin kemik
dokusundaki  biyolojik uyumlulugunu fark etmislerdir. Isik mikroskobu
incelemelerinde kemik-implant temasinin gozlemlenmesi sonucunda
osseointegrasyon kavrami ortaya ¢ikmistir (97). Osteointegrasyon kavraminin ortaya
cikmasindan sonra titanyum implantlarin dis hekimligindeki uygulamalarimi
aragtirmak i¢in bir ok ¢alisma yapilmistir. Digsiz hastalarda % 90' in iizerinde bir
implant basarist bildirilmistir (98, 99). Dental implantlarin ortodontik ankraji
giiclendirmek igin kullanilmasi fikri cesaret verici sonuglar ortaya koymustur (90,

100).

Konvansiyonel titanyum endoossedz dental implantlar ortodontik tedavide
mutlak veya dogrudan ankraj kaynagi olarak kullanilabilmektedirler. Bu yaklagim, ark
icerisinde dissiz alanlar oldugunda ve komsu veya karsit disler ideal pozisyonlarinda
olmadigi zamanlarda uygulanabilmektedir. Bu gibi vakalarda restoratif tedavi
planlamasi dental implanti igeriyorsa eslik eden ortodontik problemleri tedavi etmek

icin implantin ankraj olarak kullanilmasi faydali olabilmektedir (101).

1991 yilinda Higuchi ve Slack (102), Branemark implantlarin1 dogrudan ankraj
kaynag1 olarak kullanarak malokliizyonu olan 7 yetigkin hastanin ortodontik
tedavilerini rapor etmislerdir. Daha sonra Schweizer ve arkadaslar1 (103), ortodontik
tedavide  konvansiyonel endoosseéz implantlarin  kullanimini  literatiirde
belirtmislerdir. Prosterman ve arkadaslar1 ile Roberts ve arkadaglar1 da osteointegre
implantlarin ortodontik tedavide ankraj kaynagi olarak kullanilabilecegini gosteren

calismalar yapmislardir (93, 104).

Bu tedavi modalitesinin dezavantaji implantlarin sadece yeterli kemik
destegine sahip dissiz alanlara yerlestirilebilmeleridir. Ayrica tedavinin cerrah, protez
uzmani ve ortodontistin i¢inde bulundugu multidisipliner bir ekip gerektirdigi
durumlarda prosedir kompleks ve zaman alict bir hal almaktadir (101). Dental
implantlarin ortodontik ankraj amaciyla kullanilmasindaki diger dezavantajlar; kuvvet
uygulamasimin dogrultusu konusundaki kisitlamalar, cerrahi isem gerektirmesi,
baslangi¢ iyilesme periyodundaki hasta diskomforu ve oral hijyen konusundaki
zorluklardir (105).
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2.3.3. Palatal implantlar

Endoosse6z implantlarin kullanimi, stabil bir intraoral ankraj i¢in degerli bir
alternatiftir fakat ortodonti pratigindeki tiim uygulamalar1 kapsayacak sekilde
kullanilamamaktadirlar. Tam dentisyona sahip veya ¢ekim bosluklarinin
kapatilmasinin gerektigi hastalarda diger tedavi secenekleri gerekmektedir. Bu
vakalarda, alveolar kemik implant yerlesimi igin uygun degildir. Bu nedenle damak

veya retromolar bolge gibi diger anatomik yapilara ihtiyag vardir (106).

Damak, alveolar kemik ile karsilastirildiginda 6nemli dlgtide daha az vertikal
kemik destegine sahiptir. Bu nedenle endoosse6z palatal implantlarin, komsu
anatomik yapilarda hasar olusturmamasi i¢in ¢ok kisa olmalar1 gerekmektedir. Bu
nedenle 6 mm veya daha kisa implantlarin kullanilmasi tercih edilmektedir (107).
Nazal siniis perforasyonlarinin 6niine ge¢gmek i¢in nazal siniis tabanmi ile implant

arasinda en az 2 mm’ lik bir emniyet mesafesi olmalidir (108).

Triaca ve arkadaslar1, ortodontik ankraj amaciyla damagin anterior bolgesinde
3 mm uzunlugunda ve 7.5 mm ¢apindaki vida tipi implantlar1 kullanmislardir (109).
Wehrbein ve arkadaslari, midpalatal bolgede ortodontik ankraj amactyla kullanilmak
lizere Orthosystem implantlari tanitmislardir. Implantlarin kemige integrasyonlarinin
arttirrlmas1 amaciyla yiizeylerine kumlama ve asitle piiriizlendirme islemleri
yapilmistir. 3.3 mm c¢apinda ve 4-5 mm uzunlugundaki bu implantlarin kullanimi ile
ilgili pek cok vaka raporu yayinlanmis, etkinlikleri, stabiliteleri ve mutlak ankraj

kapasiteleri klinik olarak kanitlanmistir (106, 108, 110).

Palatinal bolgede implant kullanimi igin bir diger limitasyon, adelosan
hastalarda midpalatal suturun ossifikasyonunun tamamlanmamig olmasidir (111). Bu
problemin ¢oziimii i¢in Bernhart ve arkadaslari, midsagital bolgeye alternatif olarak
paramedian sagital bolgelerin implant yerlesimi i¢in uygun oldugunu belirtmislerdir
(112). Bernhart ve arkadaglari ayrica damagin paramedian bolgesinde ortodontik
ankraj amaciyla 3-4 mm boyunda ve 3.75 mm capindaki kisa epitetik impantlari
kullanmiglardir ve bu epitetik implantlarin ortodontik ankraj i¢in uygun oldugu
sonucuna varmiglardir (113). Tosun ve arkadaslart da 8 mm uzunugunda ve 4.5 mm
capindaki vida tipi implantlart paramedian bolgeye yerlestirerek ortodontik ankraj

saglamiglardir (114).
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2.3.4. Onplantlar

Onplant, Block ve Hoffman tarafindan dizayn edilmis, titanyumdan hazirlanan
subperiostal bir disktir. Bir diigmeye benzeyen onplantlar 8 ve 10 mm ¢aplarinda,
nispeten diiz, disk seklinde bir baglama aygitidir. Onplantlar osteointegre olmamakta,
bunun yerine biyoentegre olmaktadirlar. Palatal kemik ile biyoentegrasyonu igin
hidroksiapatit kapli bir yiizeye sahiplerdir. Bu biyoaktif ylizey kemige mekanik olarak
baglanmaktadir. Cerrahi yerlestiriminde palatal mukozada orta hattan digsa dogru bir
insizyon yapilmaktadir. Onplant, daha sonra yumusak doku altina kaydirilarak
yerlestirilmekte ve insizyon suture edilmektedir. Onplanta baski yapmak amaciyla 10
gin boyunca vakumla bigimlendirilmis bir stent kullanilmaktadir. Bu asama en az 4
ay surecek biyoentegrasyon siireci agisindan kritiktir. Biyoentegrasyonun elde
edilmesinden sonra onplanta bir transpalatal ark baglanir ve ankraj tinitesi kurulmus

olur (12).

Onplantlar yerlestirilmesi, korunmasi ve yerinden ¢ikartilmasi nispeten kolay
olan aygitlardir. Hasta kooperasyonu gerektirmemekte ve tedavi slresini
kisaltmaktadirlar. Kemik ile baglantilar1 yeterlidir ve ortodontik tedavi igin mutlak

ankraj saglamaktadirlar (12).

Diger bir taraftan yumusak doku cerrahisi gerektirmeleri, En az 4 aylik bir
osteointegrasyon sireclerinin olmasi ve sadece tek bir yerlesim yerleri olmasi gibi

dezavantajlart mevcuttur (13).

2.3.5. Retromolar implantlar

Roberts ve arkadaslar1 ile Higuchi ve Slack, maksimum ankraj elde etmek
amaciyla mandibular retromolar bolgede ge¢ici implant kullanimini tanimlamislardir

(11, 102).

Retromolar bolgeye yerlestirilen implantlar, molarlarin mezial hareketi igin
sabit bir ankraj saglamaktadir. Ayrica meziale devrilmis molarlarin eksen egimlerini

diizeltmek amaciyla da kullanilabilmektedirler (115).
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2.3.6. Mini plaklar

Son zamanlarda, biyouyumlu tibbi malzemelerdeki ilerlemeler sonucunda
osteointegre titanyum implantlar gelistirilmis ve bunlar ortognatik cerrahide rijid
fiksasyon saglamak ig¢in kullanilan kemik vidalari ve mini plaklar ile beraber
kullanilmiglardir. Bu uygulamalar, titanyum mini plaklarin dig hareketleri i¢in sabit bir

ankraj kaynagi olarak kullanilabilecegi hipotezine onciiliik etmistir (17, 116, 117).

Mini plakllar miikemmel bir stabilite saglamakta ve bu nedenle ortodontik
tedavide iskelet ankraj elemani olarak kullanilabilmektedirler (118). Daimaruya ve
arkadaslari, kopeklerle yaptiklar1 ¢galismada mini plaklarin maksiller ve mandibular
molarlarin intriize edilmesinde iskeletsel ankraj olarak kullanildikarinda etkili
olduklarini belirtmislerdir (119). 1985 yilinda Jenner ve Fitzpatrick, ilk olarak iskelet
ankraj amaciyla bir kemik plagi kullanmistir (120). Son zamanlarda mini plagin
iskeletsel ankraj olarak kullanildigi literatiir yayinlari mevcuttur (17, 121-123).
Sugawara (121), siddetli anterior ¢apraz kapanisin diizeltiminde mini plak
kullanmistir. Umemori ve arkadaslari (17), Sherwood ve arkadaslar1 (122) ve Erverdi
ve arkadaslar1 (123) da anterior agik kapanisin kapatilmasinda molarlarin intriize

edilmesi i¢in mini plak ankrajinin kullanilmasinin etkili oldugunu bildirmislerdir.

Mini plaklar ayrica anterior dislerin retraksiyonunda da kullanilmistir. De
Clerck ve arkadaslar1 (95), kanin retraksiyonu icin mini plaklardan yararlanmislardir.
Bengi ve arkadaslari (73), Simf Il divizyon 1 hastasini zigomatik mini plaklar ile keser

retraksiyonu yaparak tedavi etmislerdir.

Mini plaklar, ortopedik etki elde etmek icin de kullanilmaktadir. Kircelli ve
arkadaglari, siddetli maksiller hipoplazisi olan bir hastayr mini plak ve yiiz maskesi
kombinasyonu ile tedavi ederek 8 mm’ lik maksiller ilerleme saglamislardir (124). De
Clerck ve arkadaglari, Simif I1I hastalari alt ve iist ceneye yerlestirdikleri mini plaklara

bagladiklar1 Sinif III intermaksiller elastikler ile tedavi etmislerdir (125).

Miniplaklar son derece yararli aygitlar olmalarina ve mini vidalardan daha iyi
stabilite saglamalarina ragmen cerrahi prosediir ihtiyaci, maliyetlerinin kismen yliksek
olmasi, mini plak ¢evresinde oral hijyen saglamadaki zorluklar, ilk giinlerde

enfeksiyon ve diskomfor gorilme riski gibi dezavantajlari bulunmaktadir. Bu nedenle
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dogru iskeletsel ankraj tipinin se¢imi i¢in, bireylerin spesifik tedavi ihtiyaglar

0zelinde degerlendirme yapmak gerekmektedir (126, 127).

2.3.7. Zigomatik ligaturler

Infrazigomatik krestteki kemik kalitesi genel olarak iyidir ve kuvvet yiiklemesi
yapilan ligatiir tellerinin devamliligmmi sagladigi i¢in yeterli ankraj destegi
saglamaktadir. Bu fikrin 1s181nda Melsen ve arkadaslari, implantlara alternatif olarak
keser retraksiyonu ve intriizyonu yapmak amaciyla infrazigomatik ark boyunca cerrahi
bir telin yerlestirilmesi teknigini tanmimlamislardir. Bu yontemin mutlak ankraj
saglanmasinda ucuz ve etkili bir yontem oldugu kanitlanmistir. Melsen ve
arkadaslarina gore osteointegre olmayan vidalarin kullanilmasi fikri, kendilerinin

gelistirdigi osteointegre olmayan zigoma ligatiirleri ile saglanan basaridan gelmektedir

(16).

2.3.8. Graz implantlar

Graz implantlar titanyumdan yapilan, lizerinde 4 adet vida deligi bulunan bir
plak tizerine yerlestirilmis 2 adet 9 mm uzunlugundaki pinden olugsmaktadir. Kemige
fiksasyon icin kullanilan vidalar 5 mm boyundadir. Damagin orta hattinda
2.premolarlar aras1 bolgeye yerlestirilen Graz implantlar yerlestirilmelerini takiben 2

hafta igerisinde kuvvet ile yuklenebilmektedirler (128).

Karcher ve arkadaslari, Graz implant destekli pendulum apareyi ile Sinif 11
malokliizyonlu 7 hastaya molar distalizasyonu uygulamislardir ve tiim hastalarda Sinif
I molar iligkiyi saglamiglardir. Tedavi sonunda alinan sefalometrik filmler ve
modeller, molarlarda distal hareketin gézlendigini, buna karsin keserlerin stabil

kaldigin1 gostermistir (128).

2.3.9. Biodegredable implantlar (BIOS)

Biodegredable implantlar, biyolojik ortamda rezorbe olabilen ortodontik
implant ankraj sistemleridir. Bu implantlar rezorbe olabilen polylactide alpha-

polyesterden hazirlanan bir implant gévdesi ve degisik metal abutment iist yapilardan
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olusmaktadir. Cene kemigine yerlestirildikten sonra 9-12 ay stabil kalmakta ve daha
sonra hicbir kalintt birakmadan ve yabanci cisim reaksiyonu meydana getirmeden
rezorbe olmaktadirlar. Bu sayede tedavi bitiminde implantlarin ¢ikartilmasi i¢in ikinci

bir cerrahi isleme gerek kalmamaktadir (129).

Glatztmeier ve arkadaglari, biodegredable implantlarin ¢ekme ve makaslama
dayanimlarini konvansiyonel implantlarla karsilastirmiglardir ve BIOS’ larin hem
cekme hem de makaslama kuvvet direnglerinin konvansiyonel implantlardan anlamli
Olclide daha diisiik oldugu sonucuna varmislardir. Fakat arastirmacilar ortodontik dis
hareketi i¢in bu kadar biiyiikk kuvvetlere ihtiya¢ olmadigin1 ve BIOS implantlarin
yuklenme kapasitesinin ortodontik uygulamalar i¢in yeterli oldugunu fakat yine de in

vivo ¢alismalara ihtiya¢ oldugunu belirtmislerdir (129).

2.3.8. Mini vidalar

1990’ 1 yillarin sonlarina dogru, gecici ankraj aygit1 olarak kullanilmak tizere
mini vidalar tanitilmistir. 1997 yilinda Kanomi, ortodontik ankraj igin bir mini implant
kullandigint bildirmistir. Kanomi’ nin kullandigit mini kemik implantlar plastik
cerrahide kemik plaklarinin fiksasyonu i¢in tasarlanmis olup 1.2 mm ¢apinda ve 6 mm
uzunlugundaydi. Kanomi, vidayr yiikklemeden Once osteointegrasyon igin 4 ay
beklemistir (14).

2001 yilinda Kore’ de ¢esitli vakalarda mini vida ankrajinin kullaniminin
anlatildigi bir kitap yaymlanmistir ve bu Kitap pek ¢cok ortodontistin ilgisini ¢gekmistir
(130). Ayn1 yillarda Park ve arkadaslari, siddetli bimaksiller protriizyonu olan bir
hastanin tedavisinde mutlak ankraj i¢in mini vida kullanmiglardir (131). O zamandan
beri farkli tiplerde mini vida kullanimu ile ilgili birgcok makale yayinlanmistir. Park,
2003 yilinda, mini vida ankrajinin ortalama basart oranimin %93.3 oldugunu

bildirmistir (132).

Paik ve arkadaslar1 (133), artmis mandibular diizlem agis1 ve retriiziv ¢enesi
olan hastada, vertikal maksiller fazlaligin mini vida kullanimi ile basarili bir sekilde
diizeltildigini rapor etmistir. Bir diger vaka raporunda Park ve arkadaslari (134),
bukkal alveolar mini vida kullanimi ile 6n ag¢ik kapanisi olan hastada maksiller molar

intriizyonu gergeklestirmislerdir. Park YC ve arkadaslari(135), dissiz mandibular sirta
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sahip protetik tedaviye ihtiya¢ duyan hastalarda, asir1 eriipte olmus maksiller
molarlarin, mini vidalar kullanarak intriize edildikleri tedavi sonuglarim
yayinlamiglardir. Chang ve arkadaslar1 (136), mini vida kullaniminda indirekt teknigi
gelistirmislerdir. Dis ile mini vidayr birbirlerine agir koseli tel vasitast ile
baglamislardir. Boylelikle mekanik olarak ¢ok avantajli olabilen indirekt mutlak

ankraj prensibini tanitmiglardir.

2.4. Mini Vidalar
2.4.1. Terminoloji

Ortodontistler arasinda net bir iletisimin saglanmasi agisindan terminoloji
onemlidir. Bir ¢ok yeni teknolojide oldugu gibi bu aygitlarin terminolojisinin
rasyonalize ve standartize edilmesi zaman almaktadir ve bu siire¢ hala tamamlanmis

degildir (13).

Yillar boyunca ortodontik implantlarin tanimlanmasinda mini vida (34), mini-
implant (137), mikro implant (138) ve mikro vida implanti (132) terimleri
kullanilmigtir. Mikro 6n eki, mikroskopik bir terminolojiye isaret ettiginden dolay1
otOrler mini 6n ekinin daha uygun oldugunu diisinmektedirler. Gegici ankraj aygiti
terimi de yaygin olarak kullanilmaktadir fakat bu terim mini plak ve kisa
konvansiyonel osteointegre implantlar gibi aygitlari da icermektedir. Otorler daha ¢ok

mini vida implant1 veya ortodontik mini vida implant1 terimlerini tercih etmektedirler

(13).

2.4.2. Avantajlari

e Boyutlarinin kii¢tik olmasi,

e Diger gecici ankraj aygitlarmin  aksine  yerlestirilmeleri  ve
uzaklastirilmalarinda cerrahi girisim gerektirmemeleri,

e Komplike klinik ve labaratuar asamalar1 gerektirmemeleri,

e Immmediat olarak yiiklenebilme olanag;,

e Agizicinde pek ¢cok bolgede kullanilabilmeleri,
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e Mutlak ankraj saglamalari,

e Hasta kooperasyonu gereksinimini azaltmalari,

o Kolaylikla uzaklastirilabilmeleri,

e Maliyetlerinin konvansiyonel yontemlere yakin, ortodontik implantlardan ise
daha diisiik olmas ,

e Gelisimin herhangi bir safhasinda kullanilabilmeleri,

e Tedavi siiresini kisaltmalari,

e Hasta tarafindan kolay tolere edilebilmeleri (139-141).

2.4.3. Endikasyonlari

e Molar intriizyonu

e Molar diklestirilmesi

e Anterior open bite tedavisinde molar intriizyonu
e Anterior deep bite tedavisinde keser intriizyonu
e Egimli okluzal diizemlerin diizeltilmesi

e Cekimli vakalarda ankraj

e Distalizasyon

e Baska apareylerle yapilan distalizasyon sonrasi retansiyon
e Dis eriipsiiyonu

e Asimetrik ekspansiyon

e Bir dis veya dis grubunun govdesel hareketi

e Lingual braketler ile birlikte cerrahi fiksasyon

e Lingual ortodontide mutlak ankraj saglanmasi

e Dissiz bosluklarin kapatilmasi (142).

2.4.4. Kontraendikasyonlar:

e Diabet, osteoporoz, osteomiyelit gibi sistemik hastaliklar
e Radyoterapi goren hastalar
e Psikolojik rahatsizliklar

e Aktif oral enfeksiyon varligi
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e Kontrol altinda olmayan periodontal hastaliklar

e Bolgede timor veya kist gibi patolojik olusumlarin varlig

e Mini vidanin yerlestirilmesi i¢in yeterli yere sahip olmayan hastalar
e Ince kortikal kemik ve yetersiz retansiyon varlig

e Kemik kalitesinin yetersizligi

e Liken planus, lI6koplaki gibi yumusak doku lezyonlar

e Mini vida yerlestirilmesini kabul etmeyen hastalar (142).

2.4.5. Goreceli kontraendikasyonlari

Sigara, alkol ve uyusturucu kullananlarda

Ag1z solunumu varliginda

Oral hijyenini diizglin olarak slrdiremeyen hastalarda (142).

2.4.6. Yerlestirildigi bolgeler

Maksilla;

o Palatinal bolge (median, paramedian)

e Infrazigomatik krest

e Tiber bolgesi

e Bukkal ve lingual bolgelerdeki interradikiler alanlar
e Nazal spinanin alt1

e (Cekim bosluklari
Mandibula;

e Simfizis veya parasimfizis

e Retromolar bolge

o Bukkal ve lingual bolgelerdeki interradikuler alanlar
e Cekim bosluklar1 (140, 143).
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2.4.7. Direkt ve indirekt ankraj

Mini vidalar direkt ankraj olarak kullanildiklarinda, mini vidadan hareketi
istenen dental linite veya lnitelere acik yaylar, kapali yaylar, elastik zincirler, tel
ligatiirler veya lever armlar vasitasi ile dogrudan kuvvet uygulanmaktadir. Mini
vidalar indirekt ankra;j tinitesi olarak kulanildiklarinda ise bir dis veya dis grubu mini
vida ile stabilize edildikten sonra, bu stabilize segment ankraj alinarak kuvvet

uygulanmaktadir (39).

Mini vidalar direkt ankraj olarak kullanildiklarinda ankraj kayb1 goriilmezken,
indirekt ankraj iinitesi olarak kullanildiklarinda istenmeyen dental hareketlerin
dolayisi ile ankraj kaybinin goriilme olasilig1 vardir. Diger bir taraftan direkt ankrajda
mini vida tzerine daha fazla kuvvet uygulanmis olurken, indirekt ankrajda kuvvet mini

vida ve dental ankraj iinitesi arasinda paylastiritlmaktadir (39).

2.4.8. Osteointegrasyon

Mini vidalarin osteointegre olup olmadiklari ve osteointegrasyonun, ortodontik
kuvvete maruz kalan mini vidalarin stabilitesi iizerinde herhangi bir katkisinin olup

olmadig tartismali konulardir (13).

Osteointegrasyon, optik mikroskop altinda araya giren higbir yumusak doku
olmaksizin implant ile kemik arasinda olusan dogrudan baglantidir. Bu baglanti,

eksternal streslerin islevsel bir sekilde kemik yapisina iletilmesini saglamaktadir (97).

Dental implantlar ile ilgili yapilan c¢alismalarda farkli miktarlarda
osteointegrasyon degerleri rapor edilmistir. Albrektsson ve arkadaslarina (144) gore
implant ylizeyi %90-95 araliginda kemik ile dogrudan kontak halindedir. Ote yandan
Roberts ve arkadaglart (100), basarili bir sekilde osteointegre olan implantlarda
implant yiizeyi ile kemik arasindaki dogrudan kontagin %25-30 oraninda oldugunu

bildirmislerdir.

Ortodontik mini vidalarla ilgili farkli gorisler dile getirilmistir. Bazi
klinisyenler, ortodontik mini vida stabilitesinin mini vida yivleri ile kortikal kemik
arasindaki mekanik retansiyon ile elde edildigini one siirmektedirler. Gray ve

arkadaglarina gére mini vidalar ortodontik ankraj i¢in kullanildiklarinda,
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osteointegrasyon gerekli olmayabilmektedir (145). Park, mini vida stabilitesinin
osteointegrasyon kaynakli olmadigini, mini vida yivleri ile kortikal kemik arasindaki
mekanik kilitlenmeden dolay1 meydana geldigini belirtmistir (146). Bununla birlikte
daha guncel raporlar, osteointegrasyonun meydana geldigi fikrini desteklemektedir.
Mikroskobik ¢alismalar kemik-vida araylizinde en azindan bir miktar
osteointegrasyon meydana geldigini gostermektedir fakat ortodontik mini vida
stabilizasyonu igin gerekli olan osteointegrasyon miktari tartismalidir (147-149).

Roberts ve arkadaslarina (93) gore, %10 kadar az bir osteointegrasyon miktari
ortodontik ankraj icin yeterlidir. Deguchi ve arkadaslar1 (150), kopekler ile yapmis
oldugu calismada %5’ lik bir implant ylizeyi kemik kontaginin bile ortodontik

Kuvvetlere basarili bir sekilde direng gosterdigini belirtmislerdir.

Osteointegrasyon ile ilgili degerlendirilmesi gereken bir diger konu, implantin
cikartilma iglemi ile ilgilidir. Osteointegrasyon, ortodontik tedavi siiresince mini vidanin
stabilitesini arttirmakta fakat diger taraftan tedavi sonrasi vidanin ¢ikartilmasim
zorlagtirmaktadir (13). Bununla birlikte kiiglik g¢aplardaki bir vidanin ¢ikartilmasi
osteointegre olmasina ragmen nispeten kolaydir ¢iinkii ¢ikartma torku vidanin ¢apinin
karesi ile orantilidir (147). Sistematik bir derlemeye gore %25’ in altindaki

osteointegrasyon degerleri vidalarin ¢ikartilmasini zorlagtirmamaktadir (151).

2.4.9. Primer ve sekonder stabilite

Mini vidanin yerlestirilmesinden hemen sonra, birincil olarak kortikal kemik
olmak tizere mini vida ile temas eden kemigin karakteristigi ve miktariyla baglantili
olarak retansiyon tamamen mekaniktir. Bu mekanik tip vida retansiyonu primer
stabilite olarak adlandirilir (152). Mini vidalarin primer stabilitesi, kortikal kemik ile
mekanik olarak kenetlenmeden gelmektedir. Bu nedenle kortikal kemigin kalinlig1 ve

biitiinliigt primer stabilite icin kritik faktorlerdir (13).

Mini vidanin yerlestirilmesinden sonraki ilk 1 haftalik sliregte osteoklastlar
eski, hasar gormiis kemigi rezorbe ettikleri ve osteoblastlar da yeni kemigi
olusturduklarindan dolay1 primer stabilite azalmaktadir. Mini vida gevresinde yeni
kemik olustukga stabilite de artmaktadir. Artan stabilitedeki bu ikinci faz sekonder

stabilite olarak adlandirilmaktadir (152). Sekonder stabilite temel olarak kemik
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remodelingi ve turnoverina bagldir. lyilesme ve daha fazla miktarda osteointegrasyon
meydana geldikge sekonder stabilite artmaktadir (13). Sekonder stabilitedeki artig

orani, 4-5 haftalik iyilesme periyodundan sonra azalmaya baslamaktadir (152).

Mini vida cevresinde gorilen remodeling, kemik modelinginden farklidir
¢linkii burada mekanik yiikkleme ve/veya travmaya bir cevap olarak kemigin eksternal
yapilarinda meydana gelen degisiklikler s6z konusudur ve bu da kemigin sekil, boyut
ve pozisyonunu degistirmektedir (153). insanlarda kemik remodeling siklusunun
stiresi yaklasik 4 aydir (17 hafta). Vida g¢evresindeki remodeling oranmi yillik %30
olarak belirtilmistir ki bu erigkin bir insanin kortikal kemiginde normalde goriilen

modeling miktarinin neredeyse 10 katidir (11).

Baslangic asamasinda tiim stabilite primer stabiliteden gelmekte iken iyilesme
meydana geldikten ve kemik remodele olduktan sonra mini vida stabilitesi primer

olarak sekonder stabilite kaynaklidir (152).

2.4.10. Primer stabiliteyi etkileyen faktorler

e Mini vidanin yilizey morfolojisi (154-156)

e Kemik kalite ve kantitesi (157, 158)

e Implant bdlgesi hazirlig1 (158, 159)

e Yerlestirme agis1 (160)

e Mini vida dizayn (gap, uzunluk, yiv tasarimi, mataryel, govde sekli) (161-165).

2.4.11. immediat vs gecikmis yiikleme

Mini vidalarin 6nemli bir avantaji, yerlestirilmelerinden hemen sonra
yuklenebilmeleridir (39). Dental implantlarla ilgili yapilan c¢alismalar, erken
yiiklemeyi takiben olusan mikro titresimlerin osteointegrasyonu olumsuz yonde
etkiledigini belirtmistir (166, 167). Diger bir taraftan mini vidalarin osteointegre olup
olmadiklari, stabilitelerinde osteointegrasyonun roliiniin olup olmadigi ve eger
osteointegre oluyorlarsa bu osteointegrasyon miktarinin ne kadar olmasi gerektigi

tartismali konulardir (93, 145, 146, 148-150, 168). Vannet ve arkadaslari, vidalarin
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osteointegrasyonunun gecikmis veya immediate yiiklemeden bagimsiz oldugunu

belirtmislerdir (254).

Calismalar gostermektedir ki mini vidalar primer stabilitelerinden 6diin

verilmeksizin immediat olarak ytklenebilmektedirler (18, 148, 169-172).

Immediat yiikleme ayn1 zamanda mini vida ¢evresindeki kemik densitesini de
olumlu yonde etkileyebilmektedir (33, 149, 156). Diger bir taraftan Woods ve
arkadaslart yapmis olduklar1 calismada kuvvet uygulama zamaninin kemik-vida

kontagi lizerinde herhangi bir etkisinin bulunmadigi sonucuna varmislardir (173).

Pek cok otdr, mini vidalarin yerlestirilmelerini takiben kuvvet ile yiiklenmesi
gerektigini belirtmelerine ragmen mini vidalara kuvvet uygulamak i¢in, mini vidalarin
yerlestirilmelerini takiben belirli bir siire beklenmesi gerektigini sdyleyen yayinlar da
vardir. Yiikleme oncesi gereken bekleme siiresi ile ilgili tavsiyeler 2 hafta (21, 141), 3
haftadan fazla (150) ve hatta 6 haftaya kadar (149) olarak belirtilmistir. Park, yaumusak
dokular iyilestikten sonra mini vidalara ortodontik kuvvet uygulanabilecegini

belirtmistir (146). Yine Huja da 1 haftalik iyilesme periyodu onermistir (174).

Immediate olarak yiiklenen mini vidalarda, baslangi¢ yiikleme kuvvetinin ne
kadar oldugu da ayr1 bir 6nem tasimaktadir. Melsen’ e gore vida kaybinin Oniine
geemek i¢in baslangic yiikleme kuvveti 50 cN (50 g) ile sinirlandirilmalidir (143).
Owens ve arkadaslarina gore ise bu siir 50 gramdan bariz bir sekilde fazladir fakat
immediat olarak yiiklenen mini vidalarin maksimum kuvvet sinirlarini belirlemek i¢in
daha fazla deneysel veri gerekmektedir (175). Miyawaki ve arkadaslarina gore ise 2
N’ un altindaki kuvvetler immediat olarak yiklenebilmektedir (20). Bu deger Herman
ve Cope’ a gore 50-300 cN (171), Berens ve Wiechmann (176) ile Ohmae ve
arkadaslarma gore 150 cN (149), Liou ve arkadaslar1 (141) ile Park ve arkadaslarina
gore 150-250 cN (169) ve Ohashi ve arkadaslarina gére 30-250 cN’ dur (177).

Immediat olarak yiklenen mini vidalarda derotasyonel etkilerden de
kaginmaya 6zen gosterilmelidir ¢iinkii mini vidanin saat yoniiniin tersi yonde hareket

etmesi, primer stabilitenin azalmasiyla sonu¢lanabilmektedir (178, 179).
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2.4.12. Maksiller ve mandibular kemik 6zellikleri

Kortikal kemik kalinlig1 ve kemik densitesi mandibulada maksilllaya nazaran
daha fazladir (180-184). Maksilla ve mandibuladaki kortikal kemik kalinligi ve
densitesini degerlendiren ¢aligmalar gostermektedir ki ve bu fark posterior bolgelerde

daha belirgindir (180, 185-187).

Kortikal kemik kalinlig1 ve densitesi agisindan ¢eneler arasindaki farkliliklarin
yani sira ¢ene i¢i bolgesel farkliliklar da vardir. Mandibulada bukkal kortikal kemik
kalinlig1 ve densitesi anteriordan posteriora dogru gidildik¢e kademeli olarak artarken
maksillada farkli bolgelerde degisik kalinlik ve densite varyasyonlari gozlemlenmistir.
Maksillada da anterior bolgedeki bukkal kortikal kemik, posteriora kiyasla daha az
kalin ve denstir fakat posterior bolgeler arasinda gesitli goriis farkliliklar1 vardir.
Maksillada bukkal kortikal kemik kalinliginin en fazla oldugu bolge Farnsworth ve
arkadaslarina gore 2.premolar ve 1.molar disler arasindadir (180). Baumgaertel ve
Hans ise maksillada bukkal kortikal kemik kalinligmin en yiiksek oldugu yerin
1.molar-2.molar arasinda oldugunu belirtmislerdir (181). Park ve Cho’ nun yapmis
olduklari ¢alismada kortikal kemik kalinlig1 kanin-1.premolar, 1.premolar,2.premolar,
2.premolar-1.molar ve 1.molar-2.molar arasindaki bolgelerde benzer bulunmustur
(188). Densite agisindan degerlendirildiginde, maksiller bukkal kortikal kemik
densitesinin en fazla oldugu bolge Chugh ve arkadaslarina gére 2.premolar-1.molar
disler arasindadir (186). Park ve arkadaslari ise maksiller bukkal kortikal kemik
densitesinin en yiiksek oldugu bolgenin premolarlar arasinda oldugunu belirtmistir

(183).

Bukkal ve lingual bolgeler arasindaki farklilik agisindan bakildiginda Cassetta
ve arkadaslart lingual bolgelerdeki kortikal kemigin kalinlik ve densite degerlerinin
her 2 ¢enede de bukkal bolgeden daha yiiksek oldugunu belirtmiglerdir (189).
Farnsworth ve arkadaglarina gére mandibular bukkal kortikal kemik, maksiller bukkal
ve palatinal bolgelerdeki kortikal kemikten 6nemli derecede daha kalindir (180).
Sawada ve arkadaslari, maksilladaki kortikal kemik kalinligini degerlendirdikleri
calismada bukkal kortikal kemigin, palatal kortikal kemikten daha ince oldugu
sonucuna varmislardir (190). Choi ve arkadaslari, mandibulanin bukkal ve lingual
yiizeylerindeki densite degerlerini karsilastirdiklar1 ¢alismada, anteriorda lingual

kemigin daha dens, posteriorda ise bukkal kemigin daha dens oldugu sonucuna
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varmiglardir. Maksillanin bukkal ve palatinal alveolar yiizeyleri arasinda bir farklilik
bulamamuislardir (185). Diger bir taraftan Chugh ve arkadaslari, hem maksillada hem
de mandibulada lingual ve palatinal alveolar yiizeylerdeki kortikal kemik densitesinin

bukkal yiizeylerden daha yiiksek oldugunu belirtmislerdir (186).

Maksilladaki ve mandibuladaki tiim bolgeler arasinda, kortikal kemik
kalinliginin en fazla oldugu yerler sirasiyla midpalatal ve paramedian palatal
bolgelerdir (13). Yapilan ¢alismada midpalatal bolgedeki kemik kalinligi 6.09-7.04
mm araliginda, paramedian palatal bolgedeki kemik kalinligi ise 1.42 mm ile 4.32 mm
araliginda bulunmustur. Mandibular retromolar bolgede ise kortikal kemik kalinlig

1.96-2.06 mm olarak belirtilmistir (188).

Park ve arkadaslarina gore tiim bolgeler arasinda kortikal kemik densitesinin

en diisiik oldugu yer maksiller tiiber bolgesidir (183).

Vertikal acidan degerlendirildiginde alveolar krest tepesinden apikale dogru
gidildikg¢e, kortikal kemik kalinlig1 ve densitesi her iki ¢enede de artma egilimi
gostermektedir (182, 188, 189, 191, 192).

Mini vidalarin yerlesimi i¢in ¢esitli bolgeler onerilmistir. En siklikla tavsiye
edilen bolgeler midpalatal bolge (193), maksiller 2.premolarlar ve 1.molarlar
arasindaki alveolar kemik ve mandibular 1.molarlar ve 2.molarlar arasindaki alveolar

kemiktir (131, 194, 195).

Yapilan ¢alismalar mandibulaya yerlestirilen mini vidalarin basar1 oranlarinin
maksillaya yerlestirilenlere nazaran daha diisiik oldugunu gostermektedir (169, 170).
Mandibulaya yerlestirilen mini vidalardaki basarisizlik oraninin daha yiiksek

olmasinin sebepleri;

e Mandibuladaki yiiksek kemik densitesinin yerlestirme torkunu arttirmasi (24)

e Yerlestirme sirasinda kemikteki asirt isinma (21, 127, 169)

e Mandibulaya yerlestirilen mini vidalarin etrafinda daha az kortikal kemik
formasyonu olusmasi (196)

e Maksillaya nazaran mandibulada daha s1g olan vestibiiliin hijyen protokollerini
zorlastirmasi (22)

e Maksillaya nazaran mandibuladaki yapisik digeti miktarinin daha az olmasi

(21).
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2.4.13. Mini vidalarin komplikasyonlari
2.4.13.1. Yerlestirme sirasinda olusan komplikasyonlar

e Periodontal ligament veya dis koklerinde travma

e Yerlestirme esnasinda mini vidanin periost boyunca mukoza altindan kayarak
yumusak dokuda hasar olusturmasi

e Palatinal bolgede vida yerlestirirken Nervus palatinus major’ de hasar olugmasi

e Mandibular bukkal bélgede vida yerlestirirken Nervus alveolaris inferior’ un

zedelenmesi

e Retromolar bolgede vida yeryestirirken Nervus buccalis ve Nervus lingualis’®
in zedelenmesi

e Doner alet veya hava-su spreyi kaynakli subkiitan hava amfizemi

e Nazal sinls perforasyonu

e Maksiller sinus perforasyonu

e Mini vidada biikiilme, kirik veya torsiyonel stres olugmasi (197).

2.4.13.2. Ortodontik kuvvet yiikleme siirecinde olusan komplikasyonlar
e Mini vida mobilitesi
e Mini vida migrasyonu (197).

2.4.13.3. Yumusak doku komplikasyonlar1

e AftOz Ulserasyon
e Yumusak dokunun, vidanin bas kismin1 sarmasi
e Yumusak doku inflamasyonu ve periimplantitis (197).

2.4.13.4. Uzaklastirma sirasinda olusan komplikasyonlar

e Mini vidanin kirilmasi

e Olusan kismi osteointegrasyonun uzaklastirma islemini zorlastirmasi (197).
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2.4.14. Mini vida basarisizhginda potansiyel risk faktorleri

e Mini vidanin sag bélgeye yerlestirilmesi (169, 198)

e Mini vidanin mandibulaya yerlestirilmesi (21, 127, 169)

e Periimplant yumusak doku inflamasyonu (169, 199)

e Periimplantitis (20)

e Hastanin geng olmasi (127, 200, 201)

e Agiri yerlestirme torku (157, 202)

e Kortikal kemik kalinliginin az olmasi (157, 203, 204)

e Yetersiz kemik densitesi (33)

¢ Kisa mini vida kullanimu (22, 205)

e Kok temasi (206, 207)

e Kiigiik ¢apli mini vida kullanimi (20, 170)

e Yiiksek mandibular diizlem agis1 (20)

e Sigara kullanimi (208)

e Vidanin ag1z i¢ine bakan bas kisminin yiiksekliginin fazla olmasi (18, 209)

e Adelosan hastalarda self-tapping yerlestirme tekninin kullanilmasi (210)

e Self-tapping teknigi ile mini vida yerlestiriminde rehber deligin ¢apinin ve
derinliginin fazla olmasi (24)

e Mandibulanin posterioru gibi kemik densitesinin fazla oldugu bolgelerde mini
vidalarin self-drilling teknigi ile rehber delik agilmadan yerlestirilmesi (24,
211, 212)

e Mini vidanin yerlestirilecegi bolgedeki mukoza kalinliginin fazla olmasi (199)

e Mini vidanin keratinize olmayan mukozaya yerlestirilmesi (21)

e Agir ylikleme (18, 29)

e Yetersiz yerlestirme torku (202)

e Adelosan hastalara yerlestirilen mini vidalarin immediat olarak yiliklenmesi
(200)

e Travmatik yerlestirme (yiiksek drilleme hizi, yetersiz sogutma, yerlestirme
esnasinda asirt titresim) (39, 213, 214)

e Mini vidanin kontamine olmasi

e Mini vidanin frenulum atagmanina veya yakinina yerlestirilmesi

e Mini vidanin dil veya parmak ile mekanik manipiilasyonu (39)
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Kontrol altinda olmayan diabet, osteoporoz gibi sistemik hastaliklar (215)

Biiyiik ¢apli konik sekilli mini vidalarin yerlestirilmesi (216)
Kotu oral hijyen (39, 215)

Yetersiz yerlestirme derinligi (217).

2.4.15. Mini vida migrasyonu

Endoosseéz implantlar ve palatinal onplantlarin mutlak ve rijid bir ankraj
sagladiklar diisiiniilmektedir (9, 11, 12). Ciinkii bu aygitlar yerlestirildikleri kemige
integre olurlar ve bdylece ortodontik yiiklemeye maruz birakildiklarinda mutlak bir

sekilde stabil kalirlar (218-220).

Her ne kadar mikroskobik c¢alismalar kemik-vida arayiiziinde en azindan bir
miktar osteointegrasyon meydana geldigini gosterse de mini vidalarin stabilitesi
primer olarak kemik ile vida arasindaki mekanik interdijitasyondan

kaynaklanmaktadir (20, 147, 149).

Yapilan ¢aligmalar, mini vidalara kuvvet uygulamadan 6nce kemik iyilesmesi
ve osteointegrasyon ic¢in beklenmesinin gereksiz oldugunu, mini vidanin primer
stabilitesinin, normal ortodontik kuvvetlere direng goéstermesi agisindan yeterli

olacagini belirtmektedir (18, 148, 169-172).

Diger bir taraftan mini vidalarin ortodontik kuvvet altinda endossedz
implantlar gibi hareket etmeden mutlak olarak stabil kalip kalmadiklar1 sorusu
belirsizligini korumaktadir (141). Yapilan g¢alismalar, mini vidalarin kuvvet ile
yiiklendiklerinde mutlak olarak stabil kalmadiklarini, klinik olarak mobilite ve kayip
gostermeksizin kemik igerisinde degisik miktarlarda hareket ettiklerini gostermektedir

(141, 221, 222).

Wang ve Liou’ nun, 32 vida ile yapmis olduklar1 ¢aligmada vidalara 2 haftalik
iyilesme periyodu sonrast 400’ er gramlik kuvvet uygulanmistir. 4 vidada higbir
hareket gozlenmemis, 14 vidada ekstriizyon ve kontrolli tipping, 9 vidada ekstriizyon
ve govdesel hareket, 5 vidada ise ekstriizyon ve kontrolsiiz tiping goriilmiistiir. Self-
drilling veya self-tapping tekniklerinden hangisinin kullanildig: ile vidanin kemik

icerisindeki migrasyonu arasinda korelasyonun bulunmadig ¢aligmada yer degistirme
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miktari, yiikleme periyodunun uzunlugu ile iligkili bulunmustur. Mini vidalarda 2 mm’

ye kadar migrasyonlar gozlemlenmistir (222).

Liou ve arkadaslarinin yapmis olduklari ¢alismada 32 adet mini vida hastalarin
maksiller zigomatik butress bolgelerine yerlestirildikten sonra yara iyilsemesi i¢in 2
hafta beklenmistir. Bekleme periyodundan sonra mini vidalara yine 400’ er gramlik
kuvvet yiiklemesi yapilmistir. 9 aylik tedavi periyodunun sonunda mini vidalarin
Klinik olarak immobil oldugu belirtilmistir. Hastalarin 7° sinde 1.5 mm’ ye kadar

migrasyonlar goriilmiistiir (141).

Bununla beraber kemik igerisindeki bu yer degistirmenin, 400 gramlik kuvvet
yuklemesinin gergeklestirildigi ¢alismalara nazaran daha az da olsa, daha diisiik

kuvvet seviyelerinde de meydana geldigi belirtilmistir (221, 223).

Yapilan ¢caligmalarda goriilen bu yer degistirme, patoloji ile iligkili olan ve mini
vidalarin gevsemesi ile sonuclanan hareketlerden farklidir. Mini vida hareket ettikge,
mekanik streese bagli olarak kemik remodelingi meydana geldiginden dolayi, mini
vidalarin kemik icerisindeki konumlar1 degismis olsa bile, klinik olarak stabil
kalmiglardir (298,299,300). Tedavi hedefleri elde edildigi siirece, mini vidalarin kemik
icerisinde mutlak olarak stabil kalmalarina gerek yoktur fakat vital yapilarin zarar

gorme ihtimali agisindan bu migrasyon 6nemlidir (224).

Liou ve arkadaslari, mini vidalarda meydana gelebilecek olast migrasyonun
vital yapilarda hasar olusturmamasi i¢in dissiz bolgeye yerlestirilecek olan mini
vidalarin yerlesim bdlgesinde herhangi bir faromen, major sinir veya kan damari
bulunmamasi ve disli bolgeye yerlestirilecek mini vidalar ile dis kokleri arasinda 2

mm’ lik giivenlik pay1 birakilmasi tavsiyesinde bulunmuslardir (141).

2.4.16. Mini vidalarin kuvvet dayanim

Pek ¢ok klinik rapor, mini vidalarin 50-450 g araligindaki kuvvet degerlerinde
klinik olarak stabil kaldiklarin1 gostermektedir (18,128). Fakat yapilan klinik
calismalarin c¢ogunda mini vidalara uygulanan kuvvetler 100-200 g aralifinda

degismektedir (24).

Klinik pratiginde ortodontik dis hareketi i¢in gereken kuvvet miktar yaklasik
olarak 0.3-4 N araliginda degismektedir. Bu baglamdan bakildiginda mini vidalarin
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stabil kaldiklar1 kuvvet araligi, ortodontik dis hareketi i¢in gereken kuvvet miktarlari

acisindan yeterli gibi goriinmektedir (225).

Fakat gecici ankraj aygitlar1 sadece konvansiyonel dis hareketleri igin
kullanilmamaktadirlar. Son yillarda dentofasiyal ortopedik uygulamalarin i¢ine de

dahil edilmislerdir (125, 226-230).

Intermaksiller elastikler ile ortopedik traksiyonda ankraj amaciyla kullanilmak
lizere gecici ankraj apareyi uygulamalar1 tanitilmistir. Fakat bu ¢aligmalarin hepsinde
mini plaklar kullanilmistir (125, 226, 227). Intermaksiller elastikler mini vidalara
tutturularak kullanilirlarsa, mini vidaya daha biiylik kuvvet degerlerinin iletilecegi
diistintilmektedir ¢iinkii mandibulada, fonksiyonel ¢ene hareketlerinden kaynaklanan
lateral, protriiziv ve retriiziv hareketler, ilave kuvvetlere neden olacaktir (231).
Bununla birlikte mini vidalarin stabiliteleri ve basar1 oranlar1 ile ilgili raporlar
cogunlukla ortodontik dis hareketleri ile sinirhidir. Mobiliteye neden olan kuvvet
araliginin 100-400 g oldugu belirtilmistir (30). intermaksiller elastikler mini vidalar
ile beraber kullanildiklarinda kuvvet biyiikliikkleri aralikli olarak artacak ve
azalacaktir. Ayn1 zamanda fonksiyonel ¢ene hareketleri sirasinda meydana gelecek
pek ¢ok farkli dogrultudaki kuvvetler mini vidalara iletilecektir. Mini vidalar
ortodontik dis hareketi i¢in kullanildiklarinda lateral, torsiyonel, makas ve ekstriiziv
kuvvetlerin mini vida tzerine etki etmesi tavsiye edilmemektedir fakat intermaksiller
elastiklerle kullanildiklarinda ¢ene hareketleri sirasinda bu kuvvetlerin mini vida
tizerine etki etmeleri kaginilmazdir ve bu durumun mini vida stabilitesini olumsuz

yonde etkilemesi olasidir (21, 231).

Cekme testleri, kemik vidalarimin dayanabilecegi azami kuvvetleri
degerlendirmek icin siklikla kullanilmaktadirlar ve cerrahi olarak yerlestirilen kemik
vidalarimin goreceli giiclinii veya "tutma giicini" karsilastiran dogru bir yontem olarak
kabul edilmektedir (232, 233). Diger bir taraftan ortodontik mini vidalar primer olarak
makaslama kuvvetlerine maruz kalmaktadirlar. Bu nedenle tek basina ¢ekme testleri
kemik vidalarinin fiksasyon potansiyelinin ol¢iimii i¢in yeterli degildir c¢linkii
makaslama kuvvetlerine deginmemektedirler. Cekme ve makaslama testleri
sonucunda belirlenen kuvvet degerleri her ne kadar ortodontistlerin tipik olarak
kullandiklar1 kuvvetleri assa da, mini vidalarin primer stabiliteleri ve materyal

Ozellikleri ile ilgili degerli bilgiler sunmaktadir (26).
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Mini vidalarin makaslama testine tabi tutulmalar ile ilgili literatiirde sinirh
sayida rapor bulunmaktadir (26, 234, 235). Pickard ve arkadaslari, insan kadavra
kemigine yerlestirdikleri mini vidalara immediat olarak makaslama testi uygulayarak
mini vida basarisizligina yol agacak ortalama makaslama kuvvetinin mandibular
bukkal kemige 90°° lik ac1 ile yerlestirilen mini vidalarda 123 N odugunu tespit
etmislerdir. Bu deger basarisizliga neden olan maksimum ¢ekme kuvveti degerinin

(342 N) yaklasik 1/3” iydi (26).

lijima ve arkadaslar da yine kadavra kemigi kullandiklar1 ve mini vidalar
kemige 90°° lik aciyla yerlestirdikleri ¢aligmada basarisizliga neden olan makaslama
kuvvet degerinin 5 mm’ lik mini vidalar i¢in maksillada 70.3 N ve mandibulada 182.47
N olarak bulmuslardir. 7 mm’ lik mini vidalar sadece mandibulada kullanilmistir ve
maksimum makaslama kuvvet dayanimi 143.95 N olarak bulunmustur. ilaveten kemik
ile 90°” lik ag1 yapacak sekilde uygulanan ¢ekme testleri sonucunda 90° ag1 ile
yerlestirilen mini vidalar yerinden ¢ikmaya kars1 en bilylik direnci gostermislerdir.
Kemik yuzeyine paralel olarak uygulanan makaslama testlerinde ise yerinden ¢ikmaya
karst en bliyiik direnci makaslama kuvveti dogrultusuna dogru 45°° lik aciyla

yerlestirilen mini vidalar géstermislerdir (234).

Araghbidikashani ve arkadaslari, koyun mandibulasina yerlestirdikleri mini
vidalarla ilgili yaptiklart ¢alismada, vida basarisizligina sebep olan maksimum
makaslama kuvvetinin 106.27 N, maksimum ¢ekme kuvvetinin ise 379.3 N oldugunu
belirtmiglerdir. En yiiksek primer stabilite degeri makaslama testleri i¢in 45°° lik

yerlestirme agisinda, ¢ekme testleri i¢in ise 90° lik yerlestirme agisinda bulunmustur
(235).

Calismalar gostermektedir ki mini vidalarin makaslama kuvvetlerine karsi
direnci ¢ekme kuvvetlerine karsi olan direnglerinden anlamli 6l¢iide daha diistiktiir.
Mini vidalar kemige 90°’ lik aciyla yerlestirildiklerinde ¢ekme kuvvetlerine, 45°° lik
actyla yerlestirildiklerinde ise makaslama kuvvetlerine karsi daha iyi direng
gosterirler. Mini vidalarin primer olarak makaslama kuvvetlerine maruz kaldiklari
diisiiniildiigiinde, makaslama kuvvetlerine kars1 gosterdikleri diren¢ daha onemli

olarak gozukmektedir (26, 234, 235).
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2.4.17. Mini vidalarin kuvvet dayamimlarini arttirmak icin yapilan ¢calismalar

Mini vidalarin tiim avantajlarina ragmen pek cok klinisyenin, mini vida
basarisizlik oranlarina degindikleri ¢alismalar literatlirde mevcuttur. Miyawaki ve
arkadaglari, Cheng ve arkadaslari, Kuroda ve arkadaslari ve Lim ve arkadaglari, mini
vida basar1 oranlarini sirastyla %84, %89, %80 ve %83.6 olarak belirtmislerdir. Bu
caligmalara karsilik gelen %10-20° lik basarisizlik oram1 mevcuttur (20-23). Bu
nedenden dolayr sayisiz arastirmaci, mini vida basarisizligiyla ilgili faktorleri

incelemislerdir (21, 23, 24, 236, 237).

Mini vidalarin stabilitesini etkileyen baslica faktorlerden biri, kuvvet ile
yiiklenmelerinden kaynaklanan strestir. Crupi ve arkadaslari, asir1 yliklemenin
kemikte yorgunluga bagli hasar olusturdugunu belirtmislerdir (29). Vida-kemik
arayiizindeki yiliksek stres, mini vidalarin kaybina ve kemik absorbsiyonuna neden
olabilmektedir (238).

Tim bu problemlerin Gstesinden gelebilmek i¢in aragtirmacilarin, kullanilan
cerrahi teknigi, farkli boylardaki ve c¢aplardaki mini vidalar, farkhi ylizey
morfolojiler, yiv tasarimlari, yiv derinlikleri, yerlestirme acilar1 ve govde

dizaynlarinin karsilastirdiklari calismalar yukarida anlatilmastir.

Bu geleneksel yontemlerin disinda bazi arastirmacilar mini vidalarin kuvvet

dayanimlarini arttirmak amaciyla 6zgiin tasarimlar gelistirmislerdir.

Jang ve arkadagslar1 vida ile temas eden kemik yiizey alanini arttirmanin yerine
washer adin1 verdikleri bir aygit ile kuvvet-moment sistemini modifiye etmetyi
amaclamiglardir. Washer tasarimi, 6 ayakli bir vida bashgidir ve ayaklar, kortikal
kemige penetre olacak sekilde tasarlanmistir. Aygit, vida tepesine yerlestirildikten
sonra kuvvet vidanin bas kismina degil, washer aygitinin iizerindeki butondan
uygulanacaktir. Burada amag¢lanan moment kolunun uzunlugunda ve mini vidanin
rezistans merkezinde degisiklikler olusturarak kuvvet momenti ve boylelikle de viday1
cevreleyen kemikteki stresi azaltmaktir. Bu amacin arkasindaki diisiince mini vidanin
primer ve sekonder stabilitesini arttirmaktir. Primer stabilite indikatorii olarak mini
vidanin baglangi¢ yer degistirmesi, sekonder stabilite indikatorii olarak da vidayi
cevreleyen kemikteki stres dagilimi diisiiniilmiistiir. Yapilan sonlu element analizi

sonuclart washer aygitinin baslangic stabilitesini arttirmada etkili olabilecegini

40



gostermektedir ve arastirmacilar bu pozitif etkiyi washer aygitinin kollarinin kortikal
kemige penetre olmasinin sonucu olan artan kemik arayliziinden degil, kuvvetin
vidanin bas kismindan degil de waser aygitinin {izerinde bulunan butondan
uygulanmasindan  kaynaklanan  moment  degisikliginden  kaynaklandigini
belirtmislerdir. Arastirmacilar ayrica washer aygitinin mini vidaya komsu olan
kemikteki maksimum stresi azaltarak sekonder stabilite Uzerinde de olumlu etkiler

olusturabilecegini belirtmislerdir (35).

Tozlu ve arkadaslar1 da washer’ a benzer bir aygit tasarlamislardir. Mini vida
ringleri adin1 verdikleri bu tasarimda 4 tane ayak vardir (mini vida ringi) ve aygit mini
vidanin tepesinden gegirilerek boyun bdlgesine yerlestirildikten sonra ayaklar kortikal
kemige penetre olacak sekilde tasarlanmistir. Washer tasariminda oldugu gibi aygit
mini vidanin tepe bolgesini bir sapka gibi 6rtmemekte ve kuvvetin uygulanmasi igin
bir buton bulundurmamaktadir. Kuvvet washer tasariminin aksine, vida tepesine
uygulanmaktadir. Bu tasarimdaki diistince kortikal kemik destegini arttirarak mini
vidanin stabilitesini arttirmaktir. Sigir ilyum kemiginin mini vida yerlestirme bolgesi
olarak kullanmildig1 calismada vidalar, uzun akslar1 ile 90° ag¢1 yapacak sekilde
makaslama kuvveti ile yiiklenmislerdir. Yapilan makaslama testleri sonucunda mini
vida ringlerinin yerlestirildigi mini vidalar, aygitin yerlestirilmedigi mini vidalarla
karsilastirildiginda, daha yiiksek yerlestirme torku ve daha biiylik ankraj kuvvet
degerleri gostermislerdir. Calisma sonunda kontrol grubunda daha fazla mobil vida
gozlemlenmis olsa da bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi. Arastirmacilar
caligsmanin in-vitro olmasindan kaynakli limitasyonlar1 da goz oniinde bulundurarak,
mini vida ringlerinin mini vidalarin yerlestirme torkunu ve ankraj rezistansini arttirdig
sonucuna varmiglardir ve yaptiklart in-vitro g¢alismanin, klinik calismalar ile

desteklenmesi gerektigini belirtmislerdir (36).

Ozkalayc1 ve Yetmez, mini vidalarin primer stabilitelerini ve boylelikle de
kuvvet dayanimlarini arttirmak amaciyla stabilite ayagi olarak adlandirdiklari bir
tasarim gelistirmislerdir. Stabilite ayaginin u¢ kismi kortikal kemige penetre olacak
sekilde tasarlanmistir. FEM analizinin kullanildig1 calismada stabilite ayagi olmayan
mini vidalar ile 5 mm’ lik ve 10 mm’ lik stabilite ayagi eklenmis mini vidalarin kuvvet
dayanimlart  karsilagtirllmistir.  Kuvvetler 34°-44°  araliginda uygulanarak,
intermaksilller elastiklerin mini vidalar ile birlikte kullanimi simiile edilmek

istenmistir. Vidalar sirasiyla 1 N ve 1, 1.25, 4 N’ luk kuvveler ile yiiklenmislerdir.
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Aragtirmacilar stabilite ayaginin, hem mini vidalarin primer stabilitesinin artmas1 hem
de vida basarisizlik oranlarim1 azaltmasi agisindan faydali oldugu sonucuna
varmiglardir ve en 1yi sonuglarin 5 mm’ lik ayak ile yapilan testlerde elde edildigini

belirtmislerdir (37).

Motoyoshi ve arkadaslart mini vidalara abutment ilave ederek kuvvet
uygulama noktasin1 ve bdylelikle de kuvvet moment sistemini degistirmeyi
amaclamiglardir. Yapmis olduklar1 sonlu element analizinde abutment varliginin
kemik tizerinde olusan stres konsantrasyonunu azalttig1 ve primer stabiliteyi arttirdig

sonucuna varmiglardir (19).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Ortodontik Mini Vidalar

Yapilan c¢aligmada American Orthodontics (Aarhus system miniscrew),
Dentaurum (Tomas anchorage system), Sia (Excalibur orthoscrew) ve Forestadent
(Orthoeasy pins) firmalarna ait 4 farkli mini vida (Sekil 1) kullanildi. Her bir
markadan 30’ ar toplamda ise 120 adet mini vidanin kullanildigi calismada tiim vidalar
1,6x8 mm boyutlarinda segildi. Calismada kullanilan tiim mini vidalar titanyum

ve/veya titanyum alagimi bazli olup silindirik gévde tasarimi gostermekteydi.

I

Sekil 1. Calismada kullanilan mini vidalar

3.2. Sentetik Kemik Bloklar:

Calismada vidalarin yerlestirilecegi ¢ene kemiklerini simiile etmek amaciyla
biyomekanik testlerde kullanilmak icin tiretilen politiretan igerikli Sawbones firmasina
(Sawbones; Pacific Research Laboratories Inc., Vashon Island, WA, USA) ait sentetik
kemik bloklar1 kullanildi.

Sentetik kemik bloklar1, spongidz kemigi taklit etmek i¢in 0.24 g/cm3 veya 15
pcf yogunlukta 40 mm'lik bir bloktan (40x130x180 mm), kortikal kemigi taklit etmek
i¢in ise 0.64 g/cm3 veya 40 pcf yogunlugundaki 1 ve 2 mm’ lik tabakalardan (1-
2x%130%180 mm) olugmaktayd: (Sekil 2).
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Fakli yogunluktaki bu iki poliiiretan kopiik materyali, epoksi icerikli seffaf
adeziv rezin yapistirict (Pattex clear epoxy adhesive resin: Tiirk Henkel Kimya Sanayi

ve Ticaret A.S.) ile birbirlerine yapistirilarak ana kemik blogu olusturuldu.

Sekil 2. 1 mm ve 2 mm kortikal kemik i¢eren kemik bloklari

3.3. Mini Vida Giiclendirici Aygit

Biilent Ecevit Universitesi Bilimsel Aragtirmalar Projesi finansmam ile Sakip
Sabanci Universitesi Uretim ve Arastirma Laboratuari biinyesindeki Maxima
firmasinda irettirilen mini vida giiglendirici aygitlar paslanmaz ¢elik materyalinden
olugmaktadir. Aygit mini vida bashigi ve stabilite ayagi olmak iizere 2 parcadan
olusmaktadir. Mini vida baslig1 mini vidanin tepesine tatli sert bir sekilde oturan ve
yan taraflarinda bulunan 2 adet kiigiik vida yardimi ile mini vidaya sabitlenebilen bir
parca iken stabilite ayagi, mini vida bagligindan baglantili olarak uzanan, uzunlugu 5-
10 mm arasinda sabitlenebilen ve ucunda, sabitlendigi yerde kortikal kemige penetre
olmasini saglayan konik bir uzanti ihtiva eden bir parcadir. Bu uzanti, kortikal kemik
igerisine girecek olan pay diisliniilerek, mini vida bagliginin kaidesinden 1 mm daha

apikalde olacak sekilde tiretilmistir. Mini vida giliglendirici aygitin agiz i¢cinde kalacak
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kisminin yiliksekligi 6 mm, eni ise 5 mm’ dir. Vida baglig1 par¢asinin orta kismi, kuvvet
uygulayict ekipmanlarin (coil, elastik chain, intermaksiller elastik) aygita
tutturulabilmesi amaciyla basamakli (undercut) olacak sekilde tiretilmistir (Sekil 3).
Calismada kullanilan 4 farkli markaya ait mini vidalarin her birinin bas kisimlarinin
caplarinin ve sekillerinin farkli olmasi ve basliklarin mini vidalarin tepelerine tatli sert
oturmasinin istenmesi nedeniyle bagliklarin, mini vidalarin {izerine oturacagi kisimlar

kullandigimiz 4 farkli vidaya uyacak sekilde 4 farkli tipte tiretilmistir.

Sekil 3. Mini vida giiclendirici aygit

3.4. Orneklerin Hazirlanmasi ve Cerrahi Teknik

Kortikal ve kanselloz tabakalarin epoksi rezin yapistirict ile birlestirilmesi ve
1 ve 2 mm kortikal kemik iceren 2 ana kemik blogunun olusturulmasindan sonra bu
pargalar 40x3x6 cm olacak sekilde kesilerek homojen parcalara ayrildi. Ilk olarak 1
mm’ lik kortikal kemik iceren drneklere 4 farkli markaya ait mini vidanin sadece
govde kisimlarinin kemik igerisine yerlestirilmesiyle ilk test grubu olusturuldu
(11a=Tomas anchorage system, 12a=Orthoeasy pins, 13a=Excalibur orthoscrew,
14a=Aarhus system miniscrew).
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Daha sonra, olusturulan kemik 6rneklerine yine ayni markalara ait mini vida,
bu sefer boyun kisimlar1 da kortikal kemigin igerisine girecek sekilde yerlestirilerek

ikinci test grubu olusturuldu (11ay, 12ay, 13ay, 14ay).

Ayni islemlerin 2 mm’ lik kortikal kemik igeren orneklere uygulanmasi ile
uclincu (21a, 22a, 233, 24a) (Sekil 4) ve dordinci (21ay, 22ay, 23ay, 24ay) (Sekil 4)
test gruplar1 da olusturulmus oldu.

Son iki test grubu, mini vida gii¢lendirici bagliklar1 igermekteydi. 1 mm’ lik
kortikal kemik iceren drneklere mini vidalarin yerlestirilmesini takiben vidalarin bag
kisimlarina mini vida giiclendirici aygit yerlestirilerek sabitlendi. Stabilite ayaklari,
vidanin merkezinden 10 mm uzanacak sekilde ayarlandi ve stabilite ayaginin ug
kisminda bulunan konik uglar, derinlikleri 1 mm olacak sekilde kortikal kemige
penetre edildi. Aynmi islemler 2 mm kortikal kemik kalinligina sahip 6rneklerde de
olusturularak ti¢iincii (11at, 12at, 13at, 14at) ve dordiincii (21at, 22at, 23at, 24at) 6rnek
gruplar1 da olusturulmus oldu. Calismada, her bir grupta 20’ ser tane olacak sekilde
toplam 120 adet mini vida kullanildi.

Mini vidalar, ayn1 uygulayici tarafindan yerestirme torkunda degiskenlikler
olmamasi hususu dikkate alinarak kemik bloklarina manuel olarak self-tapping teknigi

ile vida govdesi ve kemik blogu arasindaki ag1 90° olacak sekilde kibarca yerlestirildi.

Sekil 4. Mini vidalarin sadece boyun kisimlari ve hem boyun hem de govde

kisimlariyla beraber kemik igerisine yerlestirilmeleri
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3.5. Test Cihazi ile Vidalarin Yiiklenmesi

Vidalar kuvvetle yiiklemek i¢in kii¢iik dlgekli bir yiikleme cihazi kullanildi
(Sekil 5). Kemik bloklar1 ylikleme cihazinin u¢ kisminda bulunan mengeneyle
sabitlendi ve mini vidalar, {iretici firmalar tarafindan kuvvet uygulanmasi amaciyla
olusturulan retantif bolgeleri referans alinarak ve uygulanacak kuvvet mini vidalarin
uzun akslar1 ile 90° a¢1 yapacak sekilde ylikleme hiicresine baglandi. Mini vida
giiclendirici aygit ile sabitlenmis mini vidalarda ise kuvvet, mini vida basliginin orta
kisminda bulunan retantif bolgeden, yine 90°’ lik ac1 ile uygulandi. Mini vidalarin bas
kisimlar1 ve mini vida basliklari ile yiikleme hiicresi arasindaki baglanti, paslanmaz
celikten imal edilmis bir mataryel ile saglandi. Mini vidalara ve mini vida basliklarina,
vidalar kemik icerisindeki retansiyonlarmmi kaybedinceye kadar (vidalarin kemik
icerisindeki migrasyonlar1 gozlemleninceye kadar) 0,005 mm/sn hizinda kuvvet
uygulandi ve vidalarin, stabilitelerini kaybedinceye kadar dayandiklari en ylksek
kuvvet degerleri kaydedildi (Sekil 6). Yiikleme cihazindan elde edilen veriler, NI
cDAQ-9188 veri toplama sistemine baglanan ve NI-9237 modull (National
Instruments Corporation, Austin, TX, USA) ile bilgisayar ortamina aktarildi. Aktarilan
verilerin goriintiilenmesi LabVIEW (LabVIEW: National Instruments Corporation,
Austin, TX, USA) yazilimi ile saglandi.

Sekil 5. Yiikleme cihazi ile 6rneklerin ¢ekilmesi
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Sekil 6. Yiikleme cihazi ile elde edilen verilerin grafiksel olarak bilgisayar ortamina

aktarilmasi

3.6. istatistiksel Metod

Yapilan ¢aligmanin istatistikleri IBM SPSS Statistics 23 programi kullanilarak
olusturuldu. Gruplar arasi karsilastirmalarda bagimsiz 6rneklem t testi ve tek yonli
varyans analizi, grup ici karsilagtirmalarda ise post-hoc Tukey testi uygulandi.
Ortalama ve standart sapma degerleri belirlenip degerler arasindaki farkliliklar

istatistiksel olarak yorumlandi.
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4. BULGULAR

4.1. Grup I¢i Karsilastirmalara iliskin Bulgular

I mm’ lik kortikal kemik kalinliginin kullanildig: birinci ¢alisma grubunda
saptanan ortalama en yliksek kuvvet dayanim degerleri Tomas anchorage system mini
vidalarda 554 g, Orthoeasy pins marka mini vidalarda 543 g, Excalibur orthoscrew
marka mini vidalarda 674 g ve Aarhus system miniscrew marka mini vidalarda 686 g’
di (Tablo 3). Tomas anchorage system marka mini vidalar ile Orthoeasy pins marka
mini vidalar ve Excalibur orthoscrew marka mini vidalar ile Aarhus system miniscrew
marka mini vidalar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamsizken Tomas anchorage
system marka mini vidalar ve Orthoeasy pins marka mini vidalar ile Excalibur
orthoscrew marka mini vidalar ve Aarhus system miniscrew marka mini vidalar
arasindaki kuvvet dayanim farki istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05)

(Tablo 1).

Tablo 1. 2 mm kortikal kemik kalinhiginda sadece govde kisimlar1 kemik igerisine

yerlestirilen vidalarin ortalama en yiiksek kuvvet dayanim degerlerinin

karsilastirtimast.
Grup Grup g;:;?;?;:;:i Anlamlilik Degeri (p)
1la 12a 11,00000 ,896
13a -120,00000 ,000"
14a -132,00000 ,000"
12a 11a -11,00000 ,896
13a -131,00000 ,000"
14a -143,00000 ,000"
13a 1la 120,0000 ,000"
12a 131,00000 ,000"
14a -12,00000 ,870
14a 1la 132,00000 ,000"
12a 143,00000 ,000"
13a 12,00000 ,870

("p <0.05)
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I mm’ lik kortikal kemik kalinliginin kullanildig1 ve vidalarin kemik igerisine
boyun kisimlari ile beraber yerlestirildigi ikinci ¢alisma grubunda belirlenen ortalama
en yiiksek kuvvet dayanim degerleri Tomas anchorage system mini vidalarda 1235 g,
Orthoeasy pins marka mini vidalarda 1068 g , Excalibur orthoscrew marka mini
vidalarda 1125 g ve Aarhus system miniscrew marka mini vidalarda 1120 g’ di (Tablo
3). Orthoeasy pins, Excalibur orthoscrew ve Aarhus system miniscrew marka mini
vidalar benzer kuvvet dayanimlari gorterirken Tomas anchorage system mini vidalarin
ortalama kuvvet dayanimi diger 3 markaya nazaran daha yiiksekti ve vidalar arasinda

istatistiksel olarak anlamli farkliliklar mevcuttu (p<0.05) (Tablo 2).

Tablo 2. 1 mm kortikal kemik kalinliginda gévde ve boyun kisimlariyla kemige

yerlestirilen vidalarin ortalama en yiiksek kuvvet dayanim degerlerinin

karsilastirilmasi.

Grup Grup gﬁ;;ﬁ;?;srlk Anlamlilik Degeri (p)

llay 12ay 167,00000 ,000"
13ay 110,00000 ,000"
l4ay 115,00000 ,000"

12ay llay -167,00000 ,000"
13ay -57,00000 011"
l4ay -52,00000 ,020"

13ay llay -110,00000 ,000"
12ay 57,00000 011"
l4ay 5,00000 ,988

14ay 1lay -115,00000 ,000"
12ay 52,00000 ,020"
13ay -5,00000 ,988

("p <0.05)
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Tablo 3. Tum gruplarda mini vidalarin ortalama en yiiksek kuvvet dayanim degerleri.

Calisma .. Mini Vida  Yerlestirme OEYKD KKK
Grubu Vidanin Markas Gugclendirici  Derinligi (9) (mm)
11a Tomas Anchorage Govde 554 1
System
12a Orthoeasy Pins - GoOvde 543 1
134 Cxealibur - Govde 674 1
Orthoscrew
14a Aarhus System Govde 686 1
Miniscrew
213 Tomas Anchorage Govde 797 5
System
22a Orthoeasy Pins - Govde 694 2
232 Dxealibur : Govde 735 2
Orthoscrew
24q ~ AarhusSysem Govde 786 2
Miniscrew
11ay Tomas Anchorage GoOvde + 1235 1
System Boyun
12ay Orthoeasy Pins - o 1068 1
Boyun
Excalibur Govde +
13ay Orthoscrew ) Boyun 25 1
14ay Agrr_lus System ) GoOvde + 1120 1
Miniscrew Boyun
21ay Tomas Anchorage Govde + 1157 5
System Boyun
22ay Orthoeasy Pins - Govde + 1214 2
Boyun
Excalibur GoOvde +
238y Orthoscrew ) Boyun 1244 2
Aarhus System Govde +
248y Miniscrew ) Boyun 1257 2
11at Tomas Anchorage N GoOvde + 1621 1
System Boyun
12at Orthoeasy Pins + Govde + 1680 1
Boyun
Excalibur GoOvde +
13at Orthoscrew * Boyun 1667 1
14at Aa}rhus System + Govde + 1618 1
Miniscrew Boyun
Tomas Anchorage Govde +
21at System * Boyun 1952 2
22at Orthoeasy Pins + Govde + 1944 2
Boyun
Excalibur GoOvde +
23at Orthoscrew * Boyun 1957 2
244t Ae}rhus System 4 GoOvde + 1876 5
Miniscrew Boyun
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2 mm’ lik kortikal kemik kalinliginin kullanildig: ii¢lincii galigma grubunda
saptanan ortalama en yliksek kuvvet dayanim degerleri Tomas anchorage system mini
vidalarda 798 g, Orthoeasy pins marka mini vidalarda 694 g , Excalibur orthoscrew
marka mini vidalarda 735 g ve Aarhus system miniscrew marka mini vidalarda 786 g’
d1 (Tablo 3). Vidalarin kuvvet dayanimlari arasinda klinik kullanim agisindan goz ardi
edilebilecek kiigiik farklar vardi fakat bu farklar bazi vida gruplar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamliydi (p<0.05) (Tablo 4).

Tablo 4. 2 mm kortikal kemik kalinliginda sadece gévde kisimlari kemik igerisine

yerlestirilen vidalarin ortalama en yiiksek kuvvet dayanim degerlerinin

karsilastirilmast.
Grup Grup g?;i;::ﬁ( Anlamlilik Degeri (p)
22a 104,00000 ,000"
21a 23a 63,00000 ,007"
24a 12,00000 ,882
21a -104,00000 ,000"
22a 23a -41,00000 ,097
24a -92,00000 ,000"
21a -63,00000 ,007"
23a 22a 41,00000 ,097
24a -51,00000 ,030"
21a -12,00000 ,882
24a 22a 92,00000 ,000"
23a 51,00000 ,030"
("p <0.05)

2 mm’ lik kortikal kemik kalinliginin kullanildig1 ve vidalarin kemik igerisine
boyun kisimlar1 ile beraber yerlestirildigi dordiincii ¢alisma grubunda belirlenen
ortalama en yiiksek kuvvet dayanim degerleri Tomas anchorage system mini vidalarda
1157 g, Orthoeasy pins marka mini vidalarda 1214 g , Excalibur orthoscrew marka

mini vidalarda 1244 g ve Aarhus system miniscrew marka mini vidalarda 1257 g’ d1
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(Tablo 3). 22ay-23ay ve 23ay-24at arasindaki farklar istatistiksel olarak anlamsizken
diger grup ici farkliliklar istatistiksel olarak anlamliyd (p<0.05) (Tablo 5).

Tablo 5. 2 mm kortikal kemik kalinliginda govde ve boyun kisimlariyla kemik
igerisine yerlestirilen vidalarin ortalama en yiiksek kuvvet dayanim

degerlerinin karsilagtirilmasi.

Grup Grup g:gi;?;:lr:::( Anlamlilik Degeri (p)
22ay -57,00000 ,002"
21ay 23ay -87,00000 ,000"
24ay -100,00000 ,000"
21ay 57,00000 ,002"
22ay 23ay -30,00000 ,138
24ay -43,00000 ,021°
21ay 87,00000 ,000
23ay 22ay 30,00000 ,138
24ay -13,00000 , 752
21ay 100,00000 ,000
24ay 22ay 43,00000 ,021"
23ay 13,00000 , 752
("p <0.05)

I mm’ lik kortikal kemik kalinliginin ve mini vida giiclendirici bagliklarin
kullanildig1 besinci calisma grubunda belirlenen ortalama en yiiksek kuvvet dayanim
degerleri Tomas anchorage system mini vidalarda 1621 g, Orthoeasy pins marka mini
vidalarda 1680 g , Excalibur orthoscrew marka mini vidalarda 1667 g ve Aarhus
system miniscrew marka mini vidalarda 1618 g’ di1 (Tablo 3). Bazi vidalar arasindaki

kuvvet dayanim farklar istatistiksel olarak anlamliyd1 (p>0.05) (Tablo 6).
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Tablo 6. 1 mm kortikal kemik kalinliginda mini vida gii¢lendirici baslik ile birlikte
kemik igerisine yerlestirilen vidalarin ortalama en yiiksek kuvvet dayanim

degerlerinin karsilastirilmasi

Grup Grup gﬁ;;ﬁ;?;srlk Anlamlilik Degeri (p)
12at -59,00000 ,009"
11at 13at -46,00000 044"
14at 3,00000 ,997
1lat 59,00000 ,009"
12at 13at 13,00000 ,841
14at 62,00000 ,006”
1lat 46,00000 044"
13at 12at -13,00000 ,841
14at 49,00000 ,031"
1lat -3,00000 ,997
14at 12at -62,00000 ,006”
13at -49,00000 ,031"
("p <0.05)

2 mm’ lik kortikal kemik kalinliginin ve mini vida gii¢lendirici basliklarin
kullanildig1 altinc1 ¢alisma grubunda ise belirlenen ortalama en yiliksek kuvvet
dayanim degerleri Tomas anchorage system mini vidalarda 1952 g, Orthoeasy pins
marka mini vidalarda 1944 g, Excalibur orthoscrew marka mini vidalarda 1957 g ve
Aarhus system miniscrew marka mini vidalarda 1876 g (Tablo 3) olacak sekilde benzer
bulunmustur fakat 21at, 22at ve 23at gruplar arasindaki farklar istatistiksel olarak
anlamsizken (p>0.05), 24at grubu ile diger gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik vardi (p<0.05) (Tablo 7).
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Tablo 7. 2 mm kortikal kemik kalinliginda mini vida gii¢lendirici baslik ile birlikte
kemik igerisine yerlestirilen vidalarin ortalama en yiiksek kuvvet dayanim

degerlerinin karsilastirilmasi.

Grup Grup (C)}:;II);?E:II::L Anlamlilik Degeri (p)
22at 8,00000 975
21at 23at -5,00000 ,994
24at 76,00000 ,006"
21at -8,00000 975
22at 23at -13,00000 ,906
24at 68,00000 ,014"
21at 5,00000 ,994
23at 22at 13,00000 ,906
24at 81,00000 ,003"
21at -76,00000 ,006*
24at 22at -68,00000 ,014"
23at -81,00000 ,003"
("p <0.05)

4.2. Gruplar Aras1 Karsilastirmalara fliskin Bulgular

Gruplar arasi karsilagtirmalarda ilk olarak kortikal kemik kalinligindaki
farkliligin mini vidalarin stabiliteleri tizerindeki etkisine bakildi. 2 mm’ lik kortikal
kemik kalinliginin kullanildig1 ii¢lincii grupta saptanan ortalama kuvvet dayanim
degerleri, 1 mm’ lik kortikal kemik kalinligimin kullanildigi birinci grupla
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek bulunmustur
(p<0.05) (Tablo 8). Bu farklar 21a-11a arasinda 244 g, 22a-12a arasinda 151 g, 23a-
13a arasinda 61 g ve 24a-14a arasinda 100 g’ di (Tablo 3).
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Tablo 8. 1 mm ve 2 mm kortikal kemik kalinliklarinda sadece gévde kisimlari ile
kemik igerisine yerlestirilen mini vidalarin ortalama en yiliksek kuvvet

dayanim degerlerinin karsilastirilmasi

Ornek Standart Anlamlilik
Grup OEYKD (g) .
Sayisi Sapma Degeri (p)
11a,12a,13a,14a 20 614,2500 71,46576 ,000"
21a ,21a ,23a ,24a 20 753,2500 48,82285 ,000

("p <0.05)

I mm’ lik kortikal kemik kalmhiginin ve mini vida giiclendirici aygitin
kullanildig1 besinci (1at grubu) ile 2 mm’ lik kortikal kemik kainliginin ve mini vida
giiclendirici aygitin kullanildig1 altinct grup (2at) grubu arasinda tiim vidalarda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p<0.05) (Tablo 9). Altinci gruptaki
tim vidalarin ortalama kuvvet dayanmim degerleri, besinci gruptaki vidalar ile
karsilagtirlldiginda istatistiksel olarak daha yiliksek ve anlamliydi. Kortikal kemik
kalinlik farkliliklarina iliskin bu farklar 21at-11at arasinda 331 g, 22at-12at arasinda 264
g, 23at-13at arasinda 20 g ve 24at-14at arasinda 258 g olarak bulunmustur (Tablo 3).

Tablo 9. 1 mm ve 2 mm kortikal kemik kalinliklarinda mini vida giiglendirici baslik
ile birlikte kemik icerisine yerlestirilen mini vidalarin ortalama en yiiksek

kuvvet dayanim degerlerinin karilagtirilmasi.

Grup Omek  OEYKD (g) Standart Anlamlilik
Sayisi Sapma Degeri (p)
11at . 12at ,13at 14at 20 1646,5000 36,21791 ,000"
21at ,21at ,23at ,24at 20 1932,2500 43,80564 ,000*
("p <0.05)

I mm’ lik kortikal kemik kalinliginin kullanildig1 ve vidalarin kemik igerisine
boyun kisimlari ile beraber yerlestirildigi ikinci ¢alisma grubu ile 2 mm’ lik kortikal

kemik kalinliginin kullanildig: ve vidalarin kemik igerisine boyun kisimlari ile beraber

56



yerlestirildigi dordiincii ¢aligma grubu karsilastirildiginda Orthoeasy pins, Excalibur
orthoscrew ve Aarhus system miniscrew marka mini vidalar 2 mm’ lik kortikal
kemikte daha yiiksek kuvvet dayanimi gostermisken, Tomas anchorage system marka
mini vidalar diger vidalarin aksine 2 mm’ lik kemikte daha diisiik kuvvet dayanimi
gostermistir. 21ay-11ay arasinda -78 ¢, 22ay-11ay arasinda 146 g, 23ay-13ay arasinda
119 g ve 24 ay-14 ay arasinda 137 g olarak 6l¢ulen bu farklar (Tablo 3) istatistiksel
olarak anlamsiz bulunmustur (p>0.05) (Tablo 10).

Tablo 10. 1 mm ve 2 mm kortikal kemik kalinliklarinda gévde ve boyun kisimlari ile
kemik igerisine yerlestirilen mini vidalarin ortalama en yiiksek kuvvet

dayanim degerlerinin karsilagtirilmasi.

Grup Ormek OEYKD (g) Standart Anlamlilik

Sayisi Sapma Degeri (p)
1lay,12ay,13ay ,14ay 20 1137,0000 66,41655 ,000
21ay ,2lay ,23ay ,24ay 20 1218,0000 43,79378 ,000

("p <0.05)

Gruplar arast karsilastirmalarda ikinci olarak abutment (vidalarin kemik
disinda kalan kisimlar) yiiksekliginin mini vidalarin stabilitesi {izerindeki etkisine
bakildi. I mm’ lik kortikal kemik kalinliginin kullanildig1 ve vidalarin kemik icerisine
boyun kisimlari ile beraber yerlestirildigi ikinci ¢calisma grubu ile vidalarin sadece yivli
kisimlarinin  kemik igerisine yerlestirildigi birinci ¢alisma grubu arasinda tiim
markalarda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulundu (p<0.05). 1 mm’ lik kortikal
kemikteki farklar 1lay-1la arasinda 681 g, 12ay-12a arasinda 525 g, 13ay-13a
arasinda 451 g, 14ay-14 a arasinda 434 g iken 2 mm’ lik kortikal kemikteki farklar
2lay-21a arasinda 359 g, 22ay-22a arasinda 520 g, 23ay-23a arasinda 509 g ve 24ay-
24a arasinda 471 g’ di (Tablo 3). Her 2 kortikal kemik kalinliginda da gruplar arasi
farklar istatistiksel olarak anlamliydi (Tablo 11, 12).
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Tablo 11. 1 mm kortikal kemik kalinliginda sadece govde kisimlari ile kemik igerisine
yerlestirilen mini vidalar ile gévde ve boyun kisimlari ile kemik igerisine

yerlestirilen mini vidalarin ortalama en yiiksek kuvvet dayanim degerlerinin

karsilagtirilmasi.
Grup Ormek OEYKD (g) Standart Anlamlilik
Sayisi Sapma Degeri (p)
11a,12a,13a ,14a 20 614,2500 71,46576 ,000"
1lay ,1lay,13ay,lday 20 1137,0000 66,41655 ,000°
("p <0.05)

Tablo 12. 1 mm kortikal kemik kalinliginda sadece govde kisimlari ile kemik igerisine
yerlestirilen mini vidalar ile govde ve boyun kisimlari ile kemik icerisine

yerlestirilen mini vidalarin ortalama en yiiksek kuvvet dayanim degerlerinin

karsilastirilmasi.
Grup Ormek OEYKD (g) Standart Anlamlilik
Sayisi Sapma Degeri (p)
21a ,22a ,23a ,24a 20 753,2500 48,82285 ,000"
21ay ,22ay ,23ay ,24ay 20 1218,0000 43,79378 ,000"
("p <0.05)

Mini vida giiclendirici basligin etkinliginin karsilastirildig karsilastirmalarda
ise hem 1 mm’ lik hem de 2 mm’ lik kortikal kemik kalinliklarinda mini vida
gliclendirici baslik ile birlikte kullanilan mini vidalarin kuvvet dayanimlari, bagliksiz
gruplarla karsilastirlldiginda istatistiksel olarak anlamli dl¢lide yiiksek bulunmustur
(Tablo 13,14).

Tablo 13. 1 mm kortikal kemik kalimliginda mini vida giiclendirici baslik ile

desteklenen mini vidalar ile ayn1 kortikal kemik kalinliginda sadece govde
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kisimlan ile kemik igerisine yerlestirilen mini vidalarin ortalama en

yiiksek kuvvet dayanim degerlerinin karsilagtirilmasi.

Grup Ornek  OEYKD (g) Standart Anlamlilik
Sayisi Sapma Degeri (p)
11a,12a ,13a ,14a 20 614,2500 71,46576 ,000°
11at,12at ,13at ,14at 20 1646,5000 36,21791 ,000"
("p <0.05)

Tablo 14. 1 mm kortikal kemik kaliinliginda mini vida gii¢lendirici baslik ile
desteklenen mini vidalar ile ayni1 kortikal kemik kalinliginda sadece govde

kisimlar ile kemik igerisine yerlestirilen mini vidalarin ortalama en

yiiksek kuvvet dayanim degerlerinin karsilastirilmasi.

Grup Ormek OEYKD (g) Standart Anlamlilik
Sayist Sapma Degeri (p)
21a ,22a ,23a ,24a 20 753,2500 48,82285 ,000"
21at ,22at ,23at ,24at 20 1932,2500 43,80564 ,000"
("p <0.05)
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5. TARTISMA

Son yillarda ortodonti pratiginde mutlak ankraj saglamak amaciyla kullanilan
mini vidalar, her zaman Klinik olarak stabil kalmamakta ve stabilitelerini kaybederek
gevseyebilmekte ve hatta yerlestirildikleri kemik igerisinden ¢ikabilmektedirler. Bu
iki durum mini vida basarisizlig1 olarak adlandirilmakta olup, yapilan ¢aligmalarda
mini vidalara bagl bu basarisizlik orant %10-20 araliginda gosterilmektedir (20-23).
Ortodontik mini vidalarin bu basarisizligindan yumusak ve sert doku 6zellikleri, vida
dizayni, uygulanan kuvvet miktari, yerlestirme prosediirii, yerlestirme acis1 gibi

faktorler sorumlu tutulmaktadir (21, 157).

Mini vida stabilitesini arttirmak i¢in daha 6nceden yapilmis olan girisimlerde
oncelikli olarak mini vida dizaynin1 modifiye etme yolu ile vida kemik arayliziinii
arttirmak amaglanmistir. Bu ¢alismalar, Frost’un 6nerdigi, viday1 destekleyen kemige
uygulanan yiki en aza indirmek icin kemik-implant arayiiziinii arttirmanin, kemige

uygulanan yiikiin fizyolojik sinirlar altinda tutulacagi hipotezine dayanmaktadir (239).

Mini vida stabilitesini arastirmak igin yapilan in vitro ¢aligmalar da genellikle
hayvan kemikleri (36, 160), kadavra kemikleri (234, 240) ve sentetik kemikler (165,
241) kullanilmistir. Kadavra ve hayvan kemiklerinin degiskenlik ve homojenite
eksikligi gibi dezavantajlart mevcuttur (242). Bu nedenle yapilan in vitro ¢alismada
vidalarin yerlestirilecegi ¢ene kemiklerini simiile etmek amaciyla biyomekanik
testlerde kullanilmak i¢in tiretilen poliliretan icerikli Sawbones firmasina (Sawbones;
Pacific Research Laboratories Inc., Vashon Island, WA, USA) ait sentetik kemik
materyalleri kullanildi. ASTM F1839-08 standartina gore homoojenite ve devamlilik
acisindan rijid politliretan kopiik, kemik vidalarinin karsilagtirmali testleri i¢in ideal bir
materyaldir. Bu mataryel mini vidalarin biyomekanik olarak test edildigi pek ¢ok
calismada ¢ene kemiklerini simiile etmek amaciyla kullanilmig ve literatiirde

belirtilmistir (154, 165, 241, 243, 244).

Ortalama kortikal kemik kalinligir maksillada 1.49+0.34 mm, mandibulada ise
2.22+0.47 mm araliginda degismektedir (245). Sunulan tez calismasinda Kkortikal
kemigin 1 ve 2 mm olacak sekilde 2 farkli kalinlikta secilmesindeki amag, insan
kemigindeki ortalama kortikal kemik kalinlik degerlerini simiile etmekti. Insan

mandibulasindaki ortalama kemik densitesinin 0.64 g/cm3 (40 pcf) oldugu
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belirtilmigtir (246). Sunulan c¢alismada da kortikal kemik densitesi olarak ayni
yogunluktaki sentetik kemik tabakalar1 kullanildi. Spongiéz kemik densitesi ise 0.24
g/cm3 (15 pcf) olarak secildi. Secilen bu densite degerleri, Meira ve arkadaslarinin

yapmis olduklar1 in vitro ¢alisma ile benzerlik gostermektedir (244).

Calismada American Orthodontics (Aarhus system miniscrew), Dentaurum
(Tomas anchorage system), Sia (Excalibur orthoscrew) ve Forestadent (Orthoeasy
pins) firmalarina ait 4 farkli mini vida kullanildi. Secilen tim mini vida tiplerinin ayni
mataryelden (Ti6AI4V) yapilmis olmasi, silindirik gévde tasarimi géstermeleri, ayni

cap ve uzunlukta temin edilebilmeleri, standardizasyon ag¢isindan énemliydi.

Primer stabilite basta olmak iizere stabilite mini vidalarin erken kayiplarinin
onlenmesinde en onemli rolii iistlenmektedir ve iyi bir baslangi¢ stabilitesi mini
vidalarin yeterli kalite (kemik mineral densitesi) ve kantitedeki (kemik kalinlig)
alveolar kemik icerisine yerlestirilmesi ile elde edilmektedir (188). Bununla birlikte
geg stabilite implant ¢evresindeki kemik dokusunda biriken mikro gerilim (kemikteki
mikro hasar miktar1) ve iyilesme kapasitesi (remodeling orani) arasindaki dengeye
baghdir (247). Burada bahsedilen remodeling, implant ¢evresindeki hasar géren
kemigin onarimu ile iliskilidir ve hedefe yonelik kemik remodelingi olarak
bilinmektedir ve viicudun kalsiyum metabolizmasinin ana mekanizmasi olan normal
remodelingden ayirt edilmelidir (248). Geg¢ donem stabiliteyi etkileyen diger faktorler
kemik mineral densitesi, periimplant yumusak doku inflamasyonu, implant dizayni ve
yerlestirme teknigidir (20, 143).

Huja ve arkadaslari ile Wilmes ve arkadaslari, kortikal kemik kalinliginin mini
vida stabilitesi ile iligkili oldugunu belirtmislerdir (158, 232). Sonlu element analizi
verileri, vidaya lateral kuvvetler uygulandiginda kuvvetin biiyiik bir kisminin kortikal
kemik Gzerinde yogunlastigini gostermektedir (31). Melsen ve Verna ile Dalstra ve
arkadaslari, ortodontik mini vidadan kemige dogru olan kuvvet aktariminin primer
olarak mini vida-kortikal kemik arayiiziinde meydana geldigini ve tiim mekanizmayi
kortikal kemik kalinliginin belirledigini belirtmislerdir (33, 34, 249). Yine Wilmes ve
arkadaglar da kortikal kemik kalinliginin mini vidalarin primer stabilitesi tizerinde ¢ok
guclu bir etkisinin oldugunu belirtmislerdir (158). Motoyoshi ve arkadaslarina gore
basar1 oraninin artmasi i¢in, mini vidanin yerlestirilecegi bolgedeki kortikal kemik

kalinlig1 en az 1 mm veya daha fazla olmalidir (157). Bu bilgiler 1s18inda, yapilan
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calismada 1 ve 2 mm kalinliklarindaki kortikal kemik modelleri kullanildi. Sadece vida
yivlerinin kemik igerisine yerlestirildigi ve vidalarin bas ve boyun bdlgelerinin
kemigin disinda kaldig1 1a ve 2a gruplan karsilastirildiginda 2 mm’ lik kortikal kemik
icerisine yerlestirilen tiim vidalar, 1 mm’ lik kortikal kemik igerisine yerlestirilen
vidalar ile karsilagtirildiginda tiim vidalarda daha yiiksek kuvvet dayanimlarinin
gorlilmesi, kortikal kemik kalinlig1 artisinin mini vidalarin stabilitelerini arttirdigini

gosteren ¢alismalar desteklemektedir.

Kortikal kemik kalinliginin artisinin hangi noktaya kadar mini vidalarin
stabilitelerini arttirdig1 sorusu ise belirsizligini korumaktadir. Anatomik perspektiften
bakildiginda mandibular alveolar kemigin maksilladan daha kompakt ve yogun bir
kemik oldugu bilinmektedir (249). Ayni1 zamanda mandibular kortikal kemik
maksillaya nazaran daha kalindir (180). Diger bir taraftan daha kalin bir kortikal kemik
daha ytiksek mini vida basar1 oranlarinin garantisi degildir. Yapilan caligmalar kortikal
kemik kalinlig1 ve yogunlugunun maksillaya nazaran daha fazla oldugu mandibulada
basarisizlik oranlarinin daha yiiksek oldugunu géstermektedir. Bu bulgular, kortikal
kemik kalinlik degerlerinin sadece belirli bir seviyenin altinda degil {izerinde
olmasinin da mini vida stabilitesi i¢in bir dezavantaj olabilecegine isaret etmektedir
(21, 169, 250).

Kortikal kemik kalinligr arttik¢a, maksimum yerlestirme torku da artmaktadir
(162). Vida-kemik arayiiziindeki primer stabilitenin elde edilmesi i¢in yerlestirme
torkunun belirli bir seviyenin Uzerinde olmasi gerekmektedir. Bununla beraber
baslangi¢ torkunun belirli bir seviyenin iizerinde olmasi, vida kemik sinirinda i1sinma
ve mekanik hasar meydana getirir ki bu da implant kemik arayizindeki kemikte
dejenerasyona neden olabilir. Motoyoshi ve arkadaslar1 maksimum yerlestirme torku
degerinin 5-10 Ncm araliginda olmasinin 5 Nem” den az ve 10 Nem’ den fazla olmasi

ile karsilastirildiginda, dis hareketine karsi en iyi direnci sagladigini belirtmiglerdir
(202).

Ortopedik literatiir, kemikteki gerilimin belirli bir esik seviyesini agsmasinin
mikro catlaklar ve plastik deformasyon seklinde geri dondiiriilemez hasarlar
olusturdugunu ve bunun da implantta gevsemeye ve basarisizliga neden oldugunu
gostermistir (251). Mikro hasarlarin birikmesi lokal iskemi, kemik nekrozu, kemik

remodelingi ve erken mini vida kaybina neden olabilmektedir (252).
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Calismanin in vitro olmasi ve lokal iskemi, kemik nekrozu, kemik remodelingi
gibi in vivo faktorleri i¢cermemesi bir limitasyon olustursa da, kortikal kemik
kalinliginin, mini vidalarin kuvvet dayanimlarim1 nasil etkiledigine iliskin 6nemli
bulgular igermekteydi. 1a grubu ile 2a grubu karsilagtirildiginda tiim vidalarin 2 mm’
lik kortikal kemikte daha yiiksek kuvvet dayanimlari gostermesi, artan kortikal kemik
kalinliginin literatiir verilerini destekleyecek sekilde artan bir stabilite ile
sonuclandigini gostermektedir. lat ile 2at gruplar arasindaki artis da yine kortikal
kemik destegindeki artis ile iliskilendirilmistir. lay ile 2ay gruplart arasindaki
karsilagtirmanin ise diger gruplar arasi karsilagtirmalara nazaran daha farkli sonuclar
vermesi, vidalarin boyun kisimlarinin sekillerinin ve yliksekliklerinin farkli olmasinin

bir neticesiydi.

En yaygin olarak kullanilan mini vida gévdeleri silindirik ve konik sekillidir
(152). Konik govde sekilli mini vidalar silindirik sekilli mini vidalara kiyasla daha
yiiksek yerlestirme ve uzaklastirma torku ve daha iyi primer stabilite gostermektedirler
(161, 164, 253). Konik govde sekilli mini vidalarin daha yiiksek uzaklastirma torku
gostermeleri mekanik stabilite agisindan tercih edilen bir durumdur (13). Bununla
beraber uzaklastirma islemi sirasinda konik govde seklinin kirilma riskinin daha diisiik
oldugu ileri siiriilmiistiir (143). Yerlestirme torkunun daha fazla olmasi ise, konik
govde sekilli mini vidalar i¢in dezavantaj olusturabilmektedir (161). Konik govde
sekilli mini vidalar yerlestirilmeleri esnasinda kortikal kemikte daha fazla stres
olusturmaktadirlar (254). Bu, konikal govdeli vidalarin silindirik govdeli vidalara
kiyasla kortikal kemikte neden daha fazla mikro hasar olusturduklarini agiklamaktadir
(216). Sik1 bir kontak, asir1 yerlestirme torkuna sebep olabilmekte ve bu durum da
mikro fraktiire, viday1 ¢evreleyen kemikte iskemiye, gecikmis kemik iyilesmesine ve
nihayetinde mini vida kaybina sebep olabilmektedir (253, 255, 256). Silindirik govde
sekilli mini vidalar daha diisiik yerlestirme torku gerektirdiklerinden dolay1 daha az
doku hasari olusturmaktadirlar (216, 254).

Konik ve silindir govde sekilli mini vidalarin basar1 oranlar1 da literatiirde
tartisilmistir. Sakoh ve arkadaslar1 yapmis olduklari in vitro ¢alismada konikal gévdeli
mini vidalarin basarisizlik oraninin daha yiiksek oldugu sonucuna varmiglardir (253).
Yapilan hayvan ve insan ¢alismalarinda ise basar1 orani agisindan iki grup arasinda
anlaml bir farklilik bulunamamustir (165, 236). Yapilan ¢alisma karsilastirmali bir

calisma oldugundan dolayi, vida govdelerinde standardizasyon saglanmasi agisindan
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tim vidalar silindirik govde sekilli olarak secilmistir. Bu nedenle konik veya silindirik
govde sekillerinin mini vidalarin stabiliteleri tizerindeki etkisi arastirllmamustir. Fakat
alisilagelmisin disinda yapilan calismada, vidalarin boyun kisimlarinin kemik i¢erisine
yerlestirilmesinin ve vidalarin sadece bas bdlgelerinin disarida birakilmasinin,
vidalarin stabiliteleri iizerinde etkisinin olup olmadigi arastinlmis ve istatistiksel
olarak anlamli farkliliklar bulunmustur. Bu grubun olusturulmasinin amaci, vidalarin
agiz disinda kalan bas ve boyun yiikseklik farklarinin ve boyun sekillerinin, vidalarin
stabiliteleri Gzerine etkilerinin olup olmadiginin gozlemlenmek istenmesiydi. Bazi
mini vida sistemleri daha uzun boyun tasarimlart gostermektedir. Uzun boyun seklinin
avantaji  Ozellikle palatinal ve retromolar bolge gibi kalin keratinize diseti igeren
bolgelerde, mini vidanin bas kisminin doku igerisine gomulmesinin dnlenebilmesidir
(13).

Diger bir taraftan daha uzun boyun sekli kuvvetin kemik yiizeyinden daha uzak
bir noktadan uygulanmasina sebebiyet vermekte, bu da vidaya etki eden kuvvet-
moment sistemini degistirerek, vida iizerine daha yikici kuvvetlerin etki etmesine

neden olmaktadir (18, 209).

Calismada 1la ve 12a gruplarinin 1 mm’ lik Kkortikal kemikteki kuvvet
dayanimlarinin benzer ve 13a ve 14a gruplarindan diisiik bulunmasinin sebebi olarak
Tomas ve Orthoeasy pins marka vidalarin boyun yiiksekliklerinin birbirlerine benzer
ve Excalibur ve Aarhus marka vidalardan daha fazla olmas: diistiniilmistiir. Diger bir
taraftan 2 mm’ lik kortikal kemikte boyun yiikseklikleri arasindaki farka ragmen tiim
vidalar, bazilar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklar olsa da, benzer kuvvet
dayanimi gostermistir. Bunun nedeninin 2 mm’ lik kalin kortikal kemigin sagladig
stabilite artisinin, boyun yiikseklik farklarindan kaynaklanan dezavantaji elimine ettigi
goriilmiis olup bu veri mini vidalarin stabilitesinde primer belirleyicinin kortikal
kemik kalinligi oldugu tezini desteklemektedir (33, 34). Her ne kadar vidalarin boyun
kisimlariin yiiksekliklerinin neden oldugu stabilite farki sadece 1 mm’ lik kortikal
kemikte gbzlemlenmis olsa da, vidalarin boyun kisimlar1 da kemik igerisine alinirsa,
vidalarin davraniglarinin nasil olacagi sorusuna cevap vermek amactyla tiim markalara
ait mini vidalarin boyun kisimlar ile birlikte kemik icerisine yerlestirildigi iki grup
daha olusturuldu (lay, 2ay). Elde edilen veriler gostermektedir ki kuvvet uygulama
noktas1 kemige ne kadar yakin olursa, mini vidalarin kuvvet dayanimlari, literatiir

verilerini de destekleyecek sekilde, artis gostermektedir (18, 209). Bu artis tiim
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vidalarda ve her iki kortikal kemik kalinlig1 i¢in istatistiksel olarak anlamlidir fakat
kortikal kemik kalinligt ve kemik icerisine giren gdévdelerin sekilleri ile ilgili
farkliliklar mevcuttur. Calisma sonuglar1 gostermektedir ki 1 mm’ lik kortikal kemikte,
kemik icerisine giren konik sekili boyna sahip Tomas marka mini vidalar, silindirik
boyna sahip diger mini vidalara nazaran daha yiiksek kuvvet dayanimi gostermistir.
Diger bir taraftan, kortikal kemik kalinligi 2 mm’ ye ¢ikartildiginda, Tomas marka
mini vidalarin kuvvet dayanimlarinda bir azalma goriiliirken, diger 3 markaya ait mini
vidalarin kuvvet dayanimlari kortikal kemik kalinlig1 ile paralel bir artis gostermistir.
Bunun nedeninin, boyun kisimlari kemik igerisine yerlestirildiginde, konik boyun sekli
gosteren Tomas anchorage system marka mini vidalarin, boyun kisimlar1 da artik
kemik icerisinde oldugundan, aslinda konik gévdeli vidalar gibi davranmasi oldugu
diistiniilmiistiir. Konik sekilli boyun tasarimi, ayni konik govdeli mini vidalar gibi daha
yiiksek yerlestirme ve uzaklastirma torku gostererek 1 mm’ lik kortikal kemikte
stabilite i¢in avantaj saglamistir. Fakat kortikal kemik kalinligt 2 mm’ ye
cikartildiginda, bu avantaj dezavantaja doniismiis, muhtemelen yerlestirme torkunun
asir1 artmasi ve buna baglh olarak kortikal kemikte daha fazla stres vee mikro hasar
olugmasi nedeniyle stabilitedeki artis bu defa silindirik boyun sekilli vidalar lehine

donmiistiir.

Mini vida gii¢lendirici aygitin kullanildigi 1 mm ve 2 mm’ lik kortikal kemik
gruplarinda, baslik yerlestirilmeden once tiim vidalarin ayn1 lay ve 2ay gruplarinda
oldugu gibi boyun kisimlari da kemik igerisine yerlestirilmis olmasina ragmen kuvvet
dayanim degerlerinin benzer bulunmasinin nedeni, aygit yerlestirildikten sonra tiim
vidalarda kuvvet uygulama noktasi, kuvvet moment sistemi, kortikal kemik kalinlig
gibi tlim parametrelerin ayni1 olmasi ve aslinda mini vida gii¢clendirici aygit ile beraber
kullanilan tiim vidalarin, tek tip bir vidalarmis gibi ayn1 davranist géstermeleri oldugu
diisiiniilmiistlir. Ayn1 zamanda kemik igerisine giren boyun kisimlarinin uzun, kisa,
silindirik ve konik olmalar1 nedeniyle goriilen tiim farkliliklarin, mini vida gii¢clendirici

aygitin kullanimu ile beraber elimine oldugu goriilmektedir.

Kemik densitesi de yerlestirme torku ile pozitif korelasyon gostermektedir
(158, 257). Daha yogun kemiklere yerlestirilen mini vidalarin daha az yogun
kemiklere yerlestirilenlere nazaran onemli miktarda daha fazla yerlestirme torku ve
¢ekme kuvveti degerleri gosterdigi belirtilmistir (258). Diger bir taraftan kemik

densitesindeki asir1 artis da mini vida stabilitesini olumsuz yonde etkileyebilmektedir.
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Mandibuladaki kemik densitesinin fazla olmasi, daha yiiksek yerlestirme tork
degerlerine sebep olmaktadir. Bu durumun mini vida basarisini olumsuz yonde
etkileme ihtimali vardir (24). Ayn1 zamanda daha yogun olan kemik daha fazla
drilleme gerektirmektedir ki bu da asir1 1sinmaya ve kemik nekrozuna sebebiyet

vererek stabiliteyi olumsuz yonde etkilemektedir (259, 260).

Adelosan hastalar daha yiiksek mini vida bagarisizlik oranlar1 gostermektedir
(200, 261). Bu durumun nedeni olarak bu hastalardaki kortikal kemik ve densitesinin

yetiskinlere nazaran daha az olmasi gosterilmistir (180, 262).

Yapilan ¢alismada kullanilan ve kortikal ve spongioz kemigi simiile eden
sentetik mataryellerin kendi iclerinde ayn1 yogunluk degerleri ve homojen yap1
gostermeleri nedeniyle kemik densitesindeki yogunluk farkliliklarinin mini vida
stabilitesi iizerindeki etkisi aragtirilmamistir. Calismada kullanilan kemik ile ilgili tek
degisken kortikal kemik kalinligiydi. Migliorati ve arkadaslar1 da, kortikal kemikteki
kalinlik farkliliklarinin kemik densitesine nazaran mini vidanin primer stabilitesi ile
daha gii¢lii bir iligki icerisinde bulundugunu belirterek bu yonde yapilan ¢alismalarin
daha belirleyici olacagini belirtmislerdir (263).

Diger tiim faktorler esit oldugunda, mini vida ile temas eden kemik yiizey alani
ne kadar fazla ise primer stabilite de o kadar yiliksek olacaktir. Yiizey alanim1 ve
boylelikle de primer stabiliteyi arttirmanin en kolay yollarindan bir tanesi mini vidanin
uzunlugunu arttirmaktir (152). Fakat mini vida uzunlugundaki artigin, hangi noktaya

kadar primer stabiliteyi liner olarak arttiracagi sorusu belirsizligini korumaktadir.

Ortopedik literatiire gore implant uzunlugu, yerlestirme torku ve c¢ekme
kuvvetini belirlemede en 6nemli faktorlerden biridir. 12, 14 ve 16 mm’ lik vidalar
karsilagtirildiginda daha uzun olan vidalar istikrarli bir sekillde daha biiyiik ¢gekme
kuvvetleri gostermistir (264).

Mini vida uzunlugunun etkileri ile ilgili mini vida literatiiriindeki tartismalar
devam etmektedir. Yapilan ¢aligmalar, maksimum yerlestirme torkunun mini vidanin
uzunluguyla dogru orantili olarak arttigin1 géstermektedir (162, 265). Hem yerlestirme
torkunun hem de ¢ekme kuvvetinin degerlendirildigi Shah ve arkadaslarinin
caligmasinda, 6 mm’ lik ve 3 mm’ lik mini vidalar karsilagtirilmistir. Yerlestirme torku
ve ¢cekme kuvveti degeri 6 mm’ lik mini vidalarda anlamli 6lgiide yiiksek bulunmustur

(241).
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Uzun donemli stabilitenin degerlendirildigi ¢aligmalardan Chen ve
arkadaglarinin yapmis olduklari ¢alismada, 6 mm’ lik mini vidalar ile 8 mm’ lik mini
vidalar karsilastirilmistir. 6 mm’ lik mini vidalarda basar1 oran1 %72.2 bulunmusken,
8 mm’ lik mini vidalarda ise basari orani %90.2 bulunmustur (205). Tseng ve
arkadaslarinin yapmis olduklar1 ¢aligmada da benzer sonuglar bulunmustur. 8§ mm’ lik
mini vidalarda %80, 10 mm’ lik mini vidalarda %90, 12 ve 14 mm’ lik mini vidalarda
ise %100 basar1 orani belirtilmistir (250). Miyawaki ve arkadaglarinin yapmis
olduklar1 ¢alismada, 6 mm’ lik tiim vidalar basarisizlikla sonu¢lanmisken, 11 (%83.9)
ve 14 mm (%385)’ lik mini vida basarilar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamsiz
bulunmustur (20). Uzun vadeli klinik stabilitenin degerlendirildigi diger klinik
caligmalar da daha uzun vidalarla daha 1yi sonuglarin gézlemlendigini belirtmislerdir
fakat bu farklar istatistiksel olarak anlamli ¢ikmamistir (22, 266). Crismani ve
arkkadaslarinin yapmis olduklar1 sistematik bir derlemeye gore stabilite agisindan en

az 8 mm’ lik mini vidalar tercih edilmelidir (267).

Farkli uzunluktaki mini vidalara kuvvet uygulanmasimin etkilerinin
degerlendirildigi calismada 0.5 N’ luk diisiik kuvvet seviyelerinde 7 ve 9 mm’ lik mini
vidalardaki yer degistirme miktar istatistiksel olarak anlamli bulunmamigken daha
biiyiik kuvvet seviyelerinde (2.5 N) 9 mm uzunlugundaki mini vidalarda 7 mm’ lik
mini vidalara nazaran istatistiksel olarak anlaml 6lgiide daha az yer degistirme rapor
edilmistir (268).

Mini vidanin ¢apinin ne kadar oldugu hem stabilite hem de istenmeyen kok
hasarlarinin 6nlenebilmesi agisindan 6dnemlidir. 1 mm, 1.5 mm ve 2.3 mm dis ¢aph
mini vidalar1 karsilastiran Miyawaki ve arkadaslari, 1 mm dis ¢apli tiim mini vidalarin
basarisizlikla sonuglandigini, 1.5 mm ve 2.3 mm dis ¢apli mini vidalarin ise %84-85
oraninda basar1 gosterdigini belirtmislerdir. Arastirmacilar ayn1 zamanda mini vida
boyu belli bir sinirin (5 mm) tizerinde olduktan sonra, uzunlugun bu noktadan sonra
artmasmin primer stabilite ile iliskili olmadigini, c¢aptaki degisimlerin primer
belirleyici oldugunu sdylemislerdir (20). Wiechmann ve arkadaslari, 1.6 mm ¢apli
mini vidalarin 1.1 mm ¢apli mini vidalara nazaran daha yliksek basar1 oran1 gosterdigi
sonucuna varmiglardir (170). Chen ve arkadaslari, 1.3 mm’ den daha kii¢iik ¢apli mini
vidalarin, yiiksek densiteli kemik icerisine yerlesim i¢in uygun olmadifint 6ne
stirmiislerdir (211). Wu ve arkadaslari, maksilla i¢in 1.4 mm veya daha kii¢iik ¢apli

mini vidalar1 Onerirlerken, mandibula icin 1.4 mm’ den biiyiikk capli vidalar
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onermislerdir (198). Poggio ve arkadaslarina gore interradikiiler alan igin ideal mini
vida ¢ap1 1.2-1.5 mm’ dir (269). Literaturdeki sistematik bir derlemeye gore 1.2 mm’
den daha kii¢iik capli mini vidalar kullanilmamalidir (267).

Captaki farkliliklar hem yerlestirme hem de wuzaklastirma torkunu
etkilemektedir (162, 170, 211, 263). Vidanin ¢ap1 biiyiidiikkge yerlestirme torku ve
cekme kuvveti artmaktadir (160, 270). Dis captaki kiigiik farkliliklar bile primer
stabilite Uzerinde 6nemli etkiler yaratabilmektedir (241). Mindr captaki (i¢ cap)
degisiklikler de onemlidir. Dis gap degistirilmeksizin minér ¢ap arttirilirsa ¢gekme
kuvveti de artacaktir (270). Ufak capli mini vidalar ortodontik kuvvete maruz
kaldiklarinda gevseme egilimi gostermektedirler ¢iinkii kiigiik cap uzaklagtirma
torkunu azaltmis olabilmektedir (15, 20). Bununla beraber gap arttikga kortikal
kemikteki mikro hasar da artmakta ve bu da mini vida basarisizligina sebep
olabilmektedir (202, 216).

Primer stabilite ile mini vida ¢ap1 arasindaki kuvvetli iligkiye vurgu yapan
caligmalarin aksine mini vida ¢apinin basar1 oranina etkisinin olmadigin1 6ne siiren

calismalar da literatlirde mevcuttur (23, 169, 198).

Elde edilen literatiir verileri her ne kadar kesin matematiksel degerlerle
desteklenmese de hem ¢ap hem de uzunluk, mini vidalarin stabilitelerinde belirleyici
degiskenlerdir. Yapilan ¢alismada kullanilan tiim mini vidalar, farkli markalara ait
olmalarina ragmen ayni1 ¢ap ve uzunlukta secilmislerdir. Bunun nedeni bu degiskenlere
bagli stabilite farkliliklarini elimine etmek ve mini vida gii¢lendirici aygitin etkinligini

belirlemede standart bir prosedur izlemekti.

Mini vidalarin yapilmis oldugu mataryel de vidalarin stabilitelerini
etkileyebilmektedir. Vidalarin iskeletsel ankraj olarak kullanimini ilk olarak 1945
yilinda Gainsforth ve Highley gerceklestirmistir. Gainsforth ve Highley ayni
Creekmore ve Eklund gibi vitalyum vidalar kullanmiglardir. Kullandiklar vitalyum
materyali krom-kobalt bazli bir alasimdir (89). Biyouyumlu bir materyal olan
vitalyum, giinimuizde hala hareketli bolimli protezlerin yapiminda kullanilmaktadir
fakat implant materyali olarak ideal materyaller degillerdir (39). Gainsforth ve
Highley’ in kullanmis olduklar tiim vitalyum vidalar basarisizlikla sonuglanmaistir ve
arastirmacilar bunun muhtemel nedeninin bu alasim ile kemik arsinda meydana gelen

reaksiyon oldugunu belirtmislerdir (89). Diger bir taraftan Gray ve arkadalarinin
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yapmis olduklar1 hayvan c¢alismasinda vitalyum vidalar tavsanlarin femurlarina
implante edilmis ve vidalara 60, 120 ve 180 gramlik kuvvetler uygulanmistir. Metal
ile kemik arasinda bag dokusundan olusan bir tabakanin bulundugu calismada
ortodontik kuvvet uygulanmasindan 28 giin sonra vitalyum vidalar herhangi bir
mobilite gostermemistir. Fakat bu calisma intraoral bir implantin, ankraj olarak
kullanilmasi gereken siireye kiyasla kisa siireli bir ¢alismadir (145). GUnimuizde

krom-kobalt bazl1 alagimlar, mini vidalarin tiretiminde kullanilmamaktadir (39).

Mini vidalarin tiretiminde kullanilmis bir diger mataryel olan yiiksek kaliteli
celik biyouyumlu bir mataryeldir fakat bu mataryelden imal edilen vidalarin iskeletsel
ankraj olarak kullanimi 6nerilmemektedir. Krom-kobalt bazli alagimlarda oldugu gibi
kemik ile vida arasinda bag dokusu tabakasi olusmakta ve bu da uzak osteogenez ile
sonuc¢lanmaktadir. Bu nedenle vida ile kemik arasindaki kontak alan1 agik bir sekilde
titanyum ile kemik arasinda meydana gelen kontaktan daha azdir (271). Glinimuzde
yuksek kaliteli celikten imal edilen mini vidalara tek 6rnek Leone marka ortodontik
mini vidalardir (39).

Mini vidalarin ¢ogu saf titanyum veya cerrahi grade 5 (Ti6AI4V) gibi titanyum
alagimlarindan imal edilirler (39, 272). Titanyumun biyouyumlulugu ve kemik ile
metal ylizeyi arasindaki dogrudan kontak olusumu agik bir sekilde belirtilmistir (97,
144, 273, 274). Calismada kullanilan tim mini vidalar cerrahi grade 5 (Ti6AI4V)
alasgtmindan imal edilmistir. Yapilan caligmanin in vitro dogasi nedeniyle bu
mataryelin biyouyumlulugu ve kemik ile dogrudan kontak olusturma kapasitesi
onemsiz gibi gorinse de, ileride yapilabilecek olan klinik calismalar1 daha iyi

yansitabilmesi agisindan 6nem arz etmektedir.

Mini vidalarin stabilitesini etkileyen bir diger belirleyici, yerlestirme agis1 yani
mini vidalarin oryantasyonudur. Mini vidalarin agili m1 yoksa kemige dik olarak mi1
yerlestirilmesi gerektigi konusunda otdrler arasinda bir konsensiis bulunmamaktadir.
Mini vida oryantasyonunu degerlendiren ilk ¢alismalardan birinde, 2 farkli mini vida
7 farkli agida (30°, 40°, 50°, 60°, 70°, 80° 90°) domuzlarin ilyum kemigine
yerlestirilmistir. Sonuglar yerlestirme agisinin yerlestirme torku {izerinde 6nemli bir
etkisinin oldugunu gostermistir. En yiiksek yerlestirme torku 101+31 Nmm ile 70°” lik
yerlestirme agisinda goriilmiisken en diisiik yerlestirme torku 30°’ lik yerlestirme

acisinda gozlemlenmistir (160). Benzer bir sekilde Noble ve arkadaslarinin yaptigi
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caligmada da mini vidalarin kemige dik degilde acili bir sekilde yerestirilmelerinin
yerlestirme torkunu arttirdig sonucuna varilmistir (275). inaba, mini vidalarin agihi

yerlestirilmesinin primer stabiliteyi arttirdigini belirtmistir (276).

Pickard ve arkadaslarinin yapmis olduklar1 ¢calismada ¢ekme ve makaslama
testleri birbirinden farkli sonuglar vermistir. Pickard ve arkadaslari insan
mandibulasina yerlestirilen mini vidalarin oryantasyonunun etkilerini cekme testi ile
in vitro olarak degerlendirmislerdir. Mini vidalar kemige 90°, 45° ve ters 45°° lik
acilarla yerlestirilmistir. Kemik ile 90°” lik ag¢1 yapacak sekilde uygulanan ¢ekme
testleri sonuucunda 90° ag1 ile yerlestirilen mini vidalar 342+80.9 N ile yerinden
¢ikmaya karsi en biiylik direnci gostermistir. Kemik yiizeyine paralel olarak uygulanan
makaslama testlerinde ise yerinden ¢ikmaya karsi en biiylik direnci makaslama kuvveti
dogrultusuna dogru 45°’ lik aciyla yerlestirilen mini vidalar géstermistir. Makaslama
kuvvetine karst en az direnci ise makaslama kuvvetinin tersi dogrultusunda 45°” lik
aciyla yerlestirilen mini vidalar gostermistir. Bunun nedeni olarak da vida ile kemik
arasinda olusan 135°’ lik aginin neden oldugu kortikal kemik kenarinda meydana gelen

stres konsantrasyonlar1 gosterilmistir (26).

Bununla beraber en yiiksek ankraj degerinin, mini vidalarin kemige dik bir
sekilde yerlestirilmesi ile elde edilecegini 6ne siiren otdrler de vardir. Woodall ve
arkadaslarinin yapmis olduklar giincel ¢alismada, hem kadavra mandibulasi hem de
sonlu element modeli kullanilmistir. Her 2 ¢alismada da alveol kemigine 90°’ lik ag1
ile yerlestirilen mini vidalarin 30° ve 60° ile yerlestirilenlere nazaran daha yiiksek
ankraj direncini gosterdigi sonucuna varmiglardir (240). Perillo ve arkadaslarinin
yapmis olduklari ¢aligmada da benzer sonuglar bulunmustur (277). Diger bir taraftan
Park ve arkadaslari, mini vida yerlestirme a¢isinin mini vidalarin basarisinda 6nemli

bir etkisinin olmadigini belirtmislerdir (169).

Yapilan caligmada mini vidalar kemik ile 90 a¢1 yapacak sekilde
yerlestirilmistir fakat bunun nedeni primer stabiliteyi arttirmak degil, mini vida
guclendirici basligin, sadece bu aci1 ile yerlestirilen vidalar i¢in kullanima uygun
olmasiydi. Her ne kadar mini vidalarin kemige dik bir sekilde yerlestirilmesini savunan
otorler olsa da her klinik durumda bu yerlesim miimkiin olmayabilir ¢iinkii mini
vidalarin yerlestirme agilar1 degerlendirilirken stabilitenin yaninda anatomik yapilar

ve koklerin durumu da géz oniinde bulundurulmalidir. 2 komsu dis kdkleri arasinda
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mini vida yerlesimi i¢in uygun olan boslugun az oldugu durumlarda kok temasi riskini
azaltmak icin oblik yerlestirme agilar1 tavsiye edilmistir (160, 278). Melsen, mini
vidalarin maksillada apikal dogrultuda oblik bir agiyla, mandibulada ise miimkiin
oldugunca koklere paralel bir sekilde yerlestirilmesi gerektigini sdylemistir (143).
Kyung ve arkadaglari, mini vidalarin maksillada dislerin uzun aksiyla 30°-40°
mandibulada ise 10°-20° a¢1 yapacak sekilde yerlestirilmelerini tavsiye etmistir (279).
Bu nedenden 6tlrtd mini vida guclendirici aygitin en biiyilk dezavantajlarindan bir

tanesi acili yerlesime izin vermemesi olarak goriilebilir.

Cekme testleri, kemik vidalarimin dayanabilecegi azami kuvvetleri
degerlendirmek i¢in siklikla kullanilmakta ve cerrahi olarak yerlestirilen kemik
vidalarinin géreceli giiclinii veya "tutma giictinii" karsilastiran dogru bir yontem olarak
kabul edilmektedir (232, 233). Diger bir taraftan ortodontik mini vidalar primer olarak
makaslama kuvvetlerine maruz kalmaktadirlar. Bu nedenle tek basina ¢ekme testleri
kemik vidalarmin fiksasyon potansiyelinin ol¢limii i¢in yeterli degildir ¢linkii
makaslama kuvvetlerine deginmemektedirler (129, 280). Cekme ve makaslama testleri
sonucunda belirlenen kuvvet degerleri her ne kadar ortodontistlerin tipik olarak
kullandiklart kuvvetleri assa da, mini vidalarin primer stabiliteleri ve materyal
ozellikleri ile ilgili degerli bilgiler sunmaktadir (26). Yapilan ¢alismada hem vidalarin
hem de mini vida giiclendirici aygitin kuvvet dayanimlarim1 6lgmede ¢ekme testleri
yerine makaslama testlerini kullanilmasinin nedeni, elde edilecek verilerin klinik

kullanim ag¢isindan daha iglevsel olmasinin istenmesiydi.

Bu c¢aligmanin amaci1 mini vida gii¢lendirici aygitin, mini vidalarin stabiliteleri
ve kuvvet dayanimlari tizerindeki etkilerinin in vitro olarak degelendirilmesiydi. Elde
edilen veriler gostermektedir ki bu aygit mini vidalarin kuvvet dayanmlarini 6nemli
Olciide arttirmaktadir. Fakat mini vidalara uygulamis olan kuvvetler, anlik
yiiklemelerdi. Daha 6nceden yapilmis olan ¢aligmalar mini vidalarin immediat olarak
yuklenmesinin stabilite (izerinde olumsuz bir etkisinin olmadigin1 gdstermektedir (18,
148, 169-172). Hatta mini vidalarin immediat olarak ytiklenmesinin, vida ¢evresindeki
kemik densitesi iizerinde olumlu etkilerinin oldugunu gosteren calismalar da
mevcuttur. Fakat otorler mini vida eger immediat olarak yiiklenecekse, bu kuvvet
araliginin 50-300 cN olarak sinirlandirilmasi gerektigini sdylemektedirler (20, 143,
149, 169, 171, 175-177). Yapilan ¢alismada mini vidalarin anlik kuvvet
dayanimlarinin 1 mm’ lik kortikal kemikte 500-700 g araliginda, 2 mm’ lik kortikal
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kemikte ise 700-800 g araliginda oldugu saptanmistir. Standart bir ortodontik
tedavinin 2 sene sirdiigii ve mini vidalara ortodontik tedavinin tiim asamalarinda
ihtiya¢ olabilecegi diisiiniildiiglinde, mini vidalarin tiim bu tedavi periyodu boyunca
500-800 g araligindaki bu kuvvetlere dayanip dayanamayacagini belirlemek, in vitro
calismanin limitasyonlar1 g6z Oniinde bulunduruldugunda, miimkiin degildi.
Calismanin en biiyiik limitasyonlarindan bir tanesi de yine aymi sebeplerden otiirii
sekonder stabiliteyi goz ardi1 etmesidir. Aslina bakilirsa bu ¢alismanin yapilmasinin
altinda yatan diisiince, mini vidalarin ortodontik dis hareketleri i¢in yetersiz oldugunun
diisiiniilmesi degildi. Ciinkii mini vidalarin agiz icerisinde stabil olarak kaldiklari
kuvvet araliginin ortodontik kuvvetler igin yeterli oldugu kabul edilen bir gercektir
(131, 225, 281). Mini vida gii¢lendirici aygitin tasarlanmasinda ki esas amag, mini
vidalar aracilifi ile ortopedik kuvvetlerin uygulanabilmesine olanak tanimakti.
Sonuglar gostermektedir ki mini vida giiclendirici baglik ile mini vidalarin kuvvet

dayanimlar1 yaklasik olarak 2.5 katina kadar ¢ikabilmektedir.

Bu calismanin disinda mini vidalarin kuvvet dayanimlarini arttirmak igin
tasarlanan aygitin hem firetilip hem de in-vitro olarak test edildigi tek ¢alisma olan
Tozlu ve arkadaslarinin ¢alismasinda arastirmacilar tasarlamis olduklari ve mini vida
ringleri adi verdikleri aygitin etkinligini incelemislerdir. Bu tasarimda 4 tane ayak
vardir (mini vida ringi) ve aygit mini vidanin tepesinden gegirilerek boyun bolgesine
yerlestirildikten sonra ayaklar kortikal kemige penetre olacak sekilde tasarlanmistir.
0.75 mm uzunlugunda tasarlanan bu ayaklar titanyum grade 5 (Ti6Al4V) alasimindan
imal edilmistir. Kuvvetin dogrudan vida tepesine uygulandigi bu tasarimdaki diisiince
kortikal kemik destegini arttirarak mini vidanin stabilitesini arttirmaktir. Sigir ilyum
kemiginin mini vida yerlestirme bolgesi olarak kullanildigi ¢alismada 48 adet mini
vida kullanilmigtir. Vidalarin yarisinda mini vida ringleri kullanilmistir. Ayni zamanda
calisma ve kontrol gruplar1 kendi iglerinde vidalarin yarisi ince (<1.15 mm) diger
yarist ise kalin (>1.15 mm) kortikal kemige yerlestirilecek sekilde ikiye ayrilmiglardir.
Kemik segmentlerinin kortikal kalinligi, iliosakral eklemden kalca eklemine dogru
yaklasik olarak 0,5-2,5 mm arasinda dagilim gostermekteydi. Vidalar ilk olarak gévde
kisimlar1 2 mm disarda kalacak sekilde manuel olarak kemiklere yerlestirilmis, daha
sonra mini vida ringleri uygulanarak ringler kortikal kemige penetre edilmis ve son
olarak vidalar 1 mm daha kemik igerisine dogru ilerletilerek torque screwdriver
(N2DPSK, Nakamura, MFG Co. Ltd.) ile yerlestirme tork degerleri Sl¢iilmiistiir. 1
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mm’ lik govde kisminin kemik disinda birakilmasinin sebebi yumusak dokuyu simiile
etmekti. Vidalar, uzun akslar1 ile 90° a¢1 yapacak sekilde makaslama kuvveti ile
yiiklenmislerdir. Instron cihazi ile yapilan makaslama testleri sonucunda mini vida
ringlerinin yerlestirildigi mini vidalar, aygitin yerlestirilmedigi mini vidalarla
karsilastirnildiginda, daha yiiksek yerlestirme torku ve daha biyiik ankraj kuvvet
degerleri gostermislerdir ve bu fark ince kortikal kemik grubunda daha belirgin
bulunmustur. Calisma sonunda kontrol grubunda daha fazla mobil vida gozlemlenmis
olsa da bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi. Arastirmacilar ¢aligmanin in-vitro
olmasindan kaynakl1 limitasyonlart da g6z 6niinde bulundurarak, mini vida ringlerinin
mini vidalarin yerlestirme torkunu ve ankraj rezistansini arttirdigi sonucuna
varmiglardir ve yaptiklari in-vitro ¢aligmanin, klinik ¢alismalar ile desteklenmesi

gerektigini belirtmislerdir (36).

Tozlu ve arkadaslarinin yapmis olduklar1 bu calisma ile yapilan bu calisma
arasinda bazi farklar bulunmaktaydi. Tozlu ve arkadaglarinin tasarimlarinda bulunan
ve kortikal kemige penetre olan ayaklarin titanyum alasimindan imal edilmis olmasi,
klinik uygulanabilirlik agisindan daha ideal goriilmektedir ¢iinkii mini vida
giiclendirici baglik tasariminda kortikal kemige penetre olacak olan konik ug
paslanmaz celikten imal edilmisti ve titanyumun yumusak ve sert dokular ile olan
biyouyumlulugunun paslanmaz ¢elikten daha iyi oldugu yadsimmamaz bir gergektir.
Tozlu ve arkadaslarinin tasarimlarindaki diisiince sadece kortikal kemik destegini
arttirmakti. Bu nedenle kuvvet uygulama noktasini degistirmemislerdir. Mini vida
giiclendirici aygit tasarlanirken, bu apareyin mini vidalarin kuvvet dayanimlarini nasil
arttiracagi ile 2 tane diisiince vardi. Bunlardan bir tanesi mini vida gii¢lendirici basligin
stabilite ayaginin u¢ kisminda bulunan ve kortikal kemige penetre olan konik parganin
adeta ikinci bir mini vida gibi davranarak kortikal kemik destegini arttirmastydi.
Ciinkii artan kortikal kemik desteginin, daha iyi bir stabilite ve vida basarisizligina
kars1 daha fazla direng anlamina geldigi bilinmektedir (158, 232). Ikinci diisiince ise
mini vidaya etki eden kuvvet-moment sistemini modifiye etmekti. Vidalara lateral
kuvvetler uygulandiginda kuvvetin biiyiik bir kismi yiiklemenin oldugu taraftaki
kortikal kemik {izerine yogunlasmaktadir. Bunun en biiyiik nedeni kuvvetin dogrudan
vida tepesinden uygulanmasi ve viday1 kemik igerisinde devrilmeye zorlamasidir (31,
32). Mini vida giiclendirici aygitin kullanilmast ile kuvvet dogrudan vida tepesi yerine

mini vida bagliginin orta noktasina uygulanarak, kortikal kemige penetre olan birbirine
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bagl 2 farkli yapiy1 (vida + kemige penetre olan konik u¢) kemik igerisinde paralel
harekete zorlayacak ve vidalar icin en tehlikeli kuvvetler olan makaslama

kuvvetlerinin yikici etkilerini minimize edecekti.

Elde edilen sonuglar, bu diisiincelerin hayata gegtigini ve mini vida giliglendirici
aygitin mini vidalarin kuvvet dayanimlarin1 2.5 katina kadar arttirdigini
gostermektedir. Bu sonu¢ mini vidalarin ortopedik traksiyon uygulamalar igerisine
dahil edilebilmesi agisindan umut vericidir. Diger bir taraftan sert ve yumusak
dokularin biyolojik tepkilerinin ve aygitin klinik olarak uygulanabilirliginin
degerlendirilebilmesi agisindan bu g¢alismanin, klinik g¢alismalarla desteklenmesi

gerekmektedir.
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6. SONUCLAR

Yapilan ¢alisma sonucunda elde edilen bulgular 1s18inda asagidaki sonuglara

ulagilmistir:

1. Mini vida gii¢lendirici aygit ile desteklenen mini vidalarin kuvvet dayanimlarinin
yaklagik 2.5 kata kadar arttig1 goriilmistiir. Bu artisin nedeninin kuvvet-moment
sisteminde meydana gelen degisiklikler ve artan kortikal kemik destegi oldugu
distiniilmektedir.

2. Mini vidalarin kemik disinda kalan bas ve boyun kisimlarmin yiikseklikleri
(abutment yiikseklikleri) ne kadar fazla ise, kuvvet dayanimlari bununla ters
orantili olarak azalmaktadir.

3. Kortikal kemik kalinliginin artmasi mini vidalarin kuvvet dayanimlarinm
arttirmaktadir.

4. Calismanin in-vitro olmasindan kaynaklanan limitasyonlar g6z Oniinde
bulunduruldugunda, mini vida gii¢lendirici aygitin etkinliginin klinik ¢caligmalarla

desteklenmesi gerekmektedir.
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