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OZET

Iskeletsel Stmf I ve Simif 111 Bireylerde Mandibular Bukkal Shelf Bolgesinin
Minivida Uygulamalan I¢in Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi ile

Degerlendirilmesi

Amag: Calismamizin amaci, normodiverjan dik yon biiylime paternine sahip
iskeletsel Sinif I ve Smif III bireylerde minivida uygulamalar: i¢in mandibular bukkal
shelf bolgesini incelemektir.

Materyal ve Metot: Calismamizda Sinif I grubunda 20 birey (10 kadin, 10 erkek),
Smif III grubunda 20 birey (10 kadin, 10 erkek) olmak iizere toplam 40 bireyin KIBT
goriintiileri incelendi. Calismamizdaki 6l¢iimler; sag mandibular birinci molar disin distal
kokii (6D) ve sag mandibular ikinci molar disin distal kokii (7D) hizasinda, aksiyal
goriintiilerden elde edilen koronal kesitler lizerinde gercgeklestirildi. Koronal kesitlerde
minivida giris acisi, bu a¢1 dogrultusundaki kortikal kemik kalinligi, toplam kemik
kalinlig1 ve kdke en yakin mesafe 6l¢iildii.

Bulgular: Her iki bolgede yapilan dlgtimlerde Sinif I ve Siif 11 gruplari arasinda
ac1, kortikal kemik kalinlig1, toplam kemik kalinlig1 ve koke en yakin mesafe degerlerinde
istatistiksel agidan anlamli bir farklilik bulunmamistir. Sinif I grubunda, kortikal kemik
kalinlig1 6D bolgesinde (4.81+1.24 mm), 7D bolgesine (3.95+0.81 mm) gore istatistiksel
olarak anlaml1 derecede yiiksek bulunmustur. Smif III grubunda 6D bdlgesinde kortikal
kemik kalinligi (4.43+£1.17 mm), 7D bolgesine (3.75+0.81 mm) gore istatistiksel olarak
anlamli derecede yiiksek bulunmustur.

Sonug¢: Sinif I ve Smif III bireylerde her iki bolgede de minivida yerlesimi i¢in
yeterli miktarda kortikal kemik kalinlig1 ve toplam kemik kalinlig1r gézlenmistir. Hem
Sinif I grubunda hem de Smif III grubunda posteriora dogru gidildik¢e kortikal kemik
kalmliginda anlamli bir azalma gozlenmistir. Inceledigimiz bolgelerde belirledigimiz
yonteme gore buldugumuz acgilarda gergeklestirilen minivida yerlesiminin glivenli
oldugunu diisiinmekteyiz. Ancak bireyler arasinda anatomik varyasyonlar
olabileceginden uygun minivida yerlesimi i¢in KIBT alinarak bolgenin kemik 6zellikleri
klinisyen tarafindan degerlendirilebilir.

Anahtar Kelimeler: Konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografi, mandibular bukkal shelf,

minivida
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ABSTRACT

Evaluation of Mandibular Buccal Shelf Area in Skeletal Class I and Class 111

Patients for Miniscrew Applications with Cone Beam Computed Tomography

Aim: The purpose of this study is to evaluate mandibular buccal shelf area for
miniscrew applications in normodivergent skeletal Class I and Class III patients.

Material and Method: CBCT of a total 40 individuals including; 20 individuals
(10 male, 10 female) with skeletal Class I and 20 individuals (10 male, 10 female) with
skeletal Class III were examined in our study. Measurements performed on right
mandibular first molar’s distal root (6D) and right mandibular second molar’s distal root
(7D) level on coronal sections that obtained from axial images. Miniscrew insertion angle
measured on coronal sections and in the direction of this angle we measured cortical bone
thickness, total bone thickness and closest distance to the root.

Results: Statistically no significant changes were found in angle, cortical bone
thickness, total bone thickness and closest distance to the root between Class I and Class
[T groups in both areas. In Class I group, the cortical bone thickness in the 6D area
(4.81+1.24 mm) was found to be statistically significantly higher than in the 7D area
(3.95+0.81 mm). In Class III group, cortical bone thickness in the 6D area (4.43+1.17
mm) was found to be statistically significantly higher than in the 7D area (3.7540.81 mm).

Conclusion: : In Class I and Class III individuals, sufficient cortical bone
thickness and total bone thickness were observed in both areas for miniscrew placement.
A significant decrease in cortical bone thickness was observed in both Class I and Class
III group when going towards posteriorly. On the areas that we examined, we think that
the miniscrews can be inserted safely with the insertion angle that determined via our
method. However, clinician could consider taking CBCT images because the anatomical
variations can differ individually.

Key Words: Cone beam computed tomography, mandibular buccal shelf,

miniscrew
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1. GIRIS

Basarili bir ortodontik tedavi igin ankraj kontrolii ¢ok onemlidir. Ideal ankrajmn
saglanmasi, ankraji giliclendirmek ic¢in gelistirilen ¢esitli yontemlerin ¢ogu (headgear,
intermaksiller elastik kullanim1 vb.) hasta uyumuna bagli oldugundan genellikle zordur (1).
Gegici ankraj aygitlarinin (TAD) yaygin olarak kullanilmasi ile ankraj gili¢lendirilerek daha
ongoriilebilir dis hareketleri elde edilmistir. Bu anlamda ge¢ici ankraj aygitlarindan biri olan
minividalar, ortodontik tedavide iskeletsel ankraj saglamak amaciyla iretilmistir (2).
Minividalarin hasta kooperasyonuna gerek kalmadan cesitli ortodontik kuvvetlere dayanma
ozelligi, diisiik maliyeti, biyouyumlulugu, yerlestirme ve ¢ikarma kolayligi nedeniyle her gecen
giin ortodontik tedavide kullanimi artmustir (3, 4). Minividalar, maksilla ve mandibulada g¢esitli
bolgelere yerlestirilebilmektedir ve nispeten diisiik basarisizlik oranina (yaklasik %13.5)
sahiptir (5). Bununla birlikte ¢ok sayida calisma, minividalarin basar1 oran ile yerlestirme
bolgesinin anatomisi arasinda gii¢lii bir korelasyon oldugunu gostermektedir (6). Minividalarin
basarisinda g6z Oniinde bulundurulmasi gereken en onemli faktorlerden biri, yerlestirme
yerindeki kemik kalinlig1 ve kalitesidir (7). Ayrica, minividalarin kok ile temasi basarisizligin
en sik nedenlerinden biri olarak kabul edilir. Bu nedenle minividalar1 kok ile temas etmeden

yerlestirmek i¢in uygun bir yontem bulmak 6nem arz etmektedir (8).

Son dénemde mandibular bukkal shelf (MBS) boélgesi, minivida uygulamalar1 i¢in
ekstraradikiiler yerlestirme yeri olarak yaygmn bir sekilde kullanilmaktadir. Ayrica
interradikiiler minivida uygulamalarina kiyasla daha yiiksek basar1 oranina sahiptir (9). MBS,
mandibular korpusun posteriorunda bilateral olarak, birinci ve ikinci molar diglerin koklerinin
bukkalinde ve ramusun oblik hattinin 6niinde yer alir (10). Bu alana yerlestirilen minividalar
ile molar dislerin diklestirilmesi, intruzyonu, segmental ve en masse ark distalizasyonu, anterior
dislerin retraksiyonu basar1 ile gerceklestirilebilir (11). Ancak bu bolgenin en ¢ok Sinif III
malokluzyonlarin diizeltilmesinde fayda sagladigi diisiiniilmektedir. Ozellikle hafif-orta
derecede iskeletsel uyumsuzlugu olan Simif III olgular, mandibular dentisyonun en masse
distalizasyonu ile ortognatik cerrahi olmaksizin tek bagsina ortodontik tedavi ile
diizeltilebilmektedir (12, 13). Mevcut bircok vaka raporu olmasina ragmen mandibular bukkal
shelfte tam olarak ideal yerlestirme yeri konusunda fikir birligi saglanamamistir. Birinci molar
dise komsu, birinci ve ikinci molar disler arasi ve ikinci molar dige komsu bolgeler genel olarak
onerilmektedir (9, 14). Bu genis Oneri yelpazesi bukkal shelf bolgesindeki ¢esitli anatomik
varyasyonlardan veya lokal anatomiyi arastiran ¢aligsmalarin eksikliginden kaynaklanabilir.

Konik 151l bilgisayarli tomografi (KIBT), MBS boélgesindeki kemik morfolojisi hakkinda



bilgi sahibi olmak i¢in dogru ve giivenilir li¢ boyutlu lineer dl¢limler gerceklestirilmesine

olanak saglar (15).

Bu ¢alismanin amaci, iskeletsel Sinif I ve Sinif III bireylerde mandibular birinci ve ikinci
molar dislerin distal kokleri hizasindaki mandibular bukkal shelf bélgesine uygulanacak
minividalar i¢in klinik olarak uygulanabilir aciy1, kortikal kemik kalinligini, toplam kemik

kalinligin1 ve koke en yakin mesafeyi konik 1sinl1 bilgisayarli tomografi ile degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Ortodontik Tedavide Ankraj

Ortodontik literatiirde ankraj terimi, istenmeyen dis hareketlerine kars1 gosterilen direng
olarak tanimlanmaktadir. Ortodontistler disleri hareket ettirirken istenmeyen karsilikli
hareketleri en aza indirmenin yollarim gelistirmeye calismuslardir. ideal ankraj saglandiginda
disleri etkin bir sekilde hareket ettirmek miimkiin olmustur. Ortodontik dis hareketinde yer alan
kuvvetler, Newton'un her etki i¢in esit ve zit bir tepki meydana geldigini belirten iiciincii

yasasina dayanir (16).

Ankraj bolgesi, ortodontik kuvvetin destek aldig1 ve dis hareketine direnci yliksek olan
bolge olarak tanimlanirken, ¢alisma bdlgesi ise ortodontik kuvvetin etkisi altinda hareketi
istenen bolge olarak tanimlanmaktadir. Cekimli vakalarda c¢ekim boslugunun kullanim
miktarma gore ankraj; maksimum, moderate (midi), minimum ve mutlak ankraj olarak
siiflandirilir. Cekim boslugunun dortte {igiinlin kanin ve kesici dislerin distale alinmasi ile
onden arkaya dogru ve dortte birinin ise molar dislerin mesial hareketi ile arkadan 6ne dogru
kapatilmasina maksimum ankraj denir. Cekim boslugunun yarisinin 6n grup dislerin distale,
diger yarisinin da arka grup dislerin mesiale hareketi ile kapatilmasina moderate ankraj denir.
Cekim boslugunun dortte birinin 6n grup dislerin distale hareketiyle, dortte tigiiniin ise arka
grup dislerin mesiale hareketiyle kapatilmasina minimum ankraj denir. Cekim boslugunun
tamaminin 6n grup dislerin hareketiyle kapatildigi ankraj tipi ise mutlak ankraj olarak

adlandirilmaktadir (17).

Temel olarak ortodontik ankraj kaynaklar1 agiz ici ve agiz dist olarak ikiye ayrilir.
Disler, alveolar kemik, kortikal kemik, bazal ¢ene kemigi ve kas sistemi agiz i¢i ankraj
kaynaklar1 arasinda yer almaktadir. Agiz dis1 kaynaklar kranyumu olusturan kemiklerden;
oksipital ve pariyetal kemik ile yiiz iskeletini olusturan kemiklerden; frontal kemik, mandibular
simfiz ve servikal bolgedir. Ortodontide disler, istenmeyen hareketlere kars1 direng gostermek
icin en sik kullanilan ankraj iinitesidir. Disleri hareket ettirmek i¢in diger bir dis dizisinden
kuvvet uygulanabilir. Kok formu, kok uzunlugu, kok sayisi, diglerin anatomik konumu,

ankiloze dis varligi, dislerin aksiyal egimi gibi bir¢ok faktdr ankraji etkileyebilir (18).

Hastanin periodontal ankraj potansiyeli nihai tedavi hedefini karsilayamazsa, yan
etkileri Onlemek i¢in ek olarak agiz i¢i veya agiz disi ankraj cihazlar1 kullanilmaktadir.

Geleneksel olarak headgear, intermaksiller elastikler, lingual ark, transpalatal ark gibi yardimci



ankraj aygitlarindan faydalanilmaktadir. Ancak headgear ve intermaksiller elastikler hasta
uyumu gerektirir ve estetik degillerdir. Lingual ark ve transpalatal ark gibi apareyler ise hasta
uyumu ihtiyacini ortadan kaldirirlar ancak her zaman ankraj kontroliinde tek basina yeterli
olmamaktadirlar (19). Agiz i¢i ankraj apareylerinin kullanildigi vakalarin ¢ogunda, disin yer

degistirmesi veya devrilmesi ile sonuglanan belirli derecede ankraj kayb1 vardir (20).
2.1.1. iskeletsel Ankraj

Son zamanlardaki teknik gelismeler, ortodontik tedavide hasta uyumu olmadan mutlak
ankraj saglamak amaciyla gelistirilen iskeletsel ankraja olan ilgiyi arttirmistir. Ankraji
giiclendirmek amaciyla kemige gecici olarak sabitlenen ve kullannmdan sonra ¢ikarilan
aygitlara gegici ankraj aygiti (TAD) denilmektedir. Transosteal, subperiostal veya endosteal
olarak yerlestirilebilmektedir (21). Iskeletsel ankraj amaciyla implante edilebilir aygitlarin
kullanilmast yarim yiizyildan fazla siiredir mevcuttur (16). Literatiirde ilk olarak 1940'larda
Gainsforth ve Higley (22) iskeletsel ankraj saglamak amaciyla kopek ramusunda vitallium
vidalar1 ve telleri ile deneyler yapmislardir ancak bu ilk deney basarili olmamistir. 1969 yilinda
Branemark ve ark. (23) yaptiklar1 ¢alismada 151k mikroskobu altinda titanyum implantlarin
cevresinde kemik olusumu gozlemleyerek osseointegre olan dental implantlar1 tanitmiglardir.
Linkow (24), mandibular posterior bolgeye yerlestirdigi bigak tipi dental implantlar ile Stmif 11
malokluzyonlarin tedavisinde intermaksiller elastik kullanarak maksiller kesici dislerin
retraksiyonunu gerceklestirmistir. Ayni1 zamanda dis eksikligi olan hastalarda ortodontik tedavi
oncesinde veya sonrasinda yer tutucu amaciyla da bu implantlar1 kullanmistir. 1979 yilinda
Smith (25), dental implantlarin ortodontik hareket sirasinda ankiloze disler gibi
davranabilecegini belirtmistir. 1983 yilinda Creekmore ve Eklund (26) yaptiklar1 ¢aligmada
maksiller kesici disleri intruze etmek amaciyla anterior nazal spina hizasina yerlestirilen kemik
ici vidalardan destek alarak bu vidalarin iskeletsel ankraj amaci ile kullanilabilecegini
belirtmiglerdir. Daha sonra Roberts ve ark. (27) tarafindan retromolar bdlgeye yerlestirilen
implantlar tanitilmistir. Bu implantlarin sadece mandibulada kullanilabilir olmasi, osseointegre
olmas1 ve bilyliyen bireylerde kontrendike olmasi gibi dezavantajlart mevcuttur. Palatal
implantlar ise Wehrbein ve Merz (28) tarafindan gelistirilip iskeletsel ankraj olarak
kullanilmistir. Bu sistemde yiikleme yapilmadan Once osseointegrasyon igin 12 hafta
beklenilmesi gerektigi belirtilmistir. 1995 yilinda ise Block ve Hoffman (29) ortodontik ankraj
amacli onplantlar1 tanitmiglardir. Onplantlar, maliyetlerinin yliksek olmasina karsin ytlikleme

icin beklenilen siirenin az olmasi nedeniyle tedavi siiresini kisalttigindan ilgi gormiistiir.



Gegmiste osseointegre dental implantlarin ortodontik tedavide iskeletsel ankraj
amactyla kullanildigi birgok ¢aligma bildirilmistir. Ancak hemen yiiklenememeleri
(osseointegrasyon i¢in yaklasik 2-6 ay bekleme siiresi), maliyetlerinin yiiksek olmasi, kapsamli
bir cerrahi operasyon gerektirmeleri, nispeten genis boyutlara sahip olmalar1 ortodontik amagli
kullanimlarini sinirl hale getirmistir (30-32). Bu durum, giiniimiizde iskeletsel ankraj amaciyla

siklikla kullanilmakta olan minividalarin iiretilmesini saglamistir.
2.2. Minividalar

Kanomi (33), 1997 yilinda ortodontik tedavi i¢in tasarlanmis 1.2 mm ¢ap ve 6 mm
uzunlugundaki ilk minividayr tanmitmistir. Costa ve ark (34) 1998 yilinda braket bash
minividalar1 tanitmislardir. O giinden bugiine her biri farkli tasarim ve 6zellige sahip bir¢ok
minivida piyasaya siiriilmiistiir. Son yillarda zigoma telleri, miniplaklar ve zigoma vidalar

dahil olmak iizere farkli iskeletsel ankraj aygitlar1 da gelistirilmistir (35-37).

Minividalarda osseointegrasyon olmaksizin mekanik kenetlenme (minivida yivleri ve
kemik arasinda) ile stabilite saglanmaktadir (38). Osseointegrasyon gerekli olmadigindan
minividalar uygulandiktan hemen sonra yiiklenebilmektedirler. Ayrica maliyetlerinin diisiik
olmasi, ek cerrahi prosediir olmaksizin kolayca yerlestirilip ¢ikarilabilmeleri, hasta
kooperasyonunun iyi olmasi sayesinde giiniimiizde yaygin olarak kullanilmaktadir (39).
Minividalar bas, boyun ve gévde olmak iizere ii¢ boliimden olusur. Minividanin agiz iginde
acikta kalan bas kismi, yaylar ve lastikler i¢cin baglanti saglar. Yerlestirilirken doku tahrisini
onlemek amaciyla farkl tasarimlarda iiretilmislerdir. Buton bagl, braket basli, altigen veya
yuvarlak sekilli tasarimlara sahiptirler. Minivida boynu (transmukozal kisim), mukozadan
gecerek minivida govdesi ile bag kismini birlestirir. Farkli mukozal kalinliklar i¢in degisen
boyun uzunluklart mevcuttur. Boyun cevresindeki plak birikimini azaltmak igin yiizeyi
pliriizsiiz ve iyi cilalanmis olmalidir. Govde kismi ise etrafindaki yivleri ile kemige baglanan
kisimdir. Yivler yerlestirmeyi kolaylastiran kesici kenara sahiptir. Kesici kenarin derinligi ve
acist yerlestirme sirasinda olusan gerilimleri ve yerlestirme tork miktarini belirler (40) (Sekil

2.1).



screw head

transgingival / thread-free part

thread

length

Sekil 2.1. Minivida boliimleri (41)

Genel olarak minividalarin ¢aplar1 1.2 ile 2 mm arasinda, uzunluklar1 4 ile 12 mm
arasinda degismektedir. interradikiiler minividalar kok hasari riskini dnlemek i¢in daha kiigiik
boyutlarda iiretilirken ekstraradikiiler minividalar ise daha biiylik boyutlarda iiretilebilmektedir
(42, 43). Minividalar maksilla ve mandibulada ¢esitli bolgelere uygulanabilmektedir. Genel
olarak maksillada anterior nazal spinanin altina, median ve paramedian palatal bolgeye,
infrazigomatik krest bolgesine, hem bukkal hem de palatal alveolar bdlgeye
uygulanabilmektedir (Sekil 2.2). Mandibulada ise simfiz ve parasimfiz bdlgelerine, retromolar

alana, bukkal alveolar bolgeye uygulanabilmektedir (Sekil 2.3) (2, 44, 45).
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Sekil 2.2. Maksillada minivida yerlesimi icin &rnek bolgeler. A. Onden gériiniim.

B. Yandan goriiniim (2)



Sekil 2.3. Mandibulada minivida yerlesimi i¢in 6rnek bdlgeler. A. Onden goriiniim.

B. Yandan goriiniim (2)
2.3. Minivida Uygulama Endikasyonlar1 ve Kontrendikasyonlar1

Kismi digsizligi veya periodontal problemi olan hastalarda, mevcut dislerin destek
dokular1 nitelik ve nicelik olarak yeterliyse bu hastalara c¢esitli minivida sistemleri
uygulanabilmektedir. Buna ek olarak disler {izerinde en az seviyede karsit kuvvet isteniyorsa
minividalarin kullanilmasi kesinlikle tavsiye edilmektedir (46). Melsen (44), dis hareketi i¢in
gerekli ankrajin geleneksel yontemlerle saglanamayacagi vakalarda, ankraj alinan bolgede
istenmeyen yan etkilerin olusabilecegi vakalarda, kompleks dis hareketleri gerektiren asimetri
hastalarinda ve bazi1 kamuflaj vakalarinda minividalarin kullanilmasin1 tavsiye etmistir. Cekim
bosluklarinin kapatilmasi, derin kapanisin ve okluzal kantinin diizeltilmesi, dental orta hatlarin
hizalanmasi, gémiilii kanin dislerin siirdiiriilmesi, molar dislerin diklestirilmesi, intruzyonu ve
distalizasyonu, anterior dislerin en masse retraksiyonu, molar dislerin mesializasyonu,
intermaksiller ankraj olarak sagital uyumsuzluklarin giderilmesi dahil olmak iizere bir¢ok

vakada minividalar kullanilir (45, 47-49).

Minividalarin kullanimi immiin sistemi baskilanmis bireylerde, iyilesme ve kanama
bozukluklarinda, kemik kalitesinin olumsuz etkilendigi patolojik durumlarda, kemik
metabolizmasimi etkileyen ila¢ kullanimi ve yetersiz agiz hijyenine sahip bireylerde
kontrendikedir. Ayrica siit ve erken karma dislenme doneminde minivida uygulamalari
kontrendike olabilir. Fazla sigara tiiketimi de ortodontik minividalarin basar1 oranin1 olumsuz

etkilemektedir (50, 51).



2.4. Minividalarin Basarisin1 Etkileyen Faktorler

Ortodontik minividalarin basar1 oranlarini belirlemek amaciyla literatiirde yapilmis ¢ok
sayida caligma mevcuttur. Minividanin stabilite ve retansiyonunu tartisirken, hem primer hem
de sekonder stabilite kavramlarini ayr1 ayr1 tanimlamak ve anlamak 6nemlidir. Primer stabilite,
minividalarin yerlestirildigi andaki baslangi¢ stabilitesini gosterir ve kemik ile minivida yilizeyi
arasindaki mekanik retansiyonu ifade eder. Primer stabilite kortikal kemik kalinhigi,
minividanin sekli, yerlestirme teknigi, yiv yapist gibi bir¢cok faktore baglidir (52). Primer
stabilite cogunlukla minividay1 kemige yerlestirmek icin gereken kuvvetin momenti olarak
olgiiliir. Bu kuvvet “yerlestirme torku” olarak adlandirilir. Chen ve ark. (53) minivida bagarisi
icin gerekli olan en kritik faktoriin primer stabilite oldugunu belirtmislerdir. Yerlestirmenin
ardindan yeterli primer stabilite saglanamazsa minivida ve kemik arayiizeyi zayiflamakta,

bunun sonucunda ise minividada mikro hareket meydana gelmektedir.

Sekonder stabilite ise minividanin yerlestirildigi bolgede iyilesme ger¢eklestikten sonra
minivida ve kemik yiizeyi arasinda ger¢eklesen remodelling ile iliskilidir. Sekonder stabilite,
lokalize iyilesme ve kemik remodellingiyle birlikte stabilitenin devamliligin1 saglar. Temas
yilizeyinde yeni kemik olusumu gergeklesebilir (54, 55). Sekonder stabilite kemigin yapisal
ozelliklerine, kemik dongiisiiniin hizina ve minivida ylizey 06zelliklerine bagli olarak
degismektedir. Sekonder stabiliteyi arttirmak icin belirli araliklarla olusan mikro hareketlerin
onlenmesi gerekmektedir. Artan hareket dongiisii nedeniyle rezorpsiyon meydana gelmekte ve
fibroz bir kapsiil olugmaktadir. Minivida uygulandiktan sonraki dénemde primer stabilite
zamanla azalma gosterirken, sekonder stabilite artar. Bu sebeple stabiliteyi belirleyen temel

faktor, primer ve sekonder stabilitenin ortalamasidir (52).

Cogu calismada minivida basar1 oran1 %80 {istli olarak tanimlanmistir (56). Cheng ve
ark. (57) yaptiklar1 ¢aligmada ortodontik minividalarin basar1 oranmi %89 olarak
bildirmislerdir. Freudenthaler ve ark. (58) mandibulanin interdental alveollerine bikortikal

olarak titanyum minividalar yerlestirmis ve basarisizlik oranin1 %25 olarak bildirmislerdir.
2.4.1. Minivida ile ilgili Faktorler
2.4.1.1. Minivida Cap1

Minividalar, her iki ¢cenede farkli bolgelere yerlestirmeye olanak saglamak icin farkl
uzunluklarda ve caplarda iiretilmektedir. Ug boyutlu tomografik gériintii analizlerinin yapildig1

bir ¢calismada, maksilla ve mandibulada minividalar i¢in giivenli maksimum ¢ap 1.2-1.3 mm



olarak Onerilmistir. 2 mm capindaki minividalarin, palatinal bdlgede birinci molar ile ikinci
premolar ve kanin ile birinci premolar arasindaki bolgeler haricinde kokler arasi bolgede
kullanilmas1 giivenli bulunmamistir. 1.5 mm ¢apindan kii¢clik minividalarin ise kokler arasi

bolgeler i¢in daha giivenli oldugu belirtilmistir (59).

Miyawaki ve ark. (38) minivida ¢apinin stabilite ile énemli 6lgiide iligkili oldugunu
belirtmiglerdir. 1 mm c¢apindaki minividalarin bir yillik basar1 oraninin, 1.5 ve 2.3 mm
capindaki minividalardan 6nemli 6l¢iide daha az oldugunu bildirmislerdir. 1.5 ve 2.3 mm
capindaki minividalar arasinda ise anlamli bir fark bulunamamistir. Wiechmann ve ark. (60)
damak bdlgesine, maksilla ve mandibulanin bukkal bolgelerine 1.1 ve 1.6 mm ¢apli minividalar
uygulamis ve cap1 daha biiyiik olan minividalarda basar1 oraninin daha yiiksek oldugunu
bildirmislerdir. Buna karsilik Kuroda ve ark. (61) kiiciik ¢capli minividalarin biiylik ¢apl
olanlardan daha yiiksek bir basar1 oranina sahip oldugunu bildirmislerdir. Minivida ¢apinin
azaltilmasi, 6zellikle kokler aras1 mesafenin az oldugu bolgelerde kdk temasi riskini azaltarak
yerlestirmeyi kolaylastirir. Bununla birlikte 1.2 mm'den kii¢lik ¢apa sahip minividalarda kirilma
riski artmaktadir (62). Ote yandan ¢alismalarin cogunda ¢apin primer stabilite agisindan ¢ok
onemli oldugu ve captaki artigin yerlestirme torkunu arttirdigi bildirilmistir (63-65). Ayrica
biiylik ¢apli minividalarin kirilmaya karst daha direngli oldugu ve uzun stireli yiikleme ile yer
degistirme olasiliginin daha diisiik oldugu bildirilmistir (66). Kortikal kemigin kalin oldugu
bolgelerde kiigiik ¢aptaki minividalarin yerlestirilmesi esnasinda meydana gelebilecek kirilma

riskini azaltmak icin rehber yuva uygulamasi tavsiye edilmektedir (67).
2.4.1.2. Minivida Uzunlugu

Minividanin uzunlugunun azaltilmasi, komsu dis koklerine ve anatomik yapilara zarar
verme riskini dnemli dlciide azaltacaktir. Ozellikle maksillada uzun minividalarin kullanilmasi
sinlis tabanina girme riskini arttirabilir. Ancak minividalarin boyunu kisaltmak, mekanik
direnci azaltabileceginden basar1 oranini diisiirebilir (68). Calismalarin bir kisminda minivida
basarisizliginda uzunlugun cok etkili bir faktdr olmadigi tespit edilmistir ancak bu ¢alismalarda
6 mm’den uzun minividalar analiz edilmistir (69, 70). Costa ve ark. (71) yirmi hastanin sert ve
yumusak dokularinin derinliklerini degerlendirmis ve 4 ile 6 mm uzunlugundaki minividalarin
cogu bolgede giivenli oldugu sonucuna varmislardir. Suzuki ve ark.nin (68) yaptiklari
calismada ii¢ farkli boyuttaki minividalar incelenmistir. Sonug¢ olarak mandibulaya uygulanan
5 mm uzunlugundaki minividanin, 6 ve 7 mm uzunluklarina gore anlamli derece diisiik basar1
oranina sahip oldugu tespit edilmistir. Benzer sekilde, 5-8 mm'den uzun minividalar kisa

olanlardan daha stabil bulunmustur (38, 66). Minivida uzunlugundaki artigin stabilite



tizerindeki etkisi, ¢apin stabilite iizerindeki etkisinden daha azdir. Uzunluk artis1 ile sadece
yerlestirme torkunda bir miktar artis meydana gelmektedir ¢ilinkii uzunluk artiglari kemigin
kortikal olmayan tabakalari ile daha fazla temas alan1 icermektedir. Bununla birlikte, kortikal
kemigin ince oldugu bdlgelerde minivida uzunlugunu arttirmanin uygun olabilecegi

bildirilmistir (72).
2.4.1.3. Minivida Sekli

Minividalarin govde tasarimi yeterli stabilite saglayabilecek ve ilgili bolgeye kolayca
uygulanabilecek sekilde olmalidir. Minividalar konik veya silindirik sekilde tiretilebilmektedir.
Silindirik vidanin ¢ap1, vida ucundaki az bir kisim hari¢ vida boyunca aynidir. Konik vidalarda
ise ¢ap, boyundan uca dogru azalmakta ve en kalin kisim ile en ince kisim arasinda ortalama
0.3-0.4 mm’lik bir fark bulunmaktadir. Bu nedenle konik minividalar, silindirik olanlara gore
%20-%30 daha az yiizey alanina sahiptir (73). Ancak konik sekilli minividalarda kortikal
kemik ile daha siki bir temas olusmakta ve daha iyi bir primer stabilite saglanmaktadir. Kokler
aras1t mesafenin az oldugu bolgelerde de kok hasari riskini azaltmak i¢in konik minividalar
tercih edilmelidir (74). Cha ve ark. (65) hayvanlar iizerinde yaptiklar1 ¢alismada konik ve
silindirik minividalar1 stabilite agisindan karsilagtirmislardir. Konik minividalarin primer
stabilitesini daha basarili bulmuslardir ancak seckonder stabilite agisindan bir farklilik
bulunamamustir. Baska bir ¢alismada ise konik ve silindirik minividalarin kisa ve uzun vadeli
stabilitelerini karsilastirarak basari1 oranlarini degerlendirmislerdir. Calismanin sonuglarina
gore genel basar1 oranlari, konik ve silindirik minividalar i¢in sirastyla %82.9 ve %80.3 olup
iki minivida arasinda basari1 oranlarinda onemli bir fark bulunamamustir. Ayrica konik
minividalarin silindirik minividalara gore daha yiiksek yerlestirme tork degerlerine sahip

oldugu goriilmiistiir (75).
2.4.1.4. Minividanin Uretildigi Materyal

Piyasada bulunan minividalarin ¢ogu titanyum, aliiminyum ve vanadyum (Ti-6A1-4V)
alasimindan iiretilmektedir. Infrazigomatik krest, mandibular bukkal shelf bélgesi gibi kemik
yogunlugunun 1250 Hounsfield birimi (HU) degerinden yiiksek oldugu bolgelerde paslanmaz
celik minividalar tercih edilmektedir. Ciinkii paslanmaz c¢elik minividalar, titanyum
minividalara gore kirilmaya kars1 daha direnglidir, bu da kemik yogunlugu fazla olan bolgelerde
daha giivenle uygulama olanag1 saglamaktadir (76). Titanyum alagimlarda goriilmeyen fibroz
doku olusumu, paslanmaz ¢elik minividalarda goriilmektedir. Bu durum minividanin ¢ikarma

torkunun fazla olmasmi engellemektedir (77). Ancak c¢ok fazla fibr6z doku olusumu
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minividanin bagarisint olumsuz etkilemektedir. Paslanmaz c¢elik minividalar rotasyonel
streslere ve egilmeye karsit daha direnglidir. Titanyum alasimli minividalar ise daha yiiksek
biyouyumluluk, esneklik ve mekanik retansiyon gosterdiginden genel olarak paslanmaz gelik

minividalardan daha ¢ok tercih edilmektedir (78).
2.4.1.5. Minivida Yiizey Ozellikleri

Ortodontik minividalar yivli bir yapiya sahiptir ve primer stabilite minivida yivleri ile
kemik arasindaki mekanik retansiyon ile saglanmaktadir. Ayrica kullanildiktan sonra
cikarilldigi icin osseintegrasyon gerekli degildir ancak minividanin stabilizasyonunu
desteklemek i¢in kismen osseointegrasyon olusmaktadir. Osseointegrasyon, kemik ile minivida
arasina yumusak doku girmeden direkt olarak temas ederek birlesmesini ifade etmektedir. Bu
birlesme minividalarda dental implantlara gore oldukca diisiik diizeydedir. Uygulandigi
bolgeden kolay bir sekilde ¢ikarilmasi i¢in ¢ogu minivida piiriizsiizdiir, yiizeylerine islem
yapilmamaktadir. Ancak minividalarda stabilizasyonu ve vida-kemik temasini arttirmak i¢in
birtakim yiizey piiriizlendirme islemleri uygulanabilmektedir. Bu amagcla titanyum dioksit
kullaniminin etkili oldugu diisliniilmektedir (79). Yiizey islemlerinden en ¢ok kullanilanlar
asitleme, kumlama ve her ikisinin bir arada uygulandig1 SLA (sandblasting, large-grit and acid
etching) islemleridir. SLA yiizeyli minividalar, saat yoniiniin tersindeki donme kuvvetlerine
kars1 etkin bir sekilde diren¢ goOstermistir. Ayrica normal yiizeyli minividalarla
karsilastirildiginda daha diisiik yerlestirme torku ve daha yiiksek ¢ikarma torkuna sahip
olduklar1 bulunmustur (80). Lee ve ark (81) yaptiklart calismada ise SLA yiizeyli minividalarin
hem erken donemde hem de osseointegrasyon sonrasinda artmis stabilite gosterdiklerini

bildirmislerdir.
2.4.1.6. Minivida Yiv Yapisi

Minividalarin oluk ve yiv dizaynlarinin iyi bir sekilde anlagilmasi 6nemlidir. Oluklar;
minividadan ¢apraz kesitler alindiginda goriilen ¢ukur yapilardir ve minivida donerken kemik
parcalarint minividanin keskin kenarlarindan uzaklastirirlar. Komsu yivler arasindaki
bosluklarin her biri adim olarak tanimlanir. Minivida adimi azaldik¢a yivlerinin siklig1 artar.
Minividanin adimi arttirilarak veya oluklar eklenerek yiizey alaninin azaltilmasi teorik olarak
stirtiinmeyi ve yerlestirme torkunu da azaltir. Minivida adiminin azalmasi ile gekme kuvvetine
kars1 direng artmaktadir. Vida adiminin azalmasinin mekanik giicii arttirdig1 diisiiniilmektedir
(82). Ancak vida adimi arttik¢a her turda minivida daha fazla ilerler ve bu da daha yiiksek

yerlestirme tork degerleri olusturabilir. Oluklarin sayis1 ve uzunlugu arttikca daha az
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yerlestirme torku ve kortikal kemik hasar1 ger¢eklesir. Bunun sebebi olarak minivida yivlerinin
cevresinde daha az kemik parcaciklarinin toplanmasi gosterilmektedir (83). Ayrica minivida
yiv derinligi artttkca mekanik gii¢ de artar ve bu sayede daha iyi primer stabilite saglanir.
Brinley ve ark. (84) yaptiklari ¢calismada vida adimi 0.75 mm olan minividalarin, vida adimi 1
mm olanlara gore daha yiiksek primer stabilite gdsterdigini bulmuslardir. Istatistiksel olarak
anlamli olmamakla birlikte vida adimi1 0.75 mm olan minividalar 1 mm olanlara gére daha
yiiksek yerlestirme torku gostermislerdir. 0.75 mm vida adiminin 1 mm vida adimina gore daha
fazla temas yiizeyi sagladig1 ve minivida kemik arayiizeyinde daha fazla siirtiinmeye sebebiyet

verdigi sonucuna ulagsmislardir.
2.4.2. Hasta ile Tlgili Faktorler
2.4.2.1. Yas

Biiyiimesi devam eden hastalarda, aktif biliylime alanlar1 bulundugundan minivida
yerlestirilecek bolgeler dikkatli secilmelidir. Ozellikle dentoalveolar prosese minividalarin
yerlestirilmesine iligkin giivenli veriler hala mevcut degildir. Bununla birlikte palatinal bolgede
paramedian olarak yerlestirilecek minividalarin 12 yasindan itibaren kullanilabilecegi
belirtilmistir (85). Yapilan ilk arastirmalarda adolesan bireylerde minividalarin basari orani
yaklasik %60 olarak bulunmustur. Motoyoshi ve ark. (86) yaptiklar1 ¢aligmada, yetiskinlerde
adolesanlara kiyasla minivida uygulamalarinin daha basarili oldugu sonucuna varmiglardir. Bu
sonu¢ adolesanlarda kemigin tam olarak olgunlasmamasina ve yetiskinlere kiyasla daha diisiik
yogunluga sahip kemigin ortodontik kuvvetler karsisinda daha dayaniksiz olabilecegine
baglanmaktadir. Yetiskin ve adolesan bireylerde kortikal kemik kalinliklarinin incelendigi bir
calismada yetigkinlerde kortikal kemik kalinlig1, adolesan bireylere gore anlamli dl¢iide daha
fazla bulunmustur (87). Lee ve ark (81) yaptiklar1 ¢alismada, 20 yas altindaki bireylere
uygulanan minividalarda erken dénemde basarisizlik goriildiigii ve bu grup hastalarda daha
dikkatli ¢alisilmas1 gerektigini vurgulamislardir. Benzer sekilde adolesanlarda minividalara,

yerlestirildikten sonraki 6 hafta boyunca hafif kuvvetler uygulanmasi tavsiye edilmektedir (72).
2.4.2.2. Cinsiyet

Yapilan c¢aligmalarda cinsiyetin minivida basaris1 {izerinde bir etkisi olmadigi

gosterilmistir (81, 88).
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2.4.2.3. Oral Hijyen

Minividalarin basarisinda oral hijyen kritik bir 6neme sahiptir. Oral hijyeni kotii olan
hastalarda minivida ¢evresinde goriilen bakteri kolonilerinin ¢ogalmasina izin veren yiyecek
artiklar1 ve beraberindeki enflamasyon, minividanin gevsemesine yol acabilmektedir. Jing ve
ark. (89) yaptiklari1 ¢alismada, oral hijyeni iyi olan hastalarda minivida basar1 oranini, kotii olan
hastalara gore istatistiksel olarak anlamli 6l¢lide yiiksek bulmuslardir. Park ve ark. (66) ise
minivida basarisinin peri-implantitis kontrolilyle iliskili oldugunu ancak oral hijyen dl¢iimleri

ile minivida basaris1 arasinda korelasyon bulunmadigini belirtmislerdir.
2.4.2.4. Sistemik Hastaliklar

Minividalarin basarili olabilmesi i¢in uygulanacak bolgedeki kemigin kalitesi son derece
onemlidir. Bu ylizden kemik metabolizmasini ve iyilesmeyi etkileyen sistemik rahatsizliklari
olan hastalar ile radyasyon tedavisi gormiis veya bifosfonat ila¢ kullanan hastalar minivida
uygulamalari i¢in riskli gruba girmektedir. Ayrica sigara igen hastalarda mukozal bozulma ve

enfeksiyon riski yiiksek oldugundan dikkat edilmelidir (16).
2.4.3. Anatomik Lokal Faktorler
2.4.3.1. Kortikal Kemik Kalinhg:

Yapilan ¢ok sayida caligma, minividalarin basari orani ile yerlestirme bolgesinin
anatomisi arasinda gii¢lii bir korelasyon oldugunu gostermektedir (6). Minividalarin
yerlestirilmesinde goz oniinde bulundurulmasi gereken birincil faktor, yerlestirme yerinde
yeterli kemigin bulunmasidir. Kemigin kalinligi ve kalitesi minividalarin uzun vadeli
basarisinda 6nemli bir role sahiptir (7, 59). Kortikal kemik kalinligi, trabekiiler kemik
kalinligina kiyasla minivida stabilitesine daha fazla katki saglar. Ciinkii iyi bir kortikal kemik
daha yiiksek elastisite modiiliine, deformasyona kars1 artan dirence ve daha yiiksek yiik tasima
kapasitesine sahiptir (90). Bu nedenle kortikal kemik kalinligini1 belirlemek minividalarinin
stabilitesini ve basar1 oranin1 hesaplamamiza yardimeci olabilir. Minividalarin stabilitesini ve
bagar1 oranini belirleyen tiim faktorler arasinda en 6nemlisinin yerlestirildigi bolgedeki kortikal
kemik kalinligi oldugunu bildiren ¢alismalar mevcuttur (91, 92). Yetersiz kortikal kemik
kalinlig: siklikla yetersiz primer stabiliteye neden olur. Yerlestirme sirasinda primer stabilite
saglanamadiginda minivida ortodontik tedavi sirasinda gevseyebilmektedir (93). Motoyoshi ve
ark. (94) kortikal kemik kalinligindaki 0.5 mm’lik kii¢lik farkliliklarin bile minivida basarisi

iizerinde onemli bir etkiye sahip olabilecegini bildirmislerdir. 1 mm'den az kortikal kemik
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kalinliginin, 1 mm veya daha fazla kalinliga kiyasla minivida bagarisizlik oranini arttirdig:
tespit edilmistir. 1 mm'den az olan kortikal kemik kalinliginin kemik rezorpsiyonuna neden

olabilecek streslere kars1 daha dayaniksiz oldugu gosterilmistir (95, 96).

Kortikal kemik kalinliklar1 mandibulada anteriordan posteriora dogru gittik¢e artarken,
maksillada premolarlar arasi bolgenin kortikal kemik kalinlig1 molar bolgeye gore daha fazladir
(87). Bilgisayarli tomografi goriintiileri lizerinden yapilan bir ¢alismada, 43 hastanin maksiller
ve mandibular posterior alveoler bolgelerindeki kortikal kemik kalinliklart incelenmistir. Sonug
olarak kortikal kemik kalinlig1 maksillada ortalama 1.09-2.12 mm arasinda, mandibulada ise

ortalama 1.59-3.03 mm arasinda bulunmustur (97).
2.4.3.2. Kemik Yogunlugu

Kemik yogunlugu minivida basarisini etkileyen faktorlerden biridir. Kortikal ve
trabekiiler kemik yogunlugu, Misch (98) tarafindan 1988 yilinda Hounsfield birimine (HU)
gore 4 gruba (D1, D2, D3 ve D4) ayrilmstir:

D1: 1250 HU’dan yiiksek kemik mineral yogunluguna sahiptir ve ¢ogunlukla yogun

kortikal kemik icermektedir (mandibular anterior bolge ve maksiller midpalatal bolge).

D2: 850-1250 HU arasinda kemik mineral yogunluguna sahiptir. Alveol krette kalin
kortikal kemik ve bunun altindaki kalin trabekiiler kemigi igermektedir (maksiller anterior ve

mandibular posterior bdlge).

D3: 350-850 HU arasinda kemik mineral yogunluguna sahiptir. Ince gdzenekli kortikal

kemik ve icte ince trabekiiler kemik icermektedir (maksiller anterior bolge).

D4: 150-350 HU arasinda kemik mineral yogunluguna sahiptir. Kortikal kemigin
minimal veya hi¢ bulunmadigi ince trabekiiler kemikten olusmaktadir (posterior maksilla ve

tiiber bolgesi).

Bu simiflamaya gore minividalar D1 ve D2 yogunlugundaki kemige yerlestirildiginde
ortodontik kuvvetlere karsi stabil kalip etkili ankraj saglayabilmektedir. Ancak D4
yogunlugundaki kemigin minivida uygulamalarinda yiiksek basarisizlik oranina sahip oldugu
bildirilmistir (99). Kortikal kemik yogunlugundaki artis, yerlestirme torkunda artisa neden
olmakta ve primer stabiliteyi arttirmaktadir. Genel olarak kortikal yogunluktaki degisiklikler
primer stabilite lizerinde kortikal derinlikten (derinlik 1-2 mm arasinda oldugunda) daha fazla
etkiye sahip olabilmektedir (64). Bilgisayarli tomografi {izerinden kemik mineral

yogunluklarimin karsilastirildigi bir ¢alismada maksiller kanin distalizasyonu i¢in maksiller
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ikinci premolar ve birinci molar disleri arasindaki bolge ile maksiller ikinci premolarin
mesialindeki bolge kemik kalitesi agisindan minivida uygulamas: i¢in daha giivenli

bulunmustur (100).
2.4.3.3. Yumusak Doku Ozellikleri

Minividalar yerlestirilirken o boélgedeki kemik miktar1 ve kalitesinin yani sira yumusak
doku oOzellikleri de basarida onemli bir etkiye sahiptir (85). Keratinize olmayan alveolar
mukozaya yerlestirilen minividalar, yapisik disetine yerlestirilenlere gore daha yiiksek
basarisizlik oranlarma sahiptir (57). Hareketli, keratinize olmayan alveolar mukoza kolayca
tahris olabilmektedir. Yapisik diseti apiko-koronal genisligi az olan hastalarda, peri-implant
mukozal enfeksiyon, peri-implantitis ve yumusak doku biiylime riski bulunur. Bu risk faktorleri
de minividanin basarisizligina yol agabilir (66). Minivida ¢evresinde keratinize mukozanin
yoklugu enfeksiyon ve basarisizlik riskini Onemli oOl¢lide arttirmaktadir. Posterior
mandibuladaki minividalar enfeksiyona daha duyarlidir ¢iinkii bu bolgede daha az yapisik diseti
mevcuttur (57). Buna karsilik yapilan calismalarda kalin keratinize doku bdlgelerine
yerlestirilen minividalarda yeterli kemik stabilitesi elde etme olasilig1 daha diigiik bulunmustur.
Dentoalveolar veya midpalatal bolgede goriilen ince, keratinize dokunun minivida yerlesimi
icin ideal oldugu belirtilmistir (101, 102). Genel olarak minividalarin maksiller bolgeye ve
keratinize disetine yerlestirilmesi durumunda daha iyi bir basari oranina sahip olduklari

bildirilmistir (103).

Hu ve ark. (104) yaptiklar1 ¢alismada maksiller premolar ve molar bélgelerde yapisik
diseti genisliginin sirasiyla 2.4 ve 3.5 mm oldugunu bildirmislerdir. Mandibular premolar
bolgede yapisik disetinin genisligi 1.4 mm iken mandibular molar bolgede yapisik diseti
genigligi 2.3 mm olarak bildirilmistir. Mandibular premolar bolgede yapisik disetinin dar

olmas1 bu bolgede minivida uygulamalarini zorlastirmistir.
2.4.3.4. Yerlestirilen Bolge

Ortodontik literatlirde minivida bagar1 oraninin yerlestirildigi anatomik bolgelere gore
degistigine dair goriis birligi vardir. Lim ve ark. (105) mandibulada maksillaya gore daha diistik
basar1 oran1 oldugunu bildirmislerdir. Mandibulada kemik yogunlugu daha fazla oldugundan
daha etkili primer stabilite saglanacagi diisiiniilebilir. Ancak mandibuladaki yiiksek kemik
yogunluguna bagl olarak meydana gelen yiiksek yerlestirme torku kemik nekrozuna yol
acabilir. Ek olarak mandibulada yapisik digeti bolgesinin dar olmas1 enfeksiyona daha duyarli

hale gelmesine neden olmaktadir (66, 106). Tomografik goriintiiler lizerinden yapilan bir
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calismada maksillada en giivenli yerlestirme bolgelerinin maksillanin anterior ve apikal kismi
oldugu bulunmustur. En az kemik miktarinin tiiber bdlgesinde oldugu tespit edilmistir.
Mandibulada ise arastirilan tiim derinliklerde en gilivenli bolgelerin birinci ve ikinci molar
disleri ile birinci ve ikinci premolar disleri arasinda oldugu bulunmustur (59). Mandibulada
yetiskin bireylerde premolar bdlgeye yerlestirilen minividalarin bagar1 oranlari, molar bolgeye

yerlestirilenlere gore daha yiiksek bulunmustur (107).
2.4.4. Uygulama ile lgili Faktorler
2.4.4.1. Yerlestirme Torku

Primer stabilite minivida yivleri ile kemik arasindaki mekanik baglanma olarak ifade
edilir ve minividay1 kemige yerlestirmek icin gereken kuvvetin momenti ile 6l¢iiliir. Bu kuvvet
en yaygin olarak “yerlestirme torku” olarak adlandirilir (54). Yerlestirme torku ile ilgili mevcut
calismalar, yerlestirme tork degerleri ¢ok diisiik veya cok yiiksek oldugunda stabilitenin
olumsuz etkilendigini bildirmektedir. Minivida stabilitesi yerlestirme torku, ¢ekme kuvveti,
periotest ve rezonans frekans analizi gibi yontemler kullanilarak degerlendirilebilmektedir.
Bununla birlikte yerlestirme torku, primer stabilitenin en giivenilir 6l¢iisii olarak goriinmektedir
(92). Motoyoshi ve ark. (94) 5-10 Ncm araliginda yerlestirme tork degerlerine sahip
minividalarin daha fazla stabiliteye sahip oldugunu bildirmislerdir. Yiiksek yerlestirme torku
minivida yivlerinde asir1 bir stres olusturabilir. Bu stres yiiksek bir seviyeye ulasirsa kemikte
nekroz ve lokal iskemi ortaya ¢ikabilir. Ayrica ¢ok yiiksek yerlestirme torkunun yarattigi stres,
minivida ¢evresinde kemik dejenerasyonuna yol acabilir (75). Aym1 zamanda yiiksek

yerlestirme tork degerlerinde minividanin kirilma riskinin de artacagi unutulmamalidir (108).

Minividalar yerlestirilmeden once pre-drilling islemi yapildiginda yerlestirme torku
azalmaktadir. Pre-drilling derinligi arttik¢a yerlestirme torku azalmakta ve bu azalma en ¢ok
kortikal tabakada goriilmektedir (92). Chen ve ark. (107) yaptiklar1 ¢aligmada, rehber yuva
hazirlayarak uyguladiklart 1.3 mm ¢apindaki minividalarda (ortalama degerler; {ist cenede 3.5
Ncm, alt ¢genede 7.4 Nem) rehber yuva hazirlamadan uygulananlara (ortalama degerler; iist
cenede 5.6 Ncm, alt cenede 8.7 Ncm) gore daha diisiik yerlestirme torku olustugunu
bildirmislerdir. Kortikal kemik kalinligi ile yerlestirme torku arasinda pozitif bir iligski oldugu
calismalar ile gdsterilmistir (63, 92). Yerlestirme ve ¢ikarma torkunun yiiksek kemik yogunlugu
olan bolgelerde arttig1 bildirilmistir (109). Homolka ve ark. (110) yaptiklar1 ¢alismada kemik
kalitesi ile yerlestirme torku arasindaki korelasyonu incelemislerdir. Calismanin sonuglara gore

mandibula ve maksillanin midpalatal kismi gibi yiiksek kemik yogunluguna sahip bolgelerde
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yerlestirme torku yiliksek bulundugundan pre-drilling yapilmasi tavsiye edilmistir. Farkli
boyutlardaki minividalarin karsilagtirildigi bir bagka calismada, minivida ¢apindaki artigin
yerlestirme torku iizerinde ¢ok gii¢lii bir etkiye sahip oldugu ancak minivida uzunlugunun
yerlestirme torkunu daha az etkiledigi bildirilmistir (111). 23 Ncm ve iizerindeki yerlestirme
torklarinda olusan minivida kiriklar1 nedeniyle yerlestirme torkunun maksimum 20 Ncm ile
sinirlandirilmast tavsiye edilmektedir (92). Yiiksek yerlestirme torku elde ederken minivida
kirilmalarimi onlemek igin yerlestirme bolgesindeki kemik kalitesine uygun minividayi, pre-

drilling derinligi ve ¢apini dogru belirlemek gerekir.
2.4.4.2. Yerlestirme Agisi

Minividalar, kortikal kemikten alinan destegi arttirmak ve dis kokleri ile nérovaskiiler
yapilarda meydana gelebilecek hasar1 6nlemek i¢in degisik agilarda yerlestirilebilirler (66, 86).
Minividalar1 kemik yiizeyine dik yerlestirmek o6zellikle diglerin mevcut oldugu bolgelerde
yliksek kok hasari riski nedeniyle her zaman miimkiin olmayabilir. Melsen (44), dislerin
varliginda minividalarin, maksillada apikal yonde oblik agiyla yerlestirilmesini, mandibulada
ise miimkiin oldugunca kdklere paralel yerlestirilmesini tavsiye etmistir. Kyung ve ark. (112)
minividalarin maksillada dislerin uzun aksma gore 30°-40° aciyla yerlestirilmesini,
mandibulada ise 10°-20° agiyla yerlestirilmesini Onermislerdir. Carano ve ark. (45) ise
maksillada minividanin 30°-45° agiyla yerlestirilmesini tavsiye etmistir. Ancak siniise yakin
bolgelerde siniis hasar1 olugsmamasi i¢in daha dik agiyla yerlestirilmesini 6nermislerdir. Park ve
ark. (113) yaptiklari c¢alismada minivida uygulamasinda mesiodistal agilandirmay1
aragtirmiglardir. Minividanin distale dogru 10°-20° ag1 ile yerlestirilmesi Onerilmistir.
Yerlestirme acisinin primer stabilite lizerindeki etkisini arastiran bir ¢alismada, kemik yiizeyine
60°-70° ac1 ile yerlestirilen minividalarin 90° ag1 ile yerlestirilenlere gore daha fazla primer
stabilite gosterdigi bildirilmistir. Oblik yerlestirilen minividalarda kortikal kemik ile temas
ylizeyi artmakta ve yerlestirme torku yiiksek olmaktadir (114).

2.4.4.3. Self-tapping ve Self-drilling Uygulama

Giliniimiizde minividalar yerlestirme yontemine gore self-tapping ve self-drilling olarak
ikiye ayrilmaktadir. Self-tapping minividalar kendi ¢apindan yaklasik 0.3 mm daha kiigiik ¢apta
rehber yuva olusturularak ilgili bolgeye yerlestirilirler (45). Self-tapping sistemler pre-drilling
sistemler olarak da adlandirilmaktadir. Rehber yuva hazirlanirken yumusak doku biyopsi
punchi kullanilarak diseti ve periost kaldirilir. Arastirmacilar flep kaldirilmasimin periost

biitiinliglinli bozarak iyilesmeyi geciktirdigini; bu nedenle punch kullaniminin daha uygun
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oldugunu savunmaktadirlar (115). Kortikal kemik kalimliginin 2 mm’den fazla oldugu
bolgelerde self-tapping minividalarin kullanimi 6nerilmektedir. Boylece yerlestirme esnasinda
kemik direncini azaltilarak yiiksek yerlestirme torkundan kag¢inilmis olunur. Self-drilling
minividalar ise rehber yuva hazirlamaya ihtiya¢ duymadan sivri uglari ve keskin yivleri
sayesinde direkt olarak yerlestirilirler. Self-drilling minividalar, self-tappinglere oranla daha
kisa uygulama siiresi, daha az kemik hasari ve daha yiiksek hasta konforu gibi birtakim
avantajlara sahiptir (116). Yi ve ark.nin (117) yaptiklar1 ¢alismada maksiller bukkal bolgede,
self-drilling ve self-tapping minividalarin kisa ve uzun dénem basar1 oranlarinda anlamli bir
fark bulunamamistir. Yapilan baska ¢alismalarda ise kemik-minivida temasi, primer stabilite

ve basar1 orani agisindan self-drilling minividalarin daha {istlin oldugu bildirilmistir (107, 118).
2.4.4.4. Monokortikal ve Bikortikal Uygulama

Ortodontik minividalarin ¢evresindeki kemige asir1 yiik iletmesi, primer stabiliteyi
olumsuz etkilemekte ve bu da minividanin gevsemesi ile sonuglanabilmektedir. Ozellikle peri-
implant kemigin servikal bolgesinde indiiklenen stres bu noktada 6nemlidir (119). Burada
indiiklenen stres ne kadar diisiikse minividanin gevseme riski de o kadar diisiik olur (120).
Crismani ve ark. (121) yaptiklar1 calismada monokortikal olarak yerlestirilmis minividalarda
kayip ve gevseme oranlarini (%10-%30) nispeten yiiksek degerde bulmuslardir. Sonlu
elemanlar analiz yontemi kullanilarak yapilan bir c¢alismada monokortikal ve bikortikal
uygulanan minividalarda kemikte olusan stresler karsilastirilarak iki uygulama yontemi
arasindaki biyomekanik farkliliklar arastirilmistir. Bikortikal yerlestirilen minividalarda
kortikal kemikte indiiklenen peak stresler, monokortikal yerlestirilenlere gére daha diisiik
bulunmustur. Bikortikal yerlestirilen minividalarda monokortikal yerlestirilenlere kiyasla daha
az gevseme gorlilmistiir. Ayrica bikortikal yerlestirilen minividalar uzun vadeli primer stabilite
acisindan daha istiin bulundugundan, giiclii ankraj gerektiren zorlu klinik durumlarda bu
yontemin kullanilmasi tavsiye edilmistir. Ek olarak monokortikal ankrajin biyomekanik
farkliliklar1 analiz edilmistir. Kisa minividalarin kullanildigi monokortikal ankraj dis korteks
ile sinirhidir. Uzun minividalarin kullanildigi monokortikal ankraj ise trabekiiler kemigi de
kapsamaktadir. Bu ylizden kisa minividalarin kullaniminda uzun minividalara gore daha yiiksek
stresler olusmustur (122). Benzer sekilde Breettin ve ark.nin (123) yaptiklar1 ¢alismada
monokortikal olarak uygulanan minividalarin, bikortikal uygulananlara gore ortodontik

kuvvetlere kars1 daha az stabil oldugu belirtilmistir.
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2.4.4.5. Uygulanan Kuvvet

Minividalara uygulanan tahmini kuvvet miktarlar1 degiskenlik gosterebilir. Ortodontik
kuvvetler, istenilen dis hareketine bagli olarak yaklasik 0.3-4 N arasinda degismektedir (124).
Calismalarda translasyon hareketi i¢in minividalara 70-200 g arasinda kuvvet, intruzyon
hareketi i¢in ise 150 g kuvvet uygulanmasi gerektigi bildirilmistir (125, 126). Santiago ve ark.
(100) yaptiklar1 c¢alismada kanin distalizasyonu amaciyla minividalara 200 g kuvvet
uygulamislardir. Park ve ark. (127) ise anterior dislerin retraksiyonu amaciyla minividalara
150 g kuvvet uygulamislardir. Huja ve ark.nin (128) hayvanlar tizerinde yaptiklar1 ¢calismada,
minividalarin tamamen aksiyal yonde kuvvet uygulandiginda 6nemli Ol¢lide daha yiiksek
kuvvet seviyelerine dayanabilecegini bildirmislerdir. Mandibulanin posterior bdlgesine
yerlestirilen  minividalarin =~ 388.3 N’luk  maksimum kuvvetlere dayanabildigini
gozlemlemislerdir. Ancak aksiyal yondeki kuvvetler ortodontik kuvvetlerin ydoniiyle
benzesmemektedir. Ortodontide kullanilan minividalara, uygulandiktan hemen sonra
(immediat) veya 4 hafta igerisinde kuvvet uygulanmasi “erken yilikleme” olarak
adlandirilmaktadir. 4. haftadan sonra yapilan yiiklemelere ise “ge¢ yilikleme” denilmektedir.
Minivida uygulanmasini takip eden ilk 2 hafta aktif rezorpsiyon goriildiigli icin bu dénemde
hafif kuvvetlerin uygulanmasina dikkat edilmelidir (129). Ortodontik tedavi siiresini kisaltma
ve hasta konforunu arttirma egilimi nedeni ile minividalara immediat yiikleme Onerilmistir.
Immediat yiikleme yapilan calismalarda yiiksek basar1 oranlari tespit edildiginden minividalar
icin iyilesme siiresinin gereksiz oldugu diisiiniilmiistiir (53). immediat yiiklenen minividalarda
basar1 oraninin %75-%100 arasinda degistigi gosterilmistir (58, 130). Birka¢ deneysel
caligmada, minividalarin hemen yiiklenmesinin fibré6z doku iyilesmesine yol agmadigi
gosterilmistir (107, 131). Liou ve ark. (132) anterior dislerde en masse retraksiyon
gerceklestirmek i¢in maksillada zigomatik buttress bdlgesine yerlestirilen minividalara
immediat 400 g kuvvet uygulamislardir ve 32 minividanin tiimii 9 ay boyunca stabil kalmistir.
Erken veya immediat yiiklemeyle ilgili olarak, ¢ogu minivida 100-200 g kuvvete basariyla
dayanabilmektedir. Bu kuvvet miktar1 ¢esitli ortodontik dis hareketlerini gerceklestirmek i¢in
cogu zaman yeterlidir. Costa ve ark (34) yaptiklar1 c¢alismada, minividalarda gdzlenen
basarisizliklar1 rotasyonel strese baglamiglardir. Minividay1 c¢ikarma yoniinde moment
olusturan bir kuvvet sisteminin basarisizlifa neden oldugu sonucuna varmislardir. Erken veya
immediat uygulanan kuvvetlerin minividada gevseme, kirilma ve yer degistirmeye yol
acabilecegi bildirilmistir. Bu sebeple erken donemde asir1 yiiklemeden kaginilmasi gerektigi

vurgulanmugtir.
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2.5. Minividalarin Risk ve Komplikasyonlar:

Ortodontistler i¢in minividalar 6zellikle kooperasyonu iyi olmayan hastalarda iskeletsel
ankraj kontrolii saglamak i¢in tercih edilir. Ancak ortodontistler minivida uygulamalarinda
olusabilecek risk ve komplikasyonlarin farkinda olmalidir. Bu konu hakkinda hastay1 da
bilgilendirmelidir (133). Komplikasyonlar; minivida yerlestirme esnasinda, ortodontik
yliklemeden sonra ve minivida c¢ikarilirken meydana gelebilir. Hastanin agiz hijyeni,
minividanin bakimi, uygun yerlestirme teknigi, kemik yogunlugu, bdlgesel anatomik

farkliliklar minivida basarisi ve hasta giivenligi icin onemlidir (134).
2.5.1. Yerlestirme Esnasinda Meydana Gelen Komplikasyonlar
2.5.1.1. Periodontal Ligament veya Dis Kokiinde Travma

Kokler arasina yerlestirilen minividalarda dis kokiinde veya periodontal ligamentte
travma olusma riski vardir. Kok hasarinda ise sunlar olusabilir; diste vitalite kaybi,
osteosklerozis ve dentoalveolar ankiloz (135, 136). Pulpaya ulagmayan kok travmalarinda
cogunlukla dis prognozu etkilenmez (42). Minivida yerlestirirken olusan kok ve periodonsiyum
hasari, minivida ¢ikarildiktan 12-18 hafta sonra tamamen iyilesir (135). Giivenli sekilde kokler
arasina minivida yerlestirilmesi i¢in cerrahi sablon ile alinan panoramik ve periapikal
radyografilerle giivenli bolgelerin belirlenmesi gerekir (137, 138). Maksiller bukkal bolgede
minivida yerlestirilmesi i¢in en glivenli alan; ikinci premolar ile birinci molar arasindaki
alveolar kretten 5-8 mm apikal uzakliktaki bolgedir (139). Mandibular bukkal boélgede en
giivenli bolgeler; birinci premolar ile birinci molar arasindaki bolge veya birinci molar ile ikinci
molar arasinda alvolar kretten 11 mm uzakliktaki bolgedir (59). Topikal anestezi altinda
uygulanan minivida yerlestirme esnasinda peridontal ligamente yaklagirsa hastada hassasiyet
olusabilir (140, 141). Eger kokle temas gerceklesirse minivida ya durur ya da yerlestirilmesi
icin daha yiiksek kuvvet gereksinimi olusur (141). Travmadan siliphe edilirse, klinisyen

minividay1 2-3 tur geri ¢evirdikten sonra radyografi alarak degerlendirme yapmalidir (134).
2.5.1.2. Minividanin Kaymasi

Klinisyen yerlestirme esnasinda kortikal kemige tam olarak giremezse, minivida
yanlishkla kayabilir ve mukozanin altinda periost boyunca ilerler. Zigomatik buttress,
retromolar alan, bukkal shelf bolgesi gibi egik diizlemli kemik alanlarinda minividanin kayma
riski daha yiiksektir. Retromolar bolgede kaymalar, en yiiksek iyatrojenik hasar nedeni olabilir.

Ozellikle minivida linguale dogru hareket ederse, dil ve inferior alveolar sinir demetlerine yakin
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olan submandibular veya lateral faringeal bosluga kacabilir. Self-drilling minividalar i¢in bile
retromolar bolgede direkt goriis icin flep kaldirilmasi diisiiniilebilir ve rehber yuvalar agilabilir.
Bazi klinisyenler eger alveolar yumusak doku ince ve gerginse, flep kaldirilmadan
transmukozal yontemle ve diisiik devirli frezler kullanarak kortikal kemigin perfore edilmesini
tavsiye etmektedir (142). Genel olarak kok temasindan kaginmak veya kortikal kemik ankrajin
arttirmak amactyla minividalarin okluzal diizleme gore 30°°den daha diisiik bir agida
yerlestirilmesi kayma riskini arttirir. Bunu 6nlemek i¢in klinisyen baglangigta kortikal kemige

daha genis acida girebilir ve 2-3 tur sonra ag1y1 azaltabilir (134).
2.5.1.3. Sinir Temasi

Minividalarin maksillada palatal egime, mandibulada bukkal dentoalveolar ve
retromolar bolgeye yerlestirilmesi sirasinda sinir hasar1 meydana gelebilir. Tam yirtilmanin
olmadigr kii¢lik sinir hasarlarinin ¢ogu gecicidir ve 6 ay i¢inde tamamen iyilesir. Uzun siiren
his kayiplarinda ise farmakolojik tedavi (kortikosteroidler), mikrondrocerrahi, greftleme veya

lazer tedavisi gerekebilir (143).

Maksillada palatal egime yapilan minividalarda, biiyiik palatin foramenden ¢ikan biiyiik
palatin sinir hasari riski vardir. Biiyiik palatin foramen {i¢iincli molarin veya ikinci ile tigiincii
molarin arasinda lateralde bulunur. Etnik kékene gore foramenin konumu, biiyiikliigii ve sekli
degiskenlik gosterebilir (144). Biiyiik palatin sinir, foramenden ¢ikarak gingival sinirdan 5-15
mm uzaklikta anteriora dogru seyreder ve insiziv foramene kadar uzanir. Palatal egime
yerlestirilmek istenen minividalar, biiylik palatin sinire gore medial ve ayn1 zamanda ikinci
molarlarin mesialine yerlestirilmelidir. Biiyiikk palatin sinirin yukarisina yerlestirilen

minividalarda palatal kdke temas riski vardir ve biyomekanik kontrol azalir (145).

Mandibular bukkoalveolar bolgeye minivida yerlestirilirken mandibular kanaldaki
inferior alveolar sinirde hasar olusma riski vardir. Mandibular kanal 6ne dogru ‘S’ sekli ¢izerek
ilerler. Inferior alveolar sinir, mandibulanin gévdesinde ikinci molarlarin distal kékiinde ve
ikinci premolarin apeksi hizasinda mental foramenden ¢ikmadan 6nce en bukkal pozisyonuna
ulasir. ikinci molar ve ikinci premolar bdlgesine yakin yerlestirilen minividalarda inferior
alveolar sinir hasar1 riski yliksektir (145). Mandibular kanal ve mental foramenin konumunu
belirlemek i¢in panoramik radyografi alinmalidir. Alveolar kemik rezorpsiyonu olan yetiskin
hastalarda mandibular kanal okluzale daha yakin konumlanabilir, bu hastalarda dikkatli
olunmalidir. Retromolar bolgeye uygulanacak minividalarda, uzun bukkal sinir ve lingual sinir

hasar riski vardir. Uzun bukkal sinirin dallart mandibular sinir demetinden ayrilir ve retromolar
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bolgede yukaridan seyrederek yanak mukozasini innerve eder. Lingual sinir ise agiz tabanindan
cikarak dilin anterior 2/3 genel duyusunun innervasyonunu saglar. Sinir temasindan kaginmak
icin anterior ramusun altinda bulunan bukkal retromolar bélgede minividalarin 8 mm’den daha

kisa olmasi tavsiye edilir (134).
2.5.1.4. Subkutan Amfizem

Subkutan amfizem, havanin deriye veya submukozaya niifuz etmesi ile yumusak dokuda
sigskinlik olusturan durum olarak tanimlanir (146). Rutin dental islemler sirasinda hava-su
spreyinden veya aeratorden gelen hava diseti dokularinin altina kagarsa subkutan amfizem
olusabilir (147). Subkutan amfizemin ana semptomu, krepitasyonlu veya krepitasyonsuz
goriilen ani mukozal siskinliktir (148). Bunu takiben servikofasiyal ve orbital sislik, kulak
agrisi, isitme kaybi, hava yolu tikanikligi, interseptal ve interproksimal alveolar nekroz gibi
semptomlar goriilebilir (148, 149). Retromolar bolgede, mandibular posterior bukkal bolgede
ve zigomatikomaksiller bolgede yumusak doku gevsektir. Bu nedenle bu bolgelere minivida
yerlestirilirken subkutan amfizem konusunda dikkatli olunmalidir. Eger drill kullanilarak
rehber yuva agilacak ise klinisyen, diisiik devirde ve diisiik kuvvetle uygulama yapmalidir ve
hava-su spreyi asla kullanilmamalidir. Kanama ve tiikiiriik, hava-su spreyi ile degil de saksin,
pamuk veya gazli bezle kontrol altina alinmahdir. Eger subkutan amfizem gerceklesirse
klinisyen islemi durdurmalidir. Periapikal ve panoramik radyografiler alarak durumun ne kadar
ilerledigini kontrol etmelidir (146). Sislik azalmadan ve enfeksiyon kontrol altina alinmadan
hasta klinikten ayrilmamalidir. Hastaya klinikten ayrilirken ilgili bolgeye 24 saat boyunca buz
torbas1 uygulamasi gerektigi anlatilmalidir. Analjezik, klorheksidin gibi antibakteriyel gargara
ve profilaksi amacli antibiyotik recete edilebilir. Sislik ve semptomlar genellikle 3-10 giin

icinde gegmektedir (146, 148, 150).
2.5.1.5. Maksiller Siniis Perforasyonu

Maksillada posterior dentoalveolar bdlgeye ve zigomatik bdlgeye minivida
uygulanirken maksiller siniis perforasyonu gerceklesebilir. Posterior atrofik maksilla, siniis
perforasyonu i¢in en biiyiik risk faktorlerinden biridir (151). Siniis tabaninin en derin oldugu
bolge birinci molar bolgedir ve posteriorda dissiz alanlarda siniis genisleyebilir. Maksillar
siniisiin 2 mm’den kiigiik perforasyonlart ¢ogunlukla komplikasyon olmadan kendiliginden
iyilesir (151, 152). Arkedian ark. (151) ve Branemark ve ark. (153) maksiller siniis perfore
edildiginde, hemen yilikleme yapilan minividalarda stabilitenin degismedigini bildirmislerdir.

Maksiller siniis perfore edildiginde minividanin kiiclik ¢ap1 nedeniyle hemen c¢ikarilmasi
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tavsiye edilmez. Boyle bir durumda ortodontik tedaviye devam edilmeli ve hasta potansiyel
siniizit ve mukosel gelisimi acisindan gézlenmelidir. Maksillada minividalar pnomatize, dissiz
bolgelere veya posteriorda intruzyon hareketi amaciyla daha yukar1 bolgelere yerlestirilecek ise

siniis hasarindan kacinmak i¢in alveolar krete daha dik agida uygulanmalidir (45).
2.5.1.6. Minividanmin Egilmesi ve Kirilmasi

Minividanin yerlestirilmesi esnasinda artan rotasyonel stres minividanin egilmesine,
kirilmasina veya kemikte kiiclik catlaklara neden olabilir. (154, 155). Self-drilling minividalar
maksimum kemik-minivida temasi saglayabilmek i¢in yavasca ve minimum basingla
yerlestirilmelidir. Yogun kortikal kemik mevcut oldugunda self-drilling minividalarda bile
rehber yuva agilmasi Onerilmektedir. Ayrica kortikal kemigin yogun oldugu bolgelerde
minivida ve kemikteki stresi azaltmak icin yerlestirme asamasinda ara ara minivida 1-2 tur geri
cevrilmelidir. Minividalar yerlestirilirken fazla gevrilirse minivida boynunda stres artabilir.

Artan stres minividanin gevsemesine ve yumusak dokunun biiyiimesine yol agabilir (44).
2.5.2. Ortodontik Yiiklemeden Sonra Meydana Gelen Komplikasyonlar
2.5.2.1. Sabit Ankraj Kaybi

Literatiire gore ortodontik yilikleme asamasinda sabit ankraj kayb1 %11-%30 arasinda
degismektedir (57, 156). Eger minivida gevsemisse stabilitenin tekrar saglanmasi miimkiin
degildir ve minividanin ¢ikarilip yeniden yerlestirilmesi gerekir (42). Ortodontik tedavi
boyunca minividanin stabilitesi kemik yogunlugu, yumusak doku, minivida tasarimu,
uygulanan teknik ve kuvvet miktar1 gibi bir¢ok faktdre baglidir (38, 44). Sabit bir ankraj igin
belirleyici faktor kemik yogunlugudur (101, 157). Sabit ankraj kaybi ¢ogunlukla yetersiz
kortikal kemige sahip diisiikk yogunluklu kemiklerde meydana gelir. Minivida g¢evresindeki
yumusak dokunun tipi, saghigi ve kalinligi sabit ankraji etkileyebilir. Yapisik disetine
yerlestirilen minividalar nonkeratinize alveolar dokulara yerlestirilen minividalara goére daha
basarilidir (57). Ek olarak palatal e§im gibi kalin keratinize dokunun bulundugu bélgelerde
yeterli kemik stabilitesi saglanamayabilir. Midpalatal sutur bolgesinde goriilen ince keratinize
doku minivida yerlestirmek i¢in idealdir (101). Minivida tasarimi ve uygulanan teknik minivida
etrafindaki kemikte olusan stres dagilimini dogrudan etkiler. Minivida kayiplarinin ¢ogu
minivida-kemik ara yiizeyinde olusan asir1 stresten kaynaklanir (158). Self-drilling minividalar,
self-tapping minividalara gore daha iyi minivida-kemik temasina (mekanik tutunma) sahiptir
(159). Minividanin dayanabilecegi maksimum kuvvet yiikii net olarak bildirilmemistir (133).

Dalstra ve ark. (160) ince kortikal ve trabekiiler kemige yerlestirilen minividalarda immediat
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kuvvetin 50 g’1 gegmemesi gerektigini bildirmislerdir. Butcher ve ark. (156) yogun mandibular
kemige yerlestirilen minividalarin 900 g kuvvete kadar dayanabildigini bildirmislerdir. Birgok

calisma minividalarin 300 g altindaki kuvvetlerde stabil kaldigini bildirmistir (34, 156, 161).
2.5.2.2. Minivida Hareketi

Minividalar ortodontik yiikleme esnasinda tamamen sabit kalamayabilirler (132).
Endoossedz implantlarin aksine minividalar, osseointegrasyonla stabilizasyon saglamak yerine
daha ¢cok mekanik tutuculukla stabilizasyon saglarlar ve kemik i¢inde yer degistirebilirler. Liou
ve ark. (132) 16 hastanin 7’sinde minividaya 9 ay boyunca 400 g kuvvet uygulandiginda,
minividanin 1-1.5 mm ekstruzyon ve tippinge ugradigmi bildirmislerdir. Minividanin
potansiyel yer degisimi dnceden diisiiniilerek, minivida ve anatomik yapilar etrafinda 2 mm

giivenli alan birakilmalidir.
2.5.2.3. Minivida Basinin Yumusak Doku ile Kaplanmasi

Ozellikle mandibulada alveolar mukozaya yerlestirilen minividalarm {izeri yumusak
doku ile kaplanabilir. Gevsek alveolar dokunun toplanmasi minivida yerlestirildikten bikag¢ giin
sonra minivida baginin ve yardime1 elemanlarin (coil spring, elastik chain vs.) yumusak doku
ile kaplanmasina neden olur. Yumusak doku kaplanmas1 minivida stabilitesini etkiler. Ayrica
hastanin minividanin yerinden ¢ikmis oldugu diisiincesine kapilarak endiselenmesine neden
olabilir. Minividay1 kaplayan yumusak doku genellikle incedir. insizyon veya lokal anesteziye
gerek kalmadan hafif bir parmak baskistyla minivida agiga ¢ikarilabilmektedir. Minivida basina
yerlestirilen iyilesme basligi, mum veya lastik seperatdr ile yumusak doku biiylimesi en aza
indirilebilir (162). Klorheksidin antibakteriyel etkisinin yaninda epitelizasyonu yavaslatmasi
sebebiyle de yumusak doku biiylimesini azaltabilir (163). Ayrica yumusak doku ile kaplanma
olasiligin1 en aza indirmek i¢in gevsek alveolar mukoza bolgelerinde daha uzun bir minivida

(10 mm) ile kismi yerlestirme Onerilmektedir (134).
2.5.3. Cikarma Esnasinda Meydana Gelen Komplikasyonlar

Cikarma esnasinda minivida bast boyun kismindan kirilabilmektedir. Arastirmacilar
yogun kortikal kemikte 8 mm veya daha uzun self-drilling minividalar kullanilacaksa en az 1.6
mm capinda minivida kullanilmasini tavsiye etmektedir. Uygun yerlestirme teknigi ¢ikarma
esnasinda olusabilecek kirilma riskini azaltabilir (42). Ortodontik minividalarda stabilite

mekanik retansiyon ile saglansa da 3 hafta sonra kismi osseointegrasyon gergeklesebilir ve
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bunun sonucunda ¢ikarma islemi zorlasabilir (164). Minividalar tipik olarak ilk ¢ikarma

denemesinden birkag giin sonra herhangi bir komplikasyon olmaksizin ¢ikarilabilir.
2.6. Mandibula Anatomisi

Mandibula birinci faringeal arkta Meckel kikirdagindan koken alir ve intramembrandz
kemiklesmeyle olusur. Basin en biiyiik ve hareketli olan tek kemigidir. Mandibula temelde iki
boliimden olusur. Bunlar korpus (gévde) ve ramustur. Diger boliimleri ise kondiler ¢ikinti,
koronoid ¢ikint1 ve alveolar ¢ikintidir. Korpusun 6n ve yan yliziinde mental foramen bulunur
ve i¢inden mental sinir geger. Korpusun i¢ kisminda submandibular ve sublingual fossay1
birbirinden ayiran mylohyoid ¢izgi bulunur. Ayrica korpusun i¢ ve orta hatta yakin kisminda
digastrik fossa ve genial tiiberkiiller bulunur. Korpus sag ve sol tarafta ramus ile birleserek
angulusu olusturur. Angulus mandibulanin i¢ tarafina medial pterygoid kas, dis tarafina ise
massater kasi ile tutunur. Ramusun i¢ kisminda mandibular foramen bulunur ve i¢inden
mandibular sinir gecer. Korpus her iki tarafta yukariya dogru uzanarak disleri destekleyen
alveolar ¢ikintilari, ramus ise yukariya dogru onde koronoid, arkada ise kondiler ¢ikintilart
olusturur. Bu iki ¢ikint1 arasinda uzanan kisim mandibular notch olarak adlandirilir. Ramusun
en On ve yukar1 uzantisini olusturan koronoid ¢ikintrya temporal kas tutunur. Kondiler ¢ikinti
temporal kemikle eklem yaparak temporomandibular eklemi olusturur. Kondilin boyun kismina

ise lateral pterygoid kas tutunur (165).
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Sekil 2.5. Mandibula anatomisi (arka-yan goriiniim) (165)

Mandibula yass1 kemiklerden olusur. Mandibulanin korpusu ramusundan daha kalindir.
Kalinligin maksimum oldugu noktalar oblik ¢izgi ile mylohyoid ¢izgi seviyelerinde bulunur.
Alveollerin lingual tarafi {iclincli molar dis seviyesi hari¢, bukkal ve labial tarafindan daha
kalindir. Mandibula, {izerine baglanan kaslar ve ligamanlar tarafindan sekillenir. Mandibular
kanal mandibular foramen ile baglar. Bu kanal tek basina seyrettiginde, trabekiiler kemik
boyunca santral kesici disin alveol seviyesine kadar 6ne dogru yay seklinde ilerler. Mental
foramen yakininda kanal genisler ve medial tarafa dogru daralir. Mandibular foramenlerin
yakininda mylohyoid sulkus baslar. Bu sulkustan arkaya dogru giderken ramusun medial
ylizeyi diizensizlesir ve medial pterygoid kasin yapistigi tuberositas pterygoideayi olusturur. Bu
kasin medial tarafi interpterygoid fasya ile kaplidir. Angulus mandibulaya, medial pterygoid

kas ile masseter kasi arasindaki stylomandibular ligament yapisir (166).
2.6.1. Mandibular Bukkal Shelf

Mandibular bukkal shelf (MBS) bolgesi mandibular korpusun posteriorunda bilateral
olarak birinci ve ikinci molar dis koklerinin bukkalinde ve mandibular ramusun oblik sirtinin
oniinde yer alir (10). Mandibular birinci molar dis bolgesinden dis oblik sirta kadar olan bukkal
alveolar kemik bolgesidir. Mandibuladaki en kalin kortikal kemige sahip olan alandir (87, 167).
Kemik yogunlugu acisindan da bu bolge D1 (>1250 HU) grubunda yer almaktadir. Kemik
yogunlugunun fazla olmasi nedeni ile bu bolgeye kirilma direnci daha fazla olan paslanmaz

celik minividalarin yerlestirilmesi 6nerilir (168).
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Sekil 2.6. Mandibular bukkal shelf bolgesinin lokalizasyonu (11)
2.7. Panoramik Radyografiler

Panoramik radyografi teknigi 1949 yilinda Dr. Yrjo V. Paatero tarafindan gelistirilmistir
(169). Panoramik radyografiler bir frontal diizlem iizerinde maksilla, mandibula, dental arklar
ve komsu anatomik yapilarin goriintiilerinin 2 boyutlu olarak kaydedilmesi ile elde edilir. X
1s1n1 demeti obje icerisinden gecerek dairesel olarak hareket eden film iizerinde goriintii

olusturur (170, 171).
2.7.1. Panoramik Radyografilerin Avantajlari

Panoramik radyografiler; uygulama kolayligi, hasta agisindan konforlu olusu, kisa
cekim stiresi, diisiik radyasyon dozu gibi birgok avantaja sahiptir. Ayrica ¢enelerin morfolojisi
ve kemik yogunlugu hakkinda fikir sahibi olmamizi saglar. Mandibular kanal, maksiller siniis
gibi anatomik yapilar, gdmiilii disler, supernumere disler, kist olusumlari, dis koklerinin

konumlar1 panoramik radyografiler ile kolaylikla incelenebilir (172, 173).
2.7.2. Panoramik Radyografilerin Dezavantajlar

Panoramik radyografiler, detaylar1 intraoral radyografilere oranla daha az yansitir.
Hayalet goriintiilerin olugmasi, distorsiyon, siiperpozisyon ve magnifikasyon gibi goriintiide
bozulmalar meydana gelebilir (172). Bu goriintiileme teknigi 2 boyutlu oldugundan dental
arklarin bukkolingual genisligi hakkinda bilgi vermez (174).

2.8. Bilgisayarh Tomografi

Tomografi terimi, “goriinti” ve “kesit” kelimelerinin birlesmesiyle olusmustur.

Teknolojideki gelismeler sayesinde film iizerinde olusan goriintiilerin bilgisayarlara
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aktarilabilmesi bilgisayarli tomografilerin giiniimiizdeki yerini almasini saglamistir. Geleneksel
tomografi yontemlerinde yeterli netlik ve kontrast saglanamamasi, uygulama zorlugu, uzun
zaman almasi gibi birtakim sorunlar bulunmaktadir. Bu sorunlar geleneksel yontemlerin
bilgisayarlarla desteklenmesini gerekli hale getirmistir. 11k bilgisayarli tomografi (BT) cihazi
1967 yilinda Sir Godfrey N. Hounsfield tarafindan gelistirilmis, Hounsfield ve Ambrose
tarafindan 1972 yilinda tanmitilmigtir (175, 176).

BT teknigi, X-151n1 tiipii ve algilayicilardan olugsmaktadir (177). X-1s1n1 tiiptinden ¢ikan
1s1n demetleri ilgili bolgeye gonderilir ve karsi taraftaki algilayicilar ile kaydedilir. Tiip ve
algilayicilarin hasta etrafinda es zamanli hareket etmesi ile incelenecek olan dokular taranmig
olur ve farkl agilardan bir¢ok goriintii elde edilir. Elde edilen bu 2 boyutlu goriintiiler bilgisayar
tarafindan birlestirilip 3 boyutlu goriintiilere dontistiirtiliir (178, 179). BT goriintiileri piksellerin
birlesmesi ile olugsmaktadir. Piksel ile kesit kalinli§inin ¢arpimi sonucu olusan dikdortgenler
prizmasi ‘voksel’ terimi ile ifade edilir. Vokseller BT goriintiilerinin en kiiglik birimleridir

(180).

BT’de hem sert hem de yumusak dokular 3 boyutlu goriintiilenebilmektedir.
Konvansiyonel radyografilerin 2 boyutlu olmasindan kaynaklanan siiperpozisyon,

magnifikasyon ve distorsiyon gibi bozulmalar BT goriintiilerinde olusmamaktadir (181).

BT kemik morfolojisini aktarmada c¢ok basarili olsa da yumusak dokularin
goriintiilenmesinde manyetik rezonans goriintiilleme teknigi kadar iyi degildir (182). BT de
konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografiye oranla daha yiiksek radyasyon dozu kullanilir. Bu nedenle

giiniimiizde konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografi, BT ye gore daha ¢ok tercih edilmektedir (183).
2.8.1. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi

Dis hekimliginde konik 1sinli bilgisayarli tomografi (KIBT) ilk kez 1998 yilinda
kullanilmaya baglanmistir. BT nin maliyetinin ve radyasyon dozunun yiiksek olmasi nedeniyle
KIBT’nin kullanilmas1 yayginlasmistir (184). KIBT tekniginde hastanin sabitlenen basi
etrafinda es zamanl olarak, X-1s1n demeti ve dedektoriiniin 360° donmesiyle olusan taramayla

veriler elde edilmektedir (185).

Konvansiyonel BT de goriintiiyli olusturan vokseller anizotropik yapida iken KIBT de
izotropik yapidadir. Izotropik yapida voksellerin kenar uzunluklar1 uzaymn her ii¢ diizleminde
de birbirine esittir. Izotropik vokseller ile yiiksek ¢oziiniirliik elde edilerek goriintiide

olusabilecek distorsiyonlar elimine edilir. Voksel sayisinin ¢ok olmasi ve boyutunun kiigiik
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olmasi daha yiiksek ¢oziiniirliiklii goriintiiler elde edilmesini saglar (186). KIBT de goriintiiniin
olugma stiresi BT ye gore daha kisadir. Daha kisa siirede goriintii elde edildiginden hastanin
hareketine bagli olusabilecek artefaktlar da daha az meydana gelir. Ayrica bas ve boyun
bdlgesinin goriintiilenmesinde KIBT nin, BT ye gore yaklagik %50 oraninda daha az radyasyon

yaydig1 belirtilmistir (185).

Ortodontik tedavi her seyden 6nce dogru teshis gerektirir. Dogru teshis i¢in de tanisal
goriintiileme yontemlerinin degerlendirilmesi 6nemlidir. KIBT, her ii¢ goriintiileme
diizleminde (sagital, koronal ve transversal) iskelet, dis ve yumusak doku yapilarinin
degerlendirmesini saglar. Ortodonti alaninda KIBT; iskeletsel ve dental malformasyonlarin
teshisinde, asimetrilerin degerlendirilmesinde, gomiilii dislerin konumunun ve komsu dislerde
olusabilecek rezorpsiyonun incelenmesinde, dudak damak yarigi olan hastalarin ameliyat
oncesi ve terapdtik degerlendirilmesinde, ortognatik cerrahi planlamalarinda, hava yolunun ve
temporomandibular eklemin degerlendirilmesinde kullanilir. Ayrica baslangic kayitlarinda
KIBT taramalar1 alinmis olan hastalar i¢in ortodontik tedavide yaygin olarak kullanilan
TAD'larin yerlestirilmesi i¢in uygun bolgeler degerlendirilebilir. Boylelikle ilgili bolgedeki
kemik miktar1 ve kalitesi incelenerek yerlestirilecek TAD’larin primer stabilitesi hakkinda fikir

sahibi olunur (187).
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3. MATERYAL VE METOT

3.1. Hasta Gruplarimin Olusturulmasi

Calismamizda Subat 2017 ve Ocak 2022 tarihleri arasinda Indnii Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dalina bagvuran hastalardan
alinmuis konik 151l bilgisayarl tomografi kayitlar: retrospektif olarak incelenmistir. Orneklem
sayisini belirlemek i¢in gili¢ analizi uygulanmistir. Yapilan 6l¢iimlerin %95 giiven diizeyinde
(0=0.05) ve %80 gii¢ (B=0.20) ile karsilastirilabilmesi icin etki genisligi 0.45 olarak
Oongoriildiigiinde grup basina alinmasi gereken minimum Orneklem sayist 18 olarak
hesaplanmistir. Incelenen toplam 782 kayit icerisinde dahil edilme kriterlerini karsilayan 40
birey 2 gruba ayrilmistir. Her grupta 20 birey (10 kadin, 10 erkek) bulunmaktadir. Gruplar su

sekilde smiflandirilmistir:

e Iskeletsel Sinif I normodiverjan bireyler

e iskeletsel Sinif Il normodiverjan bireyler
Dahil edilme kriterleri:

¢ 18 yasindan biiyiik ve 30 yasindan kiiciik bireyler
o Iskeletsel olarak Simif I malokluzyona sahip bireyler: 0° < ANB < 4°
e Iskeletsel olarak Sinif Il malokluzyona sahip bireyler: ANB < 0°

e Normal biiylime yonii paternine sahip normodiverjan bireyler:
32° < GoGn-SN < 38° veya 25° < FMA <29°
Dabhil edilmeme kriterleri:

¢ Ortodontik/ortognatik tedavi gecmisi bulunan bireyler

e Uciincii molar disler disinda dis eksikliginin bulunmasi

e Belirgin yliz asimetrisi varligi

e Kraniyofasiyal bolgede travma hikayesi bulunan bireyler

e Siddetli periodontal hastalig1 ve alveolar kemik kaybi1 olan bireyler

e Kemik metabolizmasi ile ilgili saglik problemi olan bireyler

e Mandibular posterior bolgede kemigi ve/veya disleri ilgilendiren kistik veya tiimoral
patoloji varligi

e KIBT goriintiilerinde artefakt olan bireyler
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e Mandibular birinci ve ikinci molar dislerde bukkal yilizeyi kaplayan metalik
restorasyona sahip bireyler

Arastirma i¢in Inénii Universitesi Saglik Bilimleri Arastirma ve Yaym Etik Kurulundan

21 Haziran 2022 tarih ve 2022/3478 karar numarasi ile ¢alismanin gergeklestirilmesinde

herhangi bir etik kusur bulunmadigina dair rapor alinmustir.

3.2. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi Cihazi ile Verilerin Toplanmasi

Tez galisma gruplarina dahil edilen hastalarin radyografik gériintiileri Indnii Universitesi
Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dalinda mevcut olan Newtom
5G (Newtom QR DVT 9000 Quantitative Radiology, Verona Italy) marka diiz panel KIBT (Flat
Panel Based CBCT) cihazi kullanilarak elde edilmistir (Sekil 3.1). Cihaz 1-20 mA, standart
olarak 110 kVp degerinde ve konik 151nl1 hiizme teknigi ile calismaktadir. Voksel boyutu 0.25

mm olup tarama siiresi 18 sn’dir.

Goriintli alma islemine baslamadan 6nce sistem, hastalarin kemik yogunluguna gore
otomatik doz ayarlamasi yapmaktadir. Dedektoriin hastanin basi etrafindaki 360°’lik rotasyonu
ile elde edilen hacimsel goriintii voksellere ayrilmaktadir. Goriintiiler hasta sirtiistli yatar halde
ve bas supin pozisyonda iken alinmaktadir. Cekim esnasinda hastanin hareket etmemesine,

yutkunmamasina ve dislerin sentrik okluzyonda olmasina 6zen gosterilmektedir.

Sekil 3.1. Newtom 5G Konik Isinli Bilgisayarlt Tomografi Cihazi

3.3. Sefalometrik Analiz

Tez calismasina dahil edilen hastalarin sefalometrik analizleri, konik 1s1nl1 bilgisayarl

tomografi goriintiilerinden elde edilen lateral sefalometrik radyografiler iizerinde yapilmistir.
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3.3.1. Sefalometrik Analizde Kullanilan Noktalar

Sella (S): Sfenoid kemigin lizerinde bulunan Sella Tursika’nin geometrik merkez

noktasidir.

Nasion (N): Frontal kemik ile nasal kemigin birlestigi frontonasal suturun en 6n ve derin

noktasidir.
Porion (Po): Sag ve sol meatus akustikus eksternusun en iist noktasidir.
Orbitale (Or): Infraorbital marjinin en derin noktasidir.

Gonion (Go): Mandibular korpus ve ramusa ¢izilen tegetlerin kesisim noktasinin

olusturdugu a¢inin a¢1 ortayinin mandibulanin alt kenarini kestigi noktadir.

Gnathion (Gn): Pogonion ile menton noktalar1 arasinda kalan parcanin orta noktasidir.

Cene ucunun en alt ve en On kenar goriintiisii izerinde yer alir.

A noktas1 (A): Spina Nasalis Anterior’dan {ist keser dise uzanan kemik konkavitesinin

orta oksal diizlemdeki en derin noktasidir.

B noktast (B): Alt keser disin kronunun bittigi yerden ¢ene ucuna uzanan kemik

konkavitesinin orta oksal diizlemdeki en derin noktasidir (Sekil 3.2).

Sekil 3.2. Sefalometrik analizde kullanilan noktalar
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3.3.2. Sefalometrik Analizde Kullanilan Diizlemler
On Kafa Kaidesi Diizlemi (SN): Sella ve nasion noktalarindan gecen diizlemdir.

Frankfurt Horizontal Diizlemi (FH): Porion ve orbitale noktalar1 arasindan gegen

diizlemdir.

Mandibular Diizlem (MndD): Gonion ve Gnathion noktalarindan gecen diizlemdir

(Sekil 3.3).

Sekil 3.3. Sefalometrik analizde kullanilan diizlemler

3.3.3. Sefalometrik Analizde Kullanilan Ol¢iimler

SNA: S, N ve A noktalar1 arasinda olusan dar agidir. Maksillanin kafa kaidesine gore

konumunu verir.

SNB: S, N ve B noktalar1 arasinda olusan dar agidir. Mandibulanin kafa kaidesine gore

konumunu verir.

ANB: A, N ve B noktalar1 arasinda olusan dar agidir. Maksilla ve mandibulanin birbirine

gbre konumunu verir.
FMA: Frankfurt horizontal diizlemi ile mandibular diizlem arasinda olusan dar agidir.

Go-Gn/SN: Mandibular diizlem ile 6n kafa kaidesi arasinda olusan dar agidir.
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3.4. Konik Isinh Bilgisayarl Tomografi Kayitlarinin incelenmesi

Tez ¢aligmamiza dahil edilen 40 bireyin KIBT verileri NNT (New New Tom) yazilim
programi kullanilarak degerlendirilmistir. Calismamizda yapilan tiim Slgiimler bireylerin sag
tarafindaki KIBT goriintiileri lizerinde gergeklestirilmistir. Sag mandibular birinci molar digin
distal kokii (6D) ile sag mandibular ikinci molar disin distal kokii (7D) hizasindaki bukkal shelf
bolgesi degerlendirilmistir. Olgiimler 0.5 mm kalmlik ve 0.5 mm aralikla elde edilmis koronal

kesitler iizerinde yapilmistir. Bu koronal kesitler aksiyal goriintiiler iizerinden alinmistir.

Aksiyal goriintiiler mandibular okluzal diizleme paralel olacak sekilde oryante edildi.
Bu sekilde aksiyal goriintiilerden alinmis koronal kesitler de mandibular okluzal diizleme dik
olarak elde edilmis oldu. Mandibular okluzal diizlem, anteriorda iki mandibular santral keserin
insizal kenarinin orta noktasindan, posteriorda ise sag ve sol mandibular birinci molar dislerin

mesiobukkal tiiberkiil tepesinden gegmektedir (Sekil 3.4).

Sekil 3.4. Mandibular okluzal diizlem
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Ayrica ¢alismamizda aksiyal kesit lizerinde mandibular kanalin gegtigi noktalardan 1
mm kalinliginda rekonstriiktif panoramik elde edildi. Mandibular kanalin kesintisiz izlendigi
bu 1 mm kalinligindaki rekonstriiktif panoramikte mandibular kanal kirmiz1 marker ile ¢izildi.

Bu marker tiim kesitlerde izlendi (Sekil 3.5).

Sekil 3.5. Mandibular kanalin kirmizi marker ile gosterimi: a. Rekonstriiktif
panoramikte gosterimi. b. Koronal kesitte gosterimi

Olgiimlerin yapilacag1 koronal kesitler, mandibular sag birinci ve ikinci molar dislerin
distal koklerinin aksiyal goriintiide en dis noktasindan gegen kesit olarak belirlendi (Sekil 3.6
ve Sekil 3.7).
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Sekil 3.6. Aksiyal kesitte sag mandibular birinci molar disin distal kokii hizasinda

0l¢iim yapilacak koronal kesitin belirlenmesi

Sekil 3.7. Aksiyal kesitte sag mandibular ikinci molar disin distal kokii hizasinda

6l¢ciim yapilacak koronal kesitin belirlenmesi

36



3.4.1. Caismamizda Kullanilan isaret Noktalar:

a noktasi: Koronal kesitte ilgili molar disin distal kokii hizasindaki kronun bukkal

ylizeyinin en dis noktasinin 4 mm lateralindeki nokta (Sekil 3.8).

b noktasi: Koronal kesitte ilgili molar disin mine-sement sinirindan 5 mm apikal

seviyedeki kokiin dis ylizeyinin 2 mm lateralindeki nokta (Sekil 3.8).

Sekil 3.8. Koronal kesitte a ve b noktalarinin belirlenmesi
3.4.2. Calismamizda Kullanilan Olciimler
3.4.2.1. Minivida Giris A¢isinin Ol¢iimii

Olgiim yapacagimiz kesitte a noktasi ile b noktasini birlestiren bir dogru ¢izildi ve bu
dogru minivida giris dogrusu olarak adlandirildi. Minivida giris dogrusunun mandibular okluzal

diizlem ile yaptig1 ac1 dlgiilerek bu ac1 minivida giris agis1 olarak adlandirildi (Sekil 3.9).
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Sekil 3.9. Minivida giris agisinin 6l¢timii

3.4.2.2. Kortikal Kemik Kahnhg Olciimii

Minivida giris dogrusu iizerinde kortikal kemigin dis smiri ile trabekiiler kemigin

basladig1 nokta arasindaki mesafe dlciilerek kortikal kemik kalinlig1 belirlendi (Sekil 3.10).
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Sekil 3.10. Kortikal kemik kalinlig1 6l¢timii

3.4.2.3. Toplam Kemik Kalnhg Olciimii

Toplam kemik kalinli1 minivida girisi dogrusu iizerinde, dogrunun kemige temas ettigi
noktadan anatomik sinira kadar olan mesafe belirlenerek 6l¢iildii. Caligmamizdaki anatomik
siirlar mandibular kanal, lingual korteks ve kok olarak belirlendi (Sekil 3.11, Sekil 3.12 ve
Sekil 3.13).
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Sekil 3.12. Anatomik sinir lingual korteks iken yapilan toplam kemik kalinlig1 6l¢iimii
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Sekil 3.13. Anatomik sinir kok iken yapilan toplam kemik kalinligr 6l¢timii
3.4.2.4. Kéke En Yakin Mesafenin Ol¢iimii

Calismamizda minivida giris acisin1 belirlerken mine-sement sinirinin 5 mm apikal
hizasindaki molar kokten 2 mm’lik mesafe birakildi. Ancak minivida giris dogrusunun bazi
Olctimlerde, molar koke 2 mm’den daha fazla yaklastigi tespit edildi. Minivida giris dogrusunun
koke en yaklastigi noktadan mandibular okluzal diizleme paralel olacak sekilde kokiin dig

sinirina olan mesafe ol¢iildi (Sekil 3.14).
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Sekil 3.14. Koke en yakin mesafenin dl¢iimii
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3.5. istatistiksel Yontem

Calismamizda yer alan yas, minivida giris agisi, kortikal kemik kalinligi, toplam kemik
kalinligi, koke en yakin mesafe gibi siirekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu grafiksel
olarak ve Shapiro-Wilks testi ile degerlendirildi. Siirekli degiskenlerin yas ve koke en yakin
mesafe hari¢, normal dagilima uydugu belirlendi. Bu nedenle tanimlayici istatistiklerinin
gosteriminde ortalama+standart sapma degerleri kullanildi. Ek olarak tanimlayici istatistik

gosteriminde medyan (CAG—Ceyreklikler Aras1 Genislik) degerleri kullanildi.

Toplam kemik kalinlig1 Slgiiliirken mandibular kanal, lingual korteks ve kok olarak

belirlenen anatomik sinirlarin dagilimini géstermede sayi1 (n) ve yiizde (%) degerleri kullanildi.

Gruplara (Sinif I, Sinif II) ve yerlestirme bolgelerine (6D,7D) gore kdke en yakin mesafe
dagilimi karsilastirilmasinda ¢apraz tablolar olusturuldu; say: (n), yiizde (%) ve ki kare (3?) test
istatistigi verildi.

Yas degiskeninin gruplara gore karsilastirilmasinda Mann Whitney U testi kullanildi.

Gruplara ve yerlestirme bolgelerine gore minivida giris agisi, kortikal kemik kalinlhigs,
toplam kemik kalinligi degerlerinin karsilagtirilmasinda bagimsiz 6rneklem t testi kullanildi.
Gruplara ve yerlestirme bolgelerine gore koke en yakin mesafe degerlerinin karsilastirilmasinda

Mann Whitney U testi kullanildi.

Istatistiksel analizler ve hesaplamalar i¢in IBM SPSS Statistics 21.0 (IBM Corp.
Released 2012. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 21.0. Armonk, NY: IBM Corp.) ve
MS-Excel 2013 programlari kullamldi. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul
edildi.

3.6. Metot Hatasimin Degerlendirilmesi

Calismamizda ilk 6l¢iimler yapildiktan iki hafta sonra rastgele segilen 15 birey iizerinde
tekrardan Olglim yapilmistir. Metot hatasinin degerlendirilmesi i¢in smif ic¢i korelasyon
katsayilar1 (intraclass correlation coefficient (ICC)) analizi kullanilmistir. ICC analizinin

sonuclarina gore yapilan ol¢iimlerin gilivenilir bir sekilde tekrarlanabilir oldugu (0.85-0.94)

belirlenmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Ozelliklerin Degerlendirilmesi

Calismamizda Sinif I grubunda 20 birey, Sinif III grubunda 20 birey olmak {izere toplam
40 birey bulunmaktadir. Her iki grupta da 10 kadin ve 10 erkek birey olmak {izere cinsiyet
dagilimlar1 esit tutulmustur. Gruplarin kronolojik yas ortalamalar1 ve gruplar arasi
karsilastirilma Tablo 4.1°de gosterilmistir. Simif I’de yer alan bireylerin yas ortalamasi
20.82+1.65 y1l, Smif III’de yer alan bireylerin yas ortalamasi 20.47+3.22 y1l’dir. Gruplara gore
bireylerin yas ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmemistir

(z=1.261, p=0.211).

Tablo 4.1. Gruplara gore kronolojik yas ortalamalarinin dagilima.

Smif 1 Sumf 111 Test istatistigi
Ort£SS Ort£SS 7
Medyan(CAG) Medyan(CAG) P
20.82+1.65 20.47+3.22
Yas 7z=1.261 0.211
21.05 (2.20) 18.80 (3.80)

z:Mann Whitney U Testi

4.2. Grup I¢i Olgiimler

4.2.1. Yerlestirme Bolgelerine Gore Simif I Bireylerin Minivida Giris Acisi,
Kortikal Kemik Kalinhgi, Toplam Kemik Kalinhgi ve Koke En Yakin Mesafenin

Degerlendirilmesi

Smif I grubunda yer alan bireylerin 6D bdlgesinde minivida giris acisi ortalama degeri
79.11+4.90° iken 7D bolgesinde minivida giris agis1 ortalama degeri 80.55+6.56°’dir.
Yerlestirme bolgesine gore Sinif I bireylerin minivida giris acist degerlerinin benzer oldugu

tespit edilip, istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamstir (p>0.05) (Tablo 4.2).

Smif I grubunda yer alan bireylerin 6D bdlgesinde kortikal kemik kalinligi ortalama
degeri 4.81+1.24 mm iken, 7D boélgesinde kortikal kemik kalinlig1 ortalama degeri 3.95+0.81
mm’dir. Stif I grubunda kortikal kemik kalinlig1 ortalama degeri 6D bolgesinde, 7D bolgesine
gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (t=2.578, p=0.014) (Tablo 4.2).

Ayrica yerlestirme bolgesine gore bireylerin toplam kemik kalinliklari arasinda da

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmistir (t=2.574, p=0.014). 7D bolgesindeki
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toplam kemik kalinlig1 ortalama degeri (13.07+2.56 mm), 6D bolgesine (11.32+1.62 mm) gore

istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (Tablo 4.2).

Simnif I bireylerin yerlestirme bolgesine gore kdke en yakin mesafe degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmemistir (p>0.05) (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Smif I grubunda yerlestirme bdlgelerine gore minivida giris agisi, kortikal kemik

kalinligi, toplam kemik kalinlig1 ve kdke en yakin mesafe degerlerinin karsilastirilmasi.

Minivida giris
agisl

Kortikal kemik
kalinlig1

Toplam kemik
kalinlig1

Koke en yakin
mesafe

6D 7D Test Istatistigi
Ort+SS Ort+SS it
Medyan(CAG) Medyan(CAG) 5 P
79.11%4.90 80.55%6.56
t=0.786 0.437
79.35 (5.20) 80.80 (10.30)
4.81+1.24 3.95+0.81
=2.578 0.014
4.80 (1.80) 4.35 (1.40)
11.3241.62 13.0742.56
t=2.574 0.014
11.50 (3.20) 13.45 (3.50)
1.82+0.33 1.3140.85
z=1.775 0.121
2.00 (0.20) 1.75 (1.80)

z:Mann Whitney U Testi, t:Bagimsiz 6rneklem t testi

Smif I grubunda yer alan bireylerin yerlestirme bolgesine gore kortikal kemik kalinlig

degerlerine ait grafik Sekil 4.1°de; toplam kemik kalinlig1 degerlerine ait grafik ise Sekil 4.2°de

gosterilmistir.
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Sekil 4.1. Sinif I grubunda yer alan bireylerin yerlestirme bolgesine gore kortikal

kemik kalinlig1 degerlerini gosteren grafik
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Sekil 4.2. Sinif I grubunda yer alan bireylerin yerlestirme bolgesine gore toplam kemik

kalinlig1 degerlerini gosteren grafik
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4.2.2 Yerlestirme Bolgelerine Gore Simif III Bireylerin Minivida Giris Agisi,
Kortikal Kemik Kalinhgi, Toplam Kemik Kalinhg1 ve Koéke En Yakin Mesafenin

Degerlendirilmesi

Sinif IIT grubunda 6D bolgesinde minivida giris agis1 ortalama degeri 80.35+5.43° iken,
7D bolgesinde minivida giris agisi ortalama degeri 82.03+6.77° dir. Yerlestirme bolgesine gore
Smif III bireylerin minivida giris agis1 degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit

edilmemistir (p>0.05) (Tablo 4.3).

Sinif III’de yer alan bireylerin 6D bolgesinde kortikal kemik kalinlig1 ortalama degeri
4.43+1.17 mm iken, 7D bolgesinde kortikal kemik kalinlig1 ortalama degeri 3.75+0.81 mm’dir.
Sinif I grubunda, kortikal kemik kalinlig1 ortalama degeri 6D bodlgesinde, 7D bdlgesine gore
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (t=2.152, p=0.038) (Tablo 4.3).

Sinif III grubunda toplam kemik kalinlig1 ortalama degeri 7D bolgesinde (12.56+2.43),
6D bolgesine (11.22+2.2) oranla daha yiiksek bulunmustur. Ancak yerlestirme bolgelerine gore
toplam kemik kalinlig1 ortalama degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamuistir (p>0.05) (Tablo 4.3).

Sinif IIT bireylerin yerlestirme bolgesine gore koke en yakin mesafe degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmemistir (p>0.05) (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Sinif III grubunda yerlestirme bolgelerine gére minivida giris agisi, kortikal kemik

kalinlig1, toplam kemik kalinlig1, koke en yakin mesafe degerlerinin karsilastirilmasi.

6D 7D Test Istatistigi
Ort+SS Ort+SS 7t
Medyan(CAG) Medyan(CAG) ’ P
Minivida giris 80.35+5.43 82.03+6.77 t=0.868 0.391
acisi 80.20 (7.50) 82.20 (8.60) ' '
Kortikal kemik 4.43+1.17 3.750.81 =2.152 0.038
kalnlig 4.40 (1.70) 3.70 (1.50) ' '
Toplam kemik 1.22+2.21 12:56=2.43 t=1.823 0.076
kalmhg: 11.10 (2.60) 12.40 (3.60) ' '
Koke en yakin 1.68+0.55 1.28+0.83 7=1.686 0.121
mesafe 2.00 (0.60) 1.65 (1.80) . .

z:Mann Whitney U Testi, t: Bagimsiz 6rneklem t testi
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Sinif III bireylerin yerlestirme bdlgesine gore kortikal kemik kalinligi degerlerini

gosteren grafik Sekil 4.3’de verilmistir.
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Sekil 4.3. Sinif III grubunda yer alan bireylerin yerlestirme bolgesine gore kortikal

kemik kalinlig1 degerlerini gosteren grafik

4.3. Gruplar Arasi Ol¢iimler

4.3.1. Gruplara Gore 6D Bolgesinde Minivida Giris Acisi, Kortikal Kemik

Kalinhgi, Toplam Kemik Kalinhgi ve Koke En Yakin Mesafenin Degerlendirilmesi

6D bolgesinde, Siif I ve Siuf III gruplari arasinda minivida giris agisi, kortikal kemik
kalinlig1, toplam kemik kalinlig1 ve kdke en yakin mesafe degerleri arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik tespit edilmemistir (p>0.05) (Tablo 4.4).

47



Tablo 4.4. 6D bolgesindeki minivida giris acisi, kortikal kemik kalinligi, toplam kemik

kalinlig1, kdke en yakin mesafe degerlerinin gruplara gore karsilagtirilmasi.

Minivida giris
agisl

Kortikal kemik
kalinlig1

Toplam kemik
kalinlig

Koke en yakin
mesafe

Smif I Simif 111 Test Istatistigi
Ort+SS Ort£SS 7t
Medyan(CAG) Medyan(CAG) i P
79.11+4.90 80.35+5.43
t=0.758 0.453
79.35 (5.20) 80.20 (7.50)
4.81+1.24 4.43+1.17
t=0.982 0.332
4.80 (1.80) 4.40 (1.70)
11.32+1.62 11.22+2.21
t=0.163 0.871
11.50 (3.20) 11.10 (2.60)
1.82+0.33 1.68+0.55
7=0.569 0.640
2.00 (0.20) 2.00 (0.60)

z:Mann Whitney U Testi, t:Bagimsiz 6rneklem t testi

4.3.2. Gruplara Gore 7D Bolgesinde Minivida Giris Acisi, Kortikal Kemik

Kalinhgi, Toplam Kemik Kalinhgi ve Koke En Yakin Mesafenin Degerlendirilmesi

7D bolgesinde gruplara gore bireylerin minivida giris agisi, kortikal kemik kalinligi,

toplam kemik kalinlig1 ve koke en yakin mesafe degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir farklilik tespit edilmemistir (p>0.05) (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. 7D bolgesindeki minivida giris acisi, kortikal kemik kalinligi, toplam kemik

kalinlig1, koke en yakin mesafe degerlerinin gruplara gore karsilastirilmasi.

Minivida giris
acisl

Kortikal kemik
kalinlig

Toplam kemik
kalinlig1

Koke en yakin
mesafe

Smif 1 Sumf 111 Test istatistigi
Ort=SS Ort=SS 7t
Medyan(CAG) Medyan(CAG) 3 P
80.5546.56 82.0346.77
t=0.704 0.486
80.80 (10.30) 82.20 (8.60)
3.95+0.81 3.75+0.81
t=0.801 0.428
4.35 (1.40) 3.70 (1.50)
13.07+2.56 12.56+2.43
£=0.639 0.527
13.45 (3.50) 12.40 (3.60)
1.31+0.85 1.28+0.83
7=0.329 0.758
1.75 (1.80) 1.65 (1.80)

z:Mann Whitney U Testi, t: Bagimsiz 6rneklem t testi
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4.4. Toplam Kemik Kalinhg Ol¢iimiinde Anatomik Sinirlarin Degerlendirilmesi

Toplam kemik kalinlig1r oOlgiiliirken, Simif I grubunda 6D bdlgesinde bireylerin
tamaminda (n=20) anatomik sinir olarak mandibular kanal tespit edilmistir. 7D bdlgesinde ise
anatomik sinirin bireylerin %60.0’inda (n=12) mandibular kanal, %25.0’inde (n=5) kok,
%15.0’inde (n=3) lingual korteks oldugu belirlenmistir (Tablo 4.6).

Simf III grubunda 6D bdlgesine baktigimizda bireylerin %90.0’ninda (n=18)
mandibular kanal, %5.0’inde (n=1) lingual korteks, %5.0’inde (n=1) kok anatomik sinir olarak
belirlenmistir. 7D bdlgesinde ise anatomik sinirin bireylerin %55.0’inde (n=11) mandibular
kanal, %25.0’inde (n=5) kok, %20.0’sinde (n=4) lingual korteks oldugu tespit edilmistir (Tablo
4.6).

Tablo 4.6. Toplam kemik kalinlig1 6l¢tiliirken anatomik sinirin yerlestirme bolgesi ve gruplara

gore dagilima.

Siif I Simif I
6D 7D 6D 7D
n (%) n (%) n (%) n (%)
Mandibular kanal 20 (100.0) 12 (60.0) 18 (90.0) 11 (55.0)
Lingual korteks 0(0.0) 3(15.0) 1(5.0) 4(20.0)
Kok 0(0.0) 5(25.0) 1(5.0) 5(25.0)

Siif I grubunda 6D bolgesinde bireylerin %30.0’unda (n=6) kdke en yakin mesafenin
2 mm’den az, %70.0’inde (n=14) koke en yakin mesafenin 2 mm oldugu tespit edilmistir. 7D
bolgesinde ise %50.0’sinde (n=10) koke en yakin mesafenin 2 mm’den az oldugu tespit
edilmistir. Smif I grubunda, yerlestirme bolgeleri arasinda koke en yakin mesafe dagilimi

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmemistir (p=0.197) (Tablo 4.7) .

Sif III grubunda 6D boélgesine baktigimizda bireylerin %35.0’inde (n=7) kdke en yakin
mesafenin 2 mm’den az oldugu tespit edilmistir. 7D bdlgesinde ise bireylerin %60.0’1nda
(n=12) koke en yakin mesafenin 2 mm’den az oldugu belirlenmistir. Sinif III grubunda
yerlestirme bolgeleri arasinda koke en yakin mesafe dagilimi agisindan istatistiksel olarak

anlaml bir farklilik tespit edilmemistir (p=0.113) (Tablo 4.7).
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Tablo 4.7. Koke en yakin mesafenin 2 mm’den az ve 2 mm bulundugu bireylerin yerlestirme

bolgesi ve gruplara gore dagilima.

Simif I Simif 11T
6D 7D 6D 7D
n (%) n (%) n (%) n (%)
<2 mm 6(30.0) 10 (50.0) 7 (35.0) 12 (60.0)
=2 mm 14 (70.0) 10 (50.0) 13 (65.0) 8 (40.0)
2 ;p 1.667; 0.197 2.506; 0.113

12 :Ki kare Test Istatistigi

Sinif I grubunda kdke en yakin mesafe sifir oldugunda (kontakt) toplam kemik kalinlig1
ortalama degeri 9.88+2.09 mm olarak bulunmustur. Sinif III grubunda ise bu deger ortalama
9.63£1.97 mm’dir. Gruplara gore kdke yakin mesafenin sifir oldugu bireylerde toplam kemik
kalinligr ortalama degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir

(t=0.201, p=0.875) (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Koke en yakin mesafenin sifir oldugu (kontakt) bireylerde toplam kemik kalinlig

degerlerinin gruplara gore karsilagtirilmasi.

Smif I Smif 111 Test istatistigi
Ort+SS Ort£SS ]
Medyan(CAG) Medyan(CAG) P
- 9.88+2.09 9.63+1.97
Toplam kemik t=0.201 0.845
kalinlig 9.90 (4.10) 9.30 (3.90)

t:Bagimsiz 6rneklem t testi

Koke en yakin mesafe sifir oldugunda (kontakt) toplam kemik kalinliginin gruplara

gore dagilimini gdsteren grafik Sekil 4.4’de gosterilmistir.
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5. TARTISMA

5.1. Amacin Tartisilmasi

Ankraj kontrolii, ortodontik tedavinin basarili bir sekilde gergeklestirilebilmesi i¢in en
onemli faktorlerden biridir (188). Minividalar; kolay yerlestirilip ¢ikarilmasi, ucuz olmasi,
kokler arasina yerlestirilebilmesine olanak saglayan kiigiik boyutu, hasta uyumu
gerektirmemesi gibi avantajlar1 nedeniyle ortodontik tedavide en sik kullanilan gegici ankraj
aygitlaridir. Ayn1 zamanda yerlestirildikten sonra hemen yiiklemeye izin verir ve bu nedenle
tedavi siiresini kisaltir (189). Ancak minividalarin yerlestirme, ortodontik yiikleme ve ¢ikarma
esnasinda; sinir hasari, maksiller sinlis perforasyonu, kok rezorpsiyonu, yumusak doku

komplikasyonlar1 ve kirilma olasilig1 gibi baz1 dezavantajlar1 ve riskleri de mevcuttur (134).

Minividalarin stabilitesi, yerlestirmeden hemen sonra elde edilen primer stabiliteyi ve
yerlestirildikten sonra minivida kemik arayiizeyindeki remodelling ile iligkili sekonder
stabiliteyi igerir (92). Primer stabilite osseointegrasyon yerine mekanik retansiyon ile saglanir.
Minividalar hastalar tarafindan yiiksek kabul gérme ve diisiik basarisizlik oranina sahiptirler (6,
190). Minividalarin stabilitesini etkileyen anatomik faktorler; kemik 6zellikleri, yumusak doku
ozellikleri ve belirli anatomik yapilara (kok, damar, sinir, sinils, nazal kavite vb.) olan
yakiligidir (10). Minivida stabilitesinde birincil faktor kortikal kemigin miktari ve kalitesi iken
trabekiiler kemigin minividalarin stabilitesi lizerinde etkisi minimaldir. Yerlestirme yerinde
yeterli kemigin bulunmasi ortodontik minividalarin basarisi i¢in en onemli faktordiir. Ayrica
kotli agiz hijyeni, sigara kullanimi, yerlestirme yerindeki mukozal tip (keratinize veya
keratinize olmayan mukoza), yerlestirme teknigi, uygulanan kuvvetin miktar1 ve yoni,
yerlestirme torku, minividanin tasarimi (uzunluk, ¢ap, sekil, yiv tasarimi, yilizey 6zellikleri)

minividalarin stabilitesini etkileyebilir (91, 191).

Minividalar, ortodontik tedavinin endikasyonuna ve biyomekanigine bagli olarak ¢esitli
anatomik bolgelere yerlestirilebilirler. Bu bolgeler arasinda damak, palatal maksiller alveolar
proses, infrazigomatik krest, mandibular retromolar alan, maksiller ve mandibular bukkal
kortikal plakalar bulunur (10, 192). Mandibular bukkal shelf bolgesi de minivida yerlesimi i¢in
son yillarda yaygin bir sekilde tercih edilmektedir. MBS, bilateral olarak mandibula
posteriorunda, birinci ve ikinci molarlarin kdklerinin bukkalinde ve mandibular ramusun oblik
hattinin 6niinde yer almaktadir (10). Bu bolge, mandibulada en kalin kortikal kemige sahip

bolgedir. MBS egimi 6nden arkaya dogru diizlesir, e§im diizlestikge minivida yerlesimi
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kolaylasir. Minividalar bu alana ekstraradikiiler olarak yerlestirildiginden, dislerin alveolar
proses boyunca hareketi sirasinda, dis kokleri ve minivida arasinda herhangi bir temasin
gerceklesmesi onlenmektedir. MBS’ye yerlestirilen minividalar ¢esitli dis hareketleri saglamak
amactyla kullanilabilir. Bu hareketler molar diklestirme, segmental veya tam ark
distalizasyonu, dislerin protraksiyonu, retraksiyonu ve intruzyonudur. Ancak 6zellikle hafif ile
orta dereceli iskeletsel Smif III malokluzyonlarin kamuflaj tedavisi, MBS'ye yerlestirilen
minividalar ile mandibular dentisyonun distalizasyonu saglanarak etkili bir gsekilde
gerceklestirilir (167). MBS’ ye yerlestirilen minividalar ile gerceklestirilen Sinif III kamuflaj
tedavisinde, Uist keser dislerin proklinasyonu ve {ist molar dislerin ekstruzyonu gibi istenmeyen
yan etkilerin de oniine gegilebilir (193). Chang ve ark. (9) yaptiklari ¢alismada, mandibular
dislerin distalizasyonu sirasinda optimal ankraj elde etmek i¢in minividalarin MBS’ye
yerlestirilmesi gerektigi sonucuna varmislardir. Kokler arasina yerlestirilen minividalarla
gerceklestirilen retraksiyonda, posterior bolgede open bite ve anterior bolgede deep bite
gelisimi  gibi olumsuz yan etkiler goriilebilir. MBS’ye yerlestirilen minividalarla
gerceklestirilen retraksiyonda, bu olumsuz yan etkilerin goriilme olasiligi daha azdir. Ciinkii
MBS’ye yerlestirilen minividalarin konumu nedeniyle kuvvet uygulama noktasi okluzal
diizleme daha paralel ve daha yakindir. Bu da okluzal diizlemin rotasyona ugrama ihtimalini

azaltir (168, 194).

Genel olarak kokler arasina yerlestirilen minividalar ile karsilastirildiginda, MBS’ye
yerlestirilen minividalarin stabilitesi ve basar1 oran1 daha yiiksektir. Ciinkii MBS, yiiksek kemik
yogunluguna ve kortikal kemik kalinligina sahip bir bolgedir. Raporlar, minividalarin genel
basarisizlik oraninin %13.5, MBS’ye yerlestirilen minividalarin basarisizlik oraninin ise %7.2
oldugunu gostermektedir (5, 9). Minividalarda basarisizligin en sik nedenlerinden biri de kok
ile temas etmesidir (8). Bu nedenle minividalarin koke temas etmeden yerlestirilmesi i¢in

uygun yontemi bulmak uzun vadeli basari i¢in ¢ok dnemlidir.

Literatiirde MBS bdlgesine uygulanan minividalar i¢in 6nerilen net bir ideal agidan s6z
edilmemektedir. Hem Inaba ve ark. (195) hem de Park ve ark. (66) kemik temasin1 arttirmak
icin minividalarin kemik yiizeyine agili olarak yerlestirilmesini dnermektedirler. Mandibular
arkin tamamini etkili bir sekilde retrakte etmek i¢cin MBS’ye uygulanacak minividalarin okluzal
diizleme miimkiin oldugunca dik yerlestirilmesi tavsiye edilmistir (196). Chang ve ark. (9) da
yaptiklar1 ¢aligmada minividalar1 okulzal diizleme dik agiyla yerlestirmislerdir. Baska bir
calismada ise MBS’ye uygulanacak minividalarin okluzal diizlemle 60°-75° a1 ile

yerlestirilmesi 6nerilmistir (11).
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MBS’nin g¢esitli bolgelerine minividalar yerlestirilebilmektedir. Birinci molar dis
hizasindaki, birinci ve ikinci molar digler arasindaki ve ikinci molar dis hizasindaki bukkal
kemik alanlar1 genel olarak minivida yerlesim yeri olarak 6nerilmektedir. Oneri araliginin genis
olmasi, bu bolgeyi arastiran calismalarin eksikligine veya bolgesel anatomik varyasyonlara

baglanabilir (14).

Dis hekimliginde kullanilan iki boyutlu radyografiler interradikiiler alan, kok
morfolojisi, kortikal kemik kalinlig1 ve inferior alveolar sinirin konumu hakkinda yeterli bilgi
saglamamaktadir (197, 198). Konik 15inli bilgisayarli tomografinin gelismesiyle birlikte dis
hekimliginde dentofasiyal yapilarin degerlendirilmesi ve minividalarin giivenli alana
yerlestirilebilmesi miimkiin olmustur. KIBT, BT’ye gore daha diisiik radyasyon dozuna
sahiptir. Maliyet olarak daha avantajlidir ve makul ¢oziiniirliikte daha az artefaktli goriintiiler
tiretir. Maksiller ve mandibular alveolar kemigin kalite ve miktarinin degerlendirilmesine

yardimci olur (197, 199).

Bizim ¢aligmamizda ise normodiverjan dik yon biiyiime paternine sahip iskeletsel Sinif
I ve Sinif III bireylerde mandibular birinci ve ikinci molar dislerin distal kdkleri hizasindaki
mandibular bukkal shelf bolgesi incelenmistir. KIBT goriintiileri iizerinde bu bolgeye
yerlestirilecek minividalar i¢in koke ve anatomik yapilara zarar vermeden uygulanabilecek
ac1y1 belirlemek ve bu a¢1 dogrultusundaki kortikal kemik kalinligini, toplam kemik kalinligini

ve koke en yakin mesafeyi belirlemek amaglanmustir.
5.2. Materyal ve Metodun Tartisilmasi

Mandibular bukkal shelf mandibular dislerin retraksiyonunu gerektiren durumlarda,
mandibulanin posterior bolgesinde ekstraradikiiler minivida yerlesimi i¢in en uygun alandir.
Birinci ve ikinci molar koklerinin bukkal tarafinda minivida yerlesimi i¢in yeterli miktarda ve
kalitede kemik mevcuttur. Bununla birlikte MBS’nin seyri boyunca kemigin derinligi ve

kalinligindaki degisiklikler minivida yerlesimini etkileyebilir (200).

Chang ve ark. (9) Asyali hastalarda bukkal shelfte minividalar kullanmig ve basari
oranini oldukca yliksek (%90'm iizerinde) bulmuslardir. MBS dentoalveolar interradikiiler
minivida yerlestirme bolgelerine kiyasla, bazi klinik avantajlar sunar. MBS bdlgesinde 6nemli
miktarda kemik bukkale dogru uzanir ve bu da minividanin molar dis kdklerinin uzun aksina
paralel bir sekilde yerlestirilmesine olanak saglar (9). Bu yerlestirme yontemi sayesinde

dentoalveolar proses boyunca dn-arka dis hareketleri sirasinda minivida ile kok arasindaki olasi
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temas engellenmis olur (8). MBS'ye bir minividayr diizgiin sekilde yerlestirmek icin bu
bolgenin anatomik ozelliklerinin anlagilmasi ¢ok dnemlidir. Yapilan bir¢ok ¢calismada minivida
uygulamalarindaki en uygun anatomik yerlestirme bdlgelerini belirlemek, cesitli bolgelerde
risk altindaki yapilari, kortikal kemik kalinligini ve genel kemik derinligini degerlendirmek i¢in
KIBT kullanilmistir (191, 192). Biz de ¢alismamizda KIBT kullanarak aksiyal goriintiiler

iizerinden elde edilen koronal kesitlerde 6l¢iimlerimizi gergeklestirdik.

Minividalar MBS boélgesine ¢esitli endikasyonlarla yerlestirilebilir. Ancak en ¢ok Stmif
IIT malokluzyonlarda mandibular molar distalizasyonu saglamak amaciyla kullanilir.
Mandibular molar distalizasyonu daha ¢ok iskeletsel Sinif I ve Sinif III bireylerde tercih edilen
bir ortodontik kamuflaj yontemi oldugundan, iskeletsel Sinif II bireyler tez ¢calismamiza dahil

edilmemistir.

Yapilan ¢alismalarda, minividalarin stabilitesini ve basar1 oranini belirleyen en 6nemli
faktoriin yerlestirildigi bolgedeki kortikal kemik kalinlig1 oldugu bildirilmistir (91, 92). Dik yon
biiylime paterninin kortikal kemik kalinligina etkisini inceleyen Horner ve ark. (201) yaptiklari
calisma sonucunda hiperdiverjan hastalarda mandibular ikinci molar dis bdlgesinde,
hipodiverjan hastalara kiyasla kortikal kemigin daha ince oldugunu bulmuslardir. Benzer
sekilde Ozdemir ve ark. (202) yaptiklari ¢alismada, kanin disinden ikinci molar dise kadar olan
tiim interradikiiler bolgelerdeki mandibular bukkal kortikal kemigin hiperdiverjan hastalarda
normodiverjan ve hipodiverjan hastalara gore daha ince oldugunu belirtmislerdir. Baska bir
caligmada ise kortikal kemik kalinliginin Siif III hiperdiverjan ve normodiverjan bireyler
arasinda farkli olmadig1 belirtilmistir (167). Tez ¢alismamizda sagital yon iskeletsel iliskiyi
degerlendirmek istedigimiz icin yalnizca normodiverjan dik yon biiylime paternine sahip
bireyler ¢alismamiza dahil edilmistir. Boylece dik yon biiyiime paterninin kemik kalinligi

Olgtimlerini etkilememesi amaglanmaistir.

Adolesan ve yetiskin hastalarda MBS’de giivenli minivida yerlesim yerlerini
degerlendirmek amaciyla yapilan ¢aligmada, Farahania ve ark. (203) adolesan grupta kortikal
kemik kalinliginin yetigkinlere gore daha ince oldugunu tespit etmislerdir. Farnsworth ve
ark.nin (87) yaptiklar1 ¢alismada da benzer sonuglar elde edilmistir. Standardizasyonu
saglamak amaci ile ¢alismamiza yalnizca 18 yas lizerindeki bireyler dahil edilmistir. Gruplar
arasinda da fark olmamasi adina Sinif I ve Siif III bireylerin yag ortalamalarinin birbirine yakin

olmasina 6zen gosterilmistir.
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Escobar-Correa ve ark. (200) Kolombiya popiilasyonunda MBS bdlgesinin kemik
ozelliklerini KIBT ile degerlendirmislerdir. Yaptiklart ¢alisma sonucunda kadin ve erkek
bireyler arasinda kemik kalinlig1 ve derinligi agisindan anlamli bir fark bulamamislardir. Tez
calismamizda standardizasyonu saglamak amaciyla 20 kadin ve 20 erkek birey olmak iizere

cinsiyet dagilimi esit tutulmustur.

Calismamizda MBS’ye yerlestirilecek minividalarda klinik olarak uygulanabilir aciy1
bulmak i¢in Kolge ve ark.nin (204) yaptiklar1 calismadaki yonteme yakin bir yontem
kullanilmigtir. Buna gore; Kolge ve ark. (204) mandibular ikinci molar disin distobukkal
tiiberkiil tepesi hizasinda kronun bukkal ylizeyinin en ¢ikintili noktasinin 4 mm lateralinde bir
nokta belirlemislerdir. 4 mm’lik mesafe dise yerlestirilecek tiipiin ortalama kalinlig
hesaplanarak belirlenmistir. Daha sonra mine-sement siniriin 5 mm apikalindeki kokiin dig
ylizeyinden 2 mm’lik giivenli alan birakarak bir nokta daha belirlemislerdir. Bu iki noktay1
birlestiren bir dogru olusturmuslardir. Aym1 zamanda ikinci molar disin distobukkal ve
distolingual tiiberkiil tepelerini birlestiren bir dogru daha olusturmuslardir. Ve bu iki dogru
arasindaki agiy1 6lgmiislerdir. Bizim ¢alismamizda ise bu ag1 hem birinci molar dis bolgesinde
hem de ikinci molar dis bolgesinde ayr1 ayr1 Ol¢lilmiistiir. Farkli olarak calismamizda ilgili
molar disin distobukkal ve distolingual tiiberkiil tepelerini birlestiren dogru yerine mandibular
okluzal diizlem referans alinmigtir. Bylece belirleyecegimiz agmin dislerin bukkolingual

egimlerindeki farkliliklardan ¢ok fazla etkilenmemesi amaglanmustir.

Hem Kolge ve ark. (204) hem de Elshebiny ve ark. (205) yaptiklar1 ¢alismada kortikal
kemik kalinligini birinci veya ikinci molar disin bukkal kok yiizeylerinin konturuna paralel
olarak, bukkal ossedz ¢ikintinin orta noktasindan mandibular birinci ve ikinci molarlara (bukkal
shelf) kadar 6lgmiislerdir. Nucera ve ark. (10) ise mine-sement sinirinin 4 mm ve 6 mm
bukkalindeki noktalardan ayr1 ayr1 dikey referans ¢izgisi olusturarak apiko-koronal yonde
kortikal kemik kalinligini 6lgmiislerdir. Bizim c¢alismamizda ise kortikal kemik kalinligi,
minivida girig acisin belirlerken olusturdugumuz minivida giris dogrusu tizerindeki kortikal
kemigin dig sinir1 ile trabekiiller kemigin basladigi nokta arasindaki mesafe Olgiilerek
hesaplanmistir. Yani minivida okluzal diizleme gore hangi ag1 ile yerlestirilecekse o ag1
dogrultusundaki kortikal kemik kalinlig1 6l¢iilmiistiir. Parinyachaiphun ve ark. (167) da bizim
calismamiza benzer sekilde belirli bir ag1 dogrultusunda kortikal kemik kalinligini 6l¢miislerdir.
Gecmiste yapilan ¢aligmalarda bireylerin sag ve sol tarafi arasinda kortikal kemik kalinlig1
arasinda fark bulunamamistir (97, 206). O yiizden bizim calismamizda ol¢limlerin timii

bireylerin sag tarafinda yapilmistir.
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Calismamizda bir diger parametre olan toplam kemik kalinli§i ise minivida giris
dogrusunun kemige temas ettigi noktadan anatomik sinira kadar ol¢tilmiistiir. Calismamizda ti¢
anatomik sinir gozlenmistir. Bunlar mandibular kanal, lingual korteks ve koktiir. Calismamizda
anatomik sinirin neresi olacaginin; mandibular kanal konumunun bireyler arasi varyasyonuna,
minivida giris agisina, molar dis kokiiniin uzunluguna, disin bukkolingual egimine gore
degiskenlik gosterdigi gozlenmistir. Toplam kemik kalinligin1 6lgmemizdeki amag bu bolgede
kullanilan minividalarin uzunlugu géz 6niine alindiginda herhangi bir anatomik yapiya zarar
vermeden yeterli kemik miktar1 olup olmadigini degerlendirmektir. Nucera ve ark. (10) yetiskin
bireyler lizerinde yaptiklar1 ¢aligmada toplam kemik kalinligini birinci molarin mesial ve distal
kokleri, ikinci molarin mesial ve distal kokleri hizasinda, mine-sement sinirina bukkal olarak 4
ve 6 mm’de iki dikey referans ¢izgisinde 6l¢miislerdir. Escobar-Correa ve ark. (200) da Nucera

ve ark.nin (10) calismasindaki yontemi kullanarak toplam kemik kalinligin1 6l¢miislerdir.

Minividalarin kok ile temas etmesi, basarisizligin en sik nedenlerinden biri olarak
gosterilmektedir (8). Bu nedenle kok ile temas etmeden yerlestirilecek uygun yontemi bulmak
Oonem arz eder. Calismamizda minivida giris dogrusunu olustururken mine-sement sinirinin 5
mm apikalindeki kokiin dis yiizeyinden 2 mm’lik giivenli alan birakilmistir. Ancak bazi
Ol¢iimlerde minivida giris dogrusunun koke 2 mm’den daha fazla yaklastig1 tespit edilmistir.
Bu bolgelerde de minivida giris dogrusunun koke en yakin mesafesi ayrica Ol¢lilmiistiir.
Bireyler arasinda koke en yakin mesafenin 2 mm oldugu ve 2 mm’den az oldugu bdlgeler ve
dagilimlar1 belirlenmistir. Parinyachaiphun ve ark. (167) yaptiklar1 calismada minividalari
farkli agilarla yerlestirmislerdir. Yerlestirilen a¢1 dogrultusunda bizim ¢aligmamiza benzer bir

sekilde koke en yakin mesafeyi 6l¢miislerdir.

Yapilan ¢alismalarin ¢gogu, minivida giris dogrusunu ve agisini dikkate almadan belirli
referans noktalariyla ve belirli seviyelerde MBS bolgesinin kemik 6zelliklerini incelemistir.
Bizim c¢aligmamiz minivida giris dogrusu iizerinde kemik o6zelliklerini Smif I ve Simf III

bireylerde inceleyerek literatiire katki saglamay1 amaglamustir.
5.3. Bulgularin Tartisilmasi

Yerlestirme torku, yeterli primer stabilite elde etmek i¢in dnemli bir faktor olan kortikal
kemik kalinligi ile dogrudan iligkilidir (92). Belirgin derecede kalin kortikal kemigi olan alanlar
miilkemmel primer stabilite saglar ancak kemigin asir1 sikismasina neden olarak ilerleyen

donemde basarisizliga yol agabilir. Bu gibi durumlarda genellikle rehber yuva hazirlanmasi

57



onerilir. Buna karsilik, ince kortikal kemikli alanlar yeterli primer stabilite saglamaz ve erken
donemde basarisizliga yol agar (55). Kolge ve ark. (204) yaptiklar1 calismada kortikal kemik
kalinligini; mandibular birinci molarin distobukkal tiiberkiil tepesi hizasinda, ikinci molarin
mesiobukkal tiiberkiil tepesi hizasinda ve ikinci molarin distobukkal tiiberkiil tepesi hizasinda
olmak iizere ii¢ farkli bolgede 6lgmiislerdir. Kortikal kemik kalinligin1 en az mandibular birinci
molarin distobukkal tiiberkiil tepesi hizasinda (3.17+£1.07 mm) ve en fazla mandibular ikinci
molarin distobukkal tiiberkiil tepesi hizasinda (4.30+1.19 mm) 6l¢miislerdir. Elshebiny ve
ark.nin (205) yaptiklar1 calisma sonuglar1 Kolge ve ark.nin (204) sonuglari ile benzer olup
kortikal kemik kalinligin1 en az birinci molarin distobukkal tiiberkiil tepesi hizasinda (2.0+0.71
mm) ve en fazla ikinci molarin distobukkal tiiberkiil hizasinda (3.96+0.57 mm) 6l¢miislerdir.
Bolgeler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmistir. Yapilan iki ¢calismada da

sagital ve vertikal yon iskeletsel iliskiye bakilmamistir.

Bu calismalarin sonuglarindan farkli olarak tez calismamizda kortikal kemik kalinlig
hem Siif I bireylerde hem de Sinif III bireylerde birinci molarin distal kokii hizasinda, ikinci
molarin distal kokii hizasindan istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek bulunmustur.
Calismamizda Smif I bireylerde kortikal kemik kalinlig1 ortalama degeri birinci molarin distal
koki hizasinda 4.81+1.24 mm, ikinci molarin distal kokii hizasinda 3.95+0.81 mm olarak
hesaplanmistir. Siif III bireylerde ise kortikal kemik kalinlig1 ortalama degerleri birinci
molarin distal kokii hizasinda ve ikinci molarin distal kokii hizasinda sirasiyla; 4.43+1.17 mm
ve 3.75+0.81 mm olarak bulunmustur. Yani ¢alismamizda posteriora dogru gidildikge kortikal
kemik kalinligimin her iki grupta da azaldig: tespit edilmistir. Ayrica ¢alismamizda Sinif I ve
Sinif 111 bireyler arasinda kortikal kemik kalinlig1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
tespit edilmemistir. Daha Once yapilan ¢aligmalar ile bizim ¢alismamizdaki sonuglarin farkli
olmasinin nedeni 6l¢iim yontemimizin farkli olmasina ve g¢alismay1 farkli bir etnik grupta
yapmamiza bagli olabilir. Yaptigimiz literatiir taramasina gore Tiirk popiilasyonunda
mandibular bukkal shelf bolgesindeki kortikal kemik kalinligini aragtiran bir g¢alisma

bulunamadigindan ayni etnik kokenle yapilan baska bir ¢aligma ile kiyaslama yapilamamustir.

Minividalarin basarili bir sekilde yerlestirilmesi i¢in kortikal kemik kalinliginin ¢ok
onemli bir parametre oldugu agiktir. Motoyoshi ve ark. (95) 6 aylik bir basar1 oran1 i¢in 1 mm’
den fazla kortikal kemik kalinliginin gerekli oldugunu one slirmiislerdir. Calismamizda
buldugumuz kortikal kemik kalinlig1 degerleri 1 mm’den fazla oldugu i¢in en az 6 aylik bir

basar1 orani i¢in fazlasiyla yeterli goriinmektedir.
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Minividalarin uzunlugu ve ¢ap1 goz 6niine alindiginda ¢evredeki anatomik yapilara zarar
vermeden yerlestirilmesi i¢in uygulanacak bolgede yeterli kemigin bulunmasi 6nemlidir.
Nucera ve ark. (10) yaptiklar1 ¢alismada mine-sement siirinin 4 mm ve 6 mm bukkalindeki
noktalardan ayr1 ayr1 dikey referans ¢izgisi olusturarak apiko-koronal yonde kortikal kemik
kalinligin1 ve toplam kemik kalinligin1 6lgmiislerdir. Hem kortikal kemik kalinliginin hem de
toplam kemik kalinliginin posterior bolgeye gidildikge arttigini bulmuslardir. Escobar-Correa
ve ark. (200) da Stif I, Sinif I ve Sinif III bireylerde toplam kemik kalinligini 6lgerken Nucera
ve ark.nin (10) yaptiklar1 ¢alismadaki yontemin aynisint kullanmiglardir. Dort farkli bolgede
yapilan 6l¢iimler kiyaslandiginda Nucera ve ark.nin (10) sonuglari ile benzer sekilde posterior
bolgeye dogru toplam kemik kalinlignin arttigini bildirmislerdir. Bizim c¢alismamizda da
benzer sonuglar elde edilmistir. Sinif I bireylerde toplam kemik kalinlig1 ikinci molarin distal
kokii hizasinda (13.07£2.56 mm), birinci molarin distal kokii hizasina (11.324+1.62 mm) gore
istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek bulunmustur. Sinif III bireylerde ise toplam
kemik kalinliginin posteriora dogru arttig1 tespit edilmekle birlikte bu sonug istatistiksel olarak

anlamli bulunmamustir.

Escobar-Correa ve ark. (200) Siif III bireylerde mine-sement siirinin bukkalinden 6
mm’de yapilan Ol¢limlerde, Smif I ve Smif II bireylere gore toplam kemik kalinliginin
istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek oldugunu tespit etmislerdir. Bizim
calismamizda ise Siif I ve Simf III bireylerde toplam kemik kalinligi degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmemistir.

(Calismamizda minivida giris dogrusunun kemige temas ettigi noktadan anatomik sinira
kadar yapilan 6l¢iimlerle toplam kemik kalinligi hesaplanmistir. Toplam kemik kalinligim
Olcerken mandibular kanal, lingual korteks ve kok anatomik sinir olarak belirlenmistir.
Calismamizda hem Smif I bireylerde hem de Sinif 111 bireylerde en ¢ok gdzlenen anatomik sinir

mandibular kanal olmustur.

Inaba (195), minivida kemik ylizeyine daha fazla agilanma ile yerlestirildiginde kortikal
kemik temasinin daha yiiksek oldugunu ortaya koymustur. Deguchi ve ark. (206)
caligmalarinda disin uzun eksenine 30, 45 ve 90 derece agilar ile minivida uyguladiklarinda
bukkal kortikal kemik kalinliginda anlamli bir fark oldugunu bildirmislerdir. Sonug olarak 30°
acinin 1.5 kat daha fazla kortikal kemik temas1 sagladigini tespit etmislerdir.
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Parinyachaiphun ve ark. (167) normodiverjan ve hiperdiverjan dik yon biiyiime
paternine sahip iskeletsel Sinif III bireylerde mandibular bukkal shelf bolgesini minivida
uygulamalari icin KIBT ile incelemislerdir. Olgiimleri birinci molar ile ikinci molar disin temas
noktast ve ikinci molar disin mesial kokii hizasi olmak {izere iki farkli bdlgede
gerceklestirmislerdir. Ayn1 zamanda tiim Ol¢limleri alveolar kret tepesinden 3, 5 ve 7 mm
apikalde olacak sekilde farkli dikey mesafelerden ve farkl agilarla (70°, 75°, 80°) yapmuislardir.
Kortikal kemik kalinlig1 3 ve 5 mm dikey seviyede incelendiginde, herhangi bir yerlestirme
acisinda iki bolge arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamamustir. Ancak 7
mm’lik dikey mesafede ikinci molarin mesial kokii hizasindaki bolgede, birinci molar ile ikinci
molarin temas noktasi bolgesine oranla istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla kortikal
kemik kalinlig1 tespit edilmistir. Ayrica 70, 75 ve 80 derece acgilarda yapilan oOlgiimlerde
yerlestirme acis1 arttikca, minivida yerlestirme dogrultusu boyunca dlgiilen kortikal kemik

kalinligiin arttig1 tespit edilmistir.

Kolge ve ark. (204) yaptiklar1 calismada MBS bdolgesine minivida yerlestirilmesi i¢in
izin verilen agiy1, mandibular ikinci molarin distobukkal tiiberkiil tepesi hizasinda ortalama
74.48+4.26° olarak bulmuglardir. Bizim ¢alismamizda da minivida giris agis1 belirlenirken
Kolge ve ark.nin (204) yaptiklar1 yontem referans alinmistir. Sonug olarak Sinif I bireylerde
birinci molarin distal kokii hizasinda ortalama 79.11+4.90° ag1, ikinci molarin distal koki
hizasinda 80.55+6.56° a¢1 bulunmustur. Sinif III bireylerde birinci molarin distal koki
hizasindaki ortalama a¢1 80.35+5.43° iken ikinci molarin distal kokii hizasinda ortalama ag1
82.03+6.77° olarak Olgiilmiistiir. Calismamizda hem Sinif I bireylerde hem de Sinif III
bireylerde posteriora dogru gidildik¢e ag1 degerinin arttig1 gdzlenmistir. Ancak bu artis klinik

olarak anlamsizdir.

Mandibular molar dislerin basarili bir sekilde distalizasyonu amaglaniyorsa, MBS’ye
kok temas1 olmadan minividalarin yerlestirilmesi gerekir. Lin (196), MBS’de 2 mm ¢apinda
minividalarin kullanilmasini1 6nermistir. Periodontal ligament aralig1 genisliginin 0.15 ile 0.21
mm arasinda oldugu bildirilmistir (207). Bu nedenle, yerlestirme veya distalizasyon sirasinda
minivida ile kok temasindan ka¢inmak i¢in, minivida ¢apinin yarist (1 mm) ve 0.21 mm’lik
periodontal ligament arali§i genisligi toplandiginda en az 1.21 mm’lik bir mesafe olmasi
gerekmektedir (167). Bizim ¢alismamizda hem Sinif I bireylerde hem de Sinif III bireylerde

her iki bolgede de kdke en yakin mesafenin 1.21 mm’den fazla oldugu gézlenmistir.
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Parinyachaiphun ve ark. (167) yaptiklar1 ¢alismada bizim c¢alismamizdakine benzer
sekilde ilgili bolgedeki molar disin kokiine olan mesafeyi farkli yerlestirme acilarinda
Olemiiglerdir. Yaptiklar1 caligmada minivida okluzal diizleme dik olmayan bir agiyla
yerlestirildiginde, kok temasinin olmadigi yeri bulmay1 amaglamislardir. Molar kdke en yakin
mesafeyi, daha yiiksek yerlestirme acilarinda daha diisiik yerlestirme agilarmma kiyasla
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulmuslardir. Ayrica ikinci molarin mesial koki
hizasinda, birinci ve ikinci molar temas noktasi hizasina gore molar koke en yakin mesafe daha
fazla bulunmustur. Mandibular birinci ve ikinci molar temas noktasi bolgesi icin bu mesafe
birinci molarin distal kdkiinden dl¢iilmiistiir. Sonug olarak her iki bolgede de molar koke en
yakin mesafe 1.5 mm’den fazla 6l¢iildiigiinden minivida yerlesimi i¢in iki bolgenin de giivenli

oldugunu belirtmislerdir.

Bizim c¢alismamizda minivida giris acisini belirlerken molar kdkten 2 mm’lik mesafe
birakilmistir. Ancak minivida giris dogrusunu o bdlgedeki anatomik sinira kadar ilerleterek
toplam kemik kalinligin1 dl¢tiiglimiizden bazi dl¢iimlerde, dogrunun molar kdke 2 mm’den
daha fazla yaklastig1 tespit edilmistir. Bu bolgelerde de dogrunun koke en yakin oldugu mesafe
Olclilmiistiir. Smif I bireylerde birinci molarin distal kokii hizasinda koke en yakin mesafe
ortalama 1.82+0.33 mm iken ikinci molarin distal kokii hizasinda ortalama 1.31+0.85 mm
olarak bulunmugtur. Sinif III bireylerde koke en yakin mesafe birinci molarin distal kokii
hizasinda ortalama 1.68+0.55 mm iken ikinci molarin distal kokii hizasinda ortalama 1.28+0.83
mm olarak bulunmustur. Calismamizda koke en yakin mesafede hem yerlestirme bolgelerine
gore hem de Sinif I ve Simif III bireyler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit
edilmemistir. Ancak Parinyachaiphun ve ark.nin (167) yaptiklar1 ¢alisma sonuglarinin aksine
posteriora dogru gidildik¢e koke en yakin mesafenin azaldigi gézlenmistir. Molar kdke en yakin
mesafenin biiylik Ol¢iide minivida yerlesim yerlerinden, agisindan, kokiin egiminden ve

uzunlugundan etkilendigini diisiinmekteyiz.

Ayrica ¢alismamizda Sinif 1 ve Smif III bireylerde koke en yakin mesafenin 2 mm
oldugu ve 2 mm’den az oldugu bdlgelerin dagilimi da yapilmistir. Sinif I bireylerde birinci
molarin distal kokii hizasinda yapilan Olglimlerin %30’unda, ikinci molarin distal kokii
hizasinda yapilan dl¢limlerin ise %50’sinde koke en yakin mesafe 2 mm’den az bulunmustur.
Sinif III bireylerde birinci molarin distal kokii hizasinda yapilan 6l¢iimlerin %35’inde, ikinci
molarin distal kokii hizasinda yapilan 6l¢iimlerin ise %60’ 1inda koke en yakin mesafe 2 mm’den

az bulunmustur.

61



Chang ve ark. (9) yaptiklar1 calismada MBS bolgesinde hareketli mukozaya ve yapisik
dis etine yerlestirilen toplam 1680 minividada 4 aylik siire¢te benzer basarisizlik orani
bildirmislerdir. Minivida basinin yumusak doku seviyesinin en az 5 mm iizerinde oldugu
stirece, minividanin yapisik dis etine veya hareketli mukozaya yerlestirilebilecegi sonucuna
varmiglardir. Biz de bu bolgede 2 x 12 mm’lik minividalar kullanildigini varsayarsak ve Chang
ve ark.nin (9) tavsiyesine uyarak minividanin 5 mm’lik kismi yumusak dokunun {izerinde
kaldiginda o bolgedeki yumusak doku kalinligini ithmal etsek dahi en fazla 7 mm’lik kemik
temasi elde etmis oluruz. Yine Chang ve ark. (9) yaptiklari ¢alismada, 2 x 12 mm boyutundaki
paslanmaz ¢elik minividalart mandibular birinci ve ikinci molar dislere miimkiin oldugunca

paralel yerlestirdiklerinde yaklasik 5 mm kemik temasi oldugunu bulmuslardir.

Calismamizda Smif I ve Smif III bireylerde kdke en yakin mesafenin sifir oldugu
(kontakt) olctimlerdeki ortalama toplam kemik kalinligi da ayrica hesaplanmistir. Simf I
bireylerde koke en yakin mesafenin sifir oldugu ol¢limlerde ortalama toplam kemik kalinligi
9.88+2.09 mm, Simf III bireylerde ise bu deger 9.63+1.97 mm olarak bulunmustur.
Buldugumuz bu degerler, MBS’de 12 mm’lik minivida kullanacagimizi diisiindiigtimiizde
minividanin kemikle temas edecek kismindan oldukca fazladir. Dolayisiyla calismamizda
minivida giris acisin1 belirlerken olusturdugumuz yontemin kok temasi olmadan

uygulanabilecek giivenli bir yontem oldugunu diisiinmekteyiz.
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10.

1.

6. SONUC VE ONERILER

. Smif I bireylerde 6D bdlgesinde kortikal kemik kalinlig1 7D bolgesine gore anlamli

derecede fazla bulunmustur.

Sinif 111 bireylerde 6D bolgesinde kortikal kemik kalinligi 7D bolgesine gore anlaml

derecede fazla bulunmustur.

. Hem Sinif I bireylerde hem de Smif III bireylerde posteriora dogru gidildikg¢e

kortikal kemik kalinliginda anlaml1 bir azalma gézlenmistir.

Sinif I ve Simif 111 gruplari arasinda her iki bolgede yapilan dl¢timlerde minivida giris
acisi, kortikal kemik kalinligi, toplam kemik kalinlig1 ve koke en yakin mesafe

degerlerinde anlamli bir farklilik bulunmamustir.

Sinif I bireylerde 7D boélgesinde toplam kemik kalinligi 6D bolgesine gore anlaml
derecede fazla bulunmustur. Sinif III bireylerde 7D boélgesinde toplam kemik

kalinlig1 6D bolgesine gore fazla olmakla birlikte bu fark anlamli bulunmamustir.

. Toplam kemik kalinligin1 6l¢erken en ¢ok gézlenen anatomik sinir mandibular kanal

olmustur.

Hem Sif I bireylerde hem de Smif III bireylerde posteriora dogru gidildikge molar
koke en yakin mesafe azalmaktadir. Ancak bolgeler arasinda molar koke en yakin

mesafe degerinde anlaml bir farklilik gozlenmemistir.

Sif I ve Siuf III bireylerde her iki bolgede de minivida yerlesimi i¢in yeterli

miktarda kortikal kemik kalinlig1 ve toplam kemik kalinlig1 gézlenmistir.

Incelenen tiim bolgelerde kortikal kemik kalinligi 2 mm’den fazla bulundugundan
yiiksek yerlestirme torkundan kaginmak i¢in bu bodlgelere minivida yerlestirmeden

once rehber yuva hazirlanmasi dikkate alinabilir.

Calismamizda inceledigimiz bolgelerde belirledigimiz yonteme gore buldugumuz
acilarda gerceklestirilen minivida yerlesiminin giivenli oldugunu diisiinmekteyiz.
Yine de bireyler arasi anatomik varyasyonlarin olabilecegi gz oniline alindiginda
uygun minivida yerlesim yerini belirlemek adina KIBT alinarak bolgenin kemik

ozellikleri klinisyen tarafindan degerlendirilebilir.

Calismamizda minivida yerlesimi icin MBS boélgesinin yumusak doku 6zellikleri

dikkate alinmadan sadece kemik Ozellikleri degerlendirilmistir. Yumusak doku
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ozelliklerinin de incelendigi, 6rneklem sayisinin daha fazla oldugu, farkli yas
gruplarinda ve farkli dik yon biiylime paternine sahip hastalarda MBS bolgesini

degerlendirmek ic¢in daha ileri caligmalara ihtiyag vardir.
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	Chang ve ark. (9) yaptıkları çalışmada MBS bölgesinde hareketli mukozaya ve yapışık diş etine yerleştirilen toplam 1680 minividada 4 aylık süreçte benzer başarısızlık oranı bildirmişlerdir. Minivida başının yumuşak doku seviyesinin en az 5 mm üzerinde...
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