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OZET

Self-Tapping ve Self-Drilling Ortodontik Mikro implantlarin Ortodontik

Tedavi Siirecinde Stabilitelerinin Karsilastirmah Degerlendirilmesi

Bu calismanin amaci, birinci premolar dis c¢ekimli vakalarda kanin dislerin
distalizasyonu siirecinde, ankraji korumak amaciyla yerlestirilen self-tapping (ST) ve
self-drilling (SD) ortodontik mikro implantlarin tedavi boyunca stabilitelerini Periotest
cthazi (Medizintechnik Gulden, Modautal, Almanya) ile karsilastirmali olarak
degerlendirmektir. Arastirma grubumuz, tedavileri alt veya iist ¢enede veya her iki
cenede de daimi birinci premolar dis c¢ekimli olarak ylriitiilmiis ortalama yaslari
16.47+2.3 w1l (kizlarda 16.72+2.34 yil, erkeklerde 16.1242.29 yil) olan toplam 34
hastadan olugmustur. 1.5x8 mm mikro implantlar birinci molar ve ikinci premolar dis
kokleri arasma split mouth tasarimina uygun olarak yerlestirilmistir. 43’ ST, 43’4 SD
olmak {izere toplam 86 adet mikro implant (BioMaterials Korea Inc) yerlestirilmis, 14
adet mikro implant ise basarisiz kabul edilerek calisma dis1 birakilmistir. Stabilite
Olciimleri 0.,1., 2., 3. ve 4. aylarda Periotest Classic ile yapilmistir. Basar1 oranlar1 ki-
kare ve Fisher’s Exact testleriyle, ST ve SD mikro implantlarin tiim aylarda birbirleriyle
karsilastirilmalar1 bagimsiz t-testleriyle ve aylik takip Olclimlerinin birbirleriyle
karsilagtirilmas:  tekrarlanan  Ol¢iimler icin  tek yonli ANOVA testleriyle
karsilagtirilmistir. ST mikro implantlarin mesial ve okliizal periotest ortalama degerleri
aylara gore sirastyla 1.36£2.39/2.19+1.54, 11.94+8.62/11.06+7.84,
14.50+£7.17/12.93+6.04,  15.43+6.07/13.83£5.51,  16.0745.81/13.41£5.61  olarak
bulunmus iken, SD mikro implantlarin mesial ve okliizal periotest ortalama degerleri
aylara gore sirastyla -0.11£2.55/-0.22+2.97, 14.81+£7.94/12.7148.15,
15.00+6.23/12.77+£6.51, 13.37+£5.32/11.27+5.62, 12.41+5.07/10.33+4.85 seklindedir.
ST ve SD mikro implant stabilite dlglimleri birbirlerinden 0. ve 4. aylarda istatistiksel
olarak 6nemli fark gostermistir. Hem ST hem de SD mikro implant 0. ay stabiliteleri 1.,
2., 3. ve 4. aylardan istatistiksel olarak daha yiiksek bulunmustur. SD mikro implantlar
ST mikro implantlardan daha yiiksek primer stabilite gostermekte ve hem ST hem de

SD mikro implantlar primer stabilitelerini, takip eden aylarda koruyamamaktadirlar.

Anahtar sozciikler: Mikro implant, self-tapping, self-drilling, stabilite



SUMMARY

Comparative Evaluation of the Stability of Self-Tapping and Self-Drilling
Orthodontic Micro Implants During Orthodontic Treatment

The purpose of this study was to compare the stability of self-tapping and self-
drilling orthodontic micro implants throughout canine distalisation in permanent first
premolar extraction cases by means of Periotest’™ (Medizintechnik Gulden, Modautal,
Germany). 34 patients (19 girls, 15 boys) with the mean age 16.47£2.3 years (girls
16.72+2.34 years, boys 16.12+£2.29) who were to be treated by the extraction of
permanent first premolars in the maxilla, mandible or both were recruited for this study.
1.5x8 mm micro implants were placed between the roots of the second premolar and the
first molar teeth within a split-mouth approach. 43 self-tapping and 43 self-drilling
micro implants with a total of 86 micro implants (BioMaterials Korea Inc.) were
inserted and 72 micro implants were included in the study owing to the the failure of 14
implants. The stability measurements of the micro implants were made at the
0" 1527 3 and 4™ months by means of Periotest Classic'™. Success rates were
compared by chi-square and Fisher’s Exact tests, mean periotest values of self-tapping
and self-drilling micro implants for the primary stability and 1%,2™,3™ and 4™ months
were compared by independent samples t-test. Comparisons among monthly
measurements were made by repeated measurements of ANOVA. The mean mesial and
occlusal periotest values of self-tapping micro implants were 1.36+2.39/2.19+1.54,
11.94+8.62/11.06+7.84, 14.50+7.17/12.93£6.04, 15.43+6.07/13.834+5.51,
16.07+5.81/13.414+5.61 respectively and the mean mesial and occlusal periotest values
of self-drilling micro implants were -0.11+2.55/-0.22+2.97, 14.81£7.94/12.71+8.15,
15.00+£6.23/12.77+6.51, 13.37+45.32/11.27+£5.62, 12.414£5.07/10.33+4.85 respectively.
There was statistically significant difference between the stability of self-tapping and
self-drilling micro implants at the initial and 4™ month measurements. The stability of
both ST and SD micro implants sex hibited statistically significant higher values at the
0™ month than the 1%,2™,3™ and 4™ month measurements. Self-drilling micro implants
exhibited higher primary stability than self-tapping micro implants but both of them

failed to retain their primary stability values in the consequent months.

Key Words: Micro implant, self-tapping, self-drilling, stability.



3. GIRIS ve AMAC

Caprasiklik ortodonti klinigine basvurarak tedavi gérme ihtiyacini ortaya ¢ikaran
en onemli sebeplerdendir (1,2). Yer kazanma ve caprasikliklarin diizeltilmesi ig¢in
stripping, molar distalizasyonu, ekspansiyon vb. yontemler ile birlikte dis ¢ekimi de
hem arkta yer kazanma hem de dentoalveolar uyumsuzluklarin giderilmesinde
kullanilan bir yontemdir. Ortodontide ilk olarak Charles Tweed tarafindan siddetli
caprasiklik, ceneler arasinda uyumsuzluk ya da yiiz estetiginde denge saglamak
amaciyla dis cekimi yapilmasi oOnerilmistir (3). Cekim stratejileri belirlenirken,
caprasiklik bolgesine en yakin dis olmalar1 nedeniyle birinci premolar dislerin ¢ekilmesi

geregi savunulmustur (4).

Birinci premolar dislerin ¢ekilmesi sonrasinda yapilacak olan kanin distalizasyonu
cekimli ortodontik tedavilerde en 6nemli agamalardan birisidir (5,6). Olgunun ankraj
ihtiyact ve tedavi planma uygun olarak bitirilebilmesi i¢in tedavinin ilk safthasindan
itibaren kuvvet sistemlerinin dikkatli se¢cimi ve dogru mekaniklerin kullanilmasi

gerekmektedir (7).

Sabit tedavi mekaniklerinde kanin distalizasyonu siirtiinmesiz ve siirtiinmeli
sistemler ile gerceklestirilebilmektedir. Siirtiinmesiz sistemlerde ark segmentlere
ayrilarak disin ark teli lizerinde kayarak degil, arkla birlikte siirtlinmesiz hareketi
amaclanmaktadir. Robert M. Ricketts’in Las Vegas zemberegi, PG retraksiyon
zemberegi, Ladanyi zemberegi, Burstone’un T-loop zemberegi, Drum zemberegi,
reverse closing loop, bull loop ve hibrit spring segmental olarak kullanilan kanin
retraksiyon zembereklerine ornektir (8). Kanin disin ark teli boyunca distalize edildigi
sirtlinmeli  sistemlerde siirtiinme nedeniyle dis hareketinin gecikmesi, bunun
karsiliginda kuvvet arttirildiginda ise ankraj kayb1 ve kesici dislerin ekstriizyonu gibi
dezavantajlar  goriilebilmesine ragmen, kanin disin paralel distalizasyonu
saglanabilmektedir (6,7). Stirtiinmeli sistemlerde kuvvet kaynagi olarak lateks elastikler,
sentetik elastik modiiller, alastik, lace-back ve siiperelastik kapali sarmal zemberekler

kullanilabilmektedir (3,6,7,9).

Gilintimiizde halen ankraj saglamak i¢in kullanilan transpalatal ark, lingual ark,
nance aygit1 ve intermaksiller elastikler gibi intraoral aygitlarin ve headgear ve yiiz

maskesi gibi ekstraoral aygitlarin protriizyon, ekstriizyon, tipping, yumusak dokularda



irritasyon ve hasta kooperasyonu gerekliligi gibi istenmeyen zorluklar1 bulunmaktadir
(10). Agiz ic1 ve agiz dis1 mekanik ve ankraj vasitalarinin kullaniminda karsilasilan bu
tip problemleri, arastiricilar1 implantlardan destek almaya yonlendirmistir. Intraoral
ankraj tlnitesi olarak titanyum mikro implantlarin kullanilmaya baslanmasindan sonra
bu yan etkilerin ¢ogu elimine edilebilmistir. Ozellikle ortodontik kullanim i¢in
tasarlanan bu tniteler, kiigiik ¢aplar1 ve buton veya braket baslari ile ligatiir ve
elastomerlerin kullanimmi1 miimkiin kilmaktadir. Mikro implantlar komsu dislerin kok
aralar1 da dahil olmak {izere maksilla ve mandibulada bir¢ok bolgeye

uygulanabilmektedir (11).

Gilinlimiizde mikro implantlar uygulama sekillerine gore self-tapping (ST) ve self-
drilling (SD) olarak iki tipte iiretilmektedir. ST mikro implantlarda implant
yerlestirilmeden Oonce 6zel bir dril yardimiyla mikro implant i¢in yol a¢ilmakta daha
sonra mikro implant yerlestirilmektedir. SD mikro implantlarda ise bu sekilde bir yol
acma ihtiyaci yoktur ve mikro implant direkt olarak kemige yerlestirilmektedir. Mikro
implantlar uygulandiktan sonra hedeflenen dis/dislerin hareketi yada ankraj gerekliligi
siirecinde agizda ¢evre dokulara herhangi bir zarar vermeden ve stabil bir sekilde
varliklarmi stirdiirmeleri beklenmektedir. Ortodontide ankraj amaciyla implantlarm ilk
kullanimlarindan itibaren pek ¢ok yonden gelistirmeler yapilmis olmasina ragmen klinik
gozlem ve uygulamalarimiz ve literatiiriin tetkiki mikro implantlarin klinik

ongoriilebilirliklerinin heniiz arzulanan diizeyde olmadigi kanaatini dogurmaktadir.

Bu durumdan hareketle bu calismanm amaci, kanin dislerin maksimum ankraj ile
distalizasyonu gerekli olan birinci premolar dis ¢ekimli vakalarda, ankraji korumak
amaciyla daimi birinci molar dis ile ikinci premolar dis kokleri arasma yerlestirilen ST
ve SD ortodontik mikro implantlarin tedavi boyunca stabilitelerini karsilastirmali olarak

degerlendirmektir. Bu klinik ¢alismanin Null hipotezi su sekilde tanimlanabilir:

‘ST ve SD mikro implantlarin stabiliteleri tedavi siireci boyunca hem birbirleriyle

hem de kendi i¢lerinde fark gostermemektedir’ seklindedir.
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4. GENEL BIiLGIiLER
4.1. Ankraj Nedir?

Ortodontide ankraj, dis hareketine karsi direng ve ortodontik kuvvetin destek
aldig1 bolge ise ankraj bolgesi olarak tanimlanir (3). Ortodontik kuvvetin etkisi ile
hareketi istenen bolge calisma bdlgesi, yani hareket bolgesi olarak tanimlanabilir.
Hareketi istenen dis veya disler grubunun da, harekete karsi direnci, yani ankraji vardur.
Ankraj olarak alinan bolgenin harekete karsi olan direnci ile hareketi istenen bdlgenin

harekete kars1 olan direnci arasindaki iliskinin dogru olusturulmas: 6nemlidir (12).

Newton’un etki-tepki kanununa gore ankraj olarak alman bolge ile hareketi
istenen bolgeye etkiyen kuvvet zit yonlii ve birbirine esittir. Bu noktada ankraj
bolgesinin hareketine izin verilip verilmeyecegi, izin verilecek ise bunun ne kadar
olacagi onemlidir. Bu nedenle amacimiz istenilen dis hareketlerini en iist diizeye

cikarirken istenmeyen etkileri asgari diizeyde tutmaktir (12).
4.1.1. Ankrajin Siniflandirilmasi
Ortodontik ankraj siiflandirmas Sekil 2°de 6zetlenmistir.

Kuvvetin uygulama sekline gore basit ankraj tipping hareketine karsi gosterilen
direng, sabit ankraj paralel harekete karsi olan direng, resiprokal ankraj iki veya daha
fazla disin birbirlerine dogru hareketine gdstermis olduklar1 direng ve birlesik ankraj ise
ortodontik kuvvetin destek aldig1 bolgede birden fazla disin olusturdugu direng olarak

tanimlanabilir.

Uygulanan c¢eneye gore ankraj, intramaksiller ve intermaksiller olarak ikiye
ayrilir. Intramaksiller ankraj ayni ¢enedeki dislerin hareketine karsi olan direng olarak
tanimlanirken, intermaksiller ankraj ise karsilikli ¢enelerden saglanan ankraj olarak

tanimlanmaktadir.

Ankraj alman bolgeye gore ise intraoral ve ekstraoral ankraj olarak ikiye
ayrilmaktadir. Intraoral ankraj, alveolar kemik, disler, dental arklar, palatal bdlge ve
mandibular bazal kemikten elde edilirken, ekstraoral ankraj ense, bas, alin ve cene

ucundan elde edilmektedir.

Ankraj iinitesi sadece bir disi iceriyorsa tek ankraj, iki veya daha fazla disi

iceriyorsa kompound ankraj, dental olmayan ankraj bolgeleri ankraj {linitesine dahil



edilmigse reinforced ankraj olarak adlandirilir. Dental implantlar, mini plaklar,
onplantlar ve ortodontik mikro implantlarin kullanimi reinforced ankraj tanimina dahil

edilmektedir.

Cekim boslugunun kullanilmasina gore ankraj maksimum, moderate ve minimum
olmak tlizere iice ayrilmaktadir. Cekim boslugunun dortte iicliniin kanin ve kesici
dislerin geriye alinmasi ile 6nden arkaya dogru, dortte birinin ise molar dislerin mesial
hareketi ile arkadan O0ne dogru kapatilmasi maksimum ankraj, ¢ekim boslugunun
yarisinin Oon grup dislerin arkaya, diger yarisinin da arka grup dislerin 6ne dogru
hareketiyle kapatilmasi moderate ankraj, ¢ekim boslugunun dortte birinin 6n grup
dislerin arkaya dogru hareketiyle, dortte iigliniin ise arka grup diglerin 6ne 6ne dogru

hareketiyle kapanmasi islemine minimum ankraj ad1 verilmektedir.

Ortodontik Ankraj
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4.2. Kanin Distalizasyonu

Capragikliklarmm dis boyutlar1 ve ark boyutlar1 arasindaki uyumsuzluk sonucu
ortaya c¢iktiklar1 ve etiyolojisinde de kalitim, yas, cinsiyet ve iyatrojen faktorlerin rol

oynadiklar1 bildirilmistir (2).

Tedavi planlamasi hasta beklentileri de dahil olmak {izere tiim ortodontik kayitlar
toplanarak ve dikkatle degerlendirilerek yapilmaktadir. Cekimli bir tedavi plani ortaya
ciktiginda hangi disin ¢ekilmesi gerektigine ve ¢ekim boslugunun nasil kapatilacagma
karar verilmesi hekimin sorumlulugundadir. Birinci premolar dislerin ¢ekimi, dental
arkin merkezinde yer almalari, anterior ve posterior bolge icinde caprasikliga yakin
olmalar1 ve ikinci premolar dislere sekil ve boyut olarak benzediklerinden kanin disle

benzer interdental iliskinin kurulabilmesi nedeniyle tercih edilmektedir (10).

Kanin disi distalize edebilmek i¢in uygulanmasi gereken optimum kuvvet araligi
tam olarak belirlenememis olmasina ragmen, 75-250 gr arasinda degisen kuvvetler
onerilmistir. Ayrica bireysel farkliliklar, 61¢iim hatalar1 ve dis hareket tipinin tam olarak

belirlenememis olmas1 optimum kuvvetin belirlenmesini zorlastiran faktorlerdir (5,13).

Caputo ve ark.’na (14) gore, distalizasyon kuvveti {ist kaninler i¢in 150-200 gr, alt
kaninler i¢in ise 100-150 gr olmalidir. Reitan (15) , mekanik prensiplere dikkat edilmesi
gerektigini vurgulamis ve kuvvet miktar1 bakimmdan Caputo ve ark. ile ayn1 diislinceyi
savunmustur. Boester ve Johnston (16), kanin diglere 100-300 gr arasinda degisen farkl
kuvvet miktarlar1 uygulamiglardir ve 55 gr kuvvette  hicbir hareket
gozlemlememislerdir. Quinn ve Yoshikawa (17), kanin retraksiyonu i¢in 100-200 gr
kuvvetin optimal kuvvet oldugunu ve hareket hizinin, kuvvet siddeti arttikga bir miktar

arttigin1 daha sonra ise durdugunu belirtmislerdir.

Sleichter (18), 150-200 gr ve 1200-1500 gr’lik kuvvet uygulayan iki farkli
zemberek ile kanin diste esit miktarda distalizasyon elde edildigini ve bu yilizden de
hafif ve devamli kuvvet uygulanmasi gerektigini savunmustur. Begg ve Kessling (19),
differential force kavramini ortaya atmistir. Buna gore Begg optimal kuvvet kullanimi
ile kanin diste hareket olusurken ankraj iinitesi olan arka dislerde herhangi bir hareket
olugsmadigmi belirtmistir. Agir kuvvet kullaniminda ise kanin disteki hareketin azalarak,

ankraj iinitesi olarak alinan posterior bdlge dislerinin 6ne yiiriidiigiinii savunmustur.



Kanin retraksiyonu yapilmadan once vakanmn ankraj gereksinimi tam olarak
belirlenmelidir. Ankrajin kritik oldugu vakalarda 6nce kanin disler distalize edilir,

ardindan da kesici dislerin retraksiyonuna gecilir (20).
Kanin distalizasyon teknikleri iki baslik altinda incelenebilir:

A) Siirtiinmesiz Sistemler

B) Siirtiinmeli Sistemler
4.2.1. Siirtiinmesiz Sistemler

Stirtiinmesiz sistemler siirtiinmeli sistemlerde olusabilen zaman kaybi, siirtiinme,
rotasyon vb. yan etkilerden kag¢inmak amaciyla tasarlanmislardir (21). Dislerde
seviyeleme islemine gerek duyulmaksizin dogrudan segmental arklar kullanilarak
yapilan kanin distalizasyonudur. Ozellikle anterior dislerde ¢aprasiklik olan durumlarda
ve caprasiklik olmayan ancak seviyeleme sirasinda anterior dislerin protriizyonunun
istenmedigi durumlarda, kanin dislerin bu sekilde distale alinmasi gerekebilmektedir
(12).

Boliimlii ark tekniginde kuvvet sistemleri basit ve kontrolliidiir. Bu sistemde
molar ve premolar disler ile kanin dis arasina cesitli looplar biikiilerek kanin
distalizasyonu saglanir. Diiz ark mekaniginde dis hareketleri tel ya da dislerin
konumlarina bagli olarak gerceklesir. Oysa boliimlii ark tekniginde tiim mekanik iki dis

arasindaki basit iligkiye indirgenmektedir (21).

Boliimlii ark tekniginde tellerin boylar1 daha uzun oldugundan elastikiyetleri ve
calisma araliklar1 da daha fazladir. Bu nedenle kanin dislere ve posterior dis grubuna
hafif ve uzun siireli kuvvetler uygulamak miimkiin olmaktadir. Bu avantaj TMA gibi

yiiksek elastikiyete sahip tellerin kullanilmasiyla daha da arttirilabilir (21).

Boliimli arklarin koseli tellerle biikiilmesi tercih edilmektedir. 0.018" slotlu
braketler i¢in 0.016"x0.022", 0.022" slotlu braketler i¢cin ise 0.017"x0.025" ¢aph
dikdortgen kesitli teller tercih edilir. Bu teller kullanilarak herhangi bir kapayici loop
biikiilebilir. Ricketts ise bunlardan farkli olarak 0.016"x0.016" capinda koseli telden

retraksiyon arklarinin biikiimiinii tercih etmistir (5).

Bolimlii ark biikerken kapayict loop biikiimlerinin yam: sira molar dislerde

rotasyonu Onlemek icin toe-in, kanin diglerde rotasyonu onlemek icin kanin offset



biikiimleri yapilmalidir. Bu biikiimler yapilmazsa kapatma zemberegi aktif hale
getirildiginde molar ve kanin diste istenmeyen rotasyon hareketleri goriilecektir (12).
Boliimlii arklar1 biikerken birinci diizen biikiimlerin yani sira molar dislerin ankrajini
arttiric1 tip-back biikiimleri ve kanin disin distale devrilmesini engelleyen ve paralel bir
sekilde distale gelmesini saglayan anti tip-back biikiimleri gibi ikinci diizen biikiimler
yapilmasi gerekmektedir. Aksi takdirde hem molar digin ankrajmin kaybedilmesi hem
de kanin disin kronu distale alinirken kokiiniin de mesialde kalmasi s6z konusudur (12).
Boliimlii arklarda tgiincii diizen biikiim olarak ise molar ve premolar bolgesinde pasif
ve progresif bukkal kok torku verilirken, kanin disler i¢in ise hafif bir lingual kok torku
verilerek distalizasyon sirasinda kanin disin kokiiniin spongioz kemik i¢inde kalmasi

saglanir (12).

Boliimli arklarin aktivasyonu, ark telinin molar tiiplin arkasindan howe pensi

yardimiyla tutulup distale dogru ¢ekilmesi ve biikiilmesi suretiyle yapilir.
4.2.2. Siirtiinmeli Sistemler

Ark teli lizerinde kayici mekanikler kullanilarak yapilan kanin distalizasyonu
islemidir. Bu teknikte kaninler rijit bir ark teli {izerinde kayarak distalize olurlar.
Kaninlerin pozisyonuna ve uygulanan braket sistemine bagli olarak bite derinlesebilir ve
keser protriizyonu olusabilir. Bu teknigin en biiyiik dezavantaj1 braket slotu ile ark teli
arasinda meydana gelen siirtinme kuvvetidir. Eger bu siirtlinme kuvveti uygulanan
kuvvetten az olursa diste hareket gerceklesir. Ancak siirtiinme kuvveti uygulanan

kuvvetten fazla olursa diste herhangi bir hareket ger¢eklesmeyecektir (12,22).

Distalizasyon oOncesinde ark teli kanin braketi slotunda pasif bir sekilde yer
almaktadir. Braket {izerine distal yonde sabit bir kuvvet uygulandiginda dis distal yonde
devrilir ve braketin mesial kanadi tele asagi, distal kanadi ise yukar1 yonlii olmak iizere
bir kuvvet c¢ifti uygular. Bu devrilme tel ile braket arasinda siirtiinme kuvvetini arttirir.
Belli bir noktaya gelindiginde tel diren¢ gosterir ve disin devrilmesi durur. Diste
herhangi bir hareket yoktur ancak bu defa esneyen telin braket kanatlar1 {izerine
uyguladig1 karsit M, momenti sonucu dis diklesmeye baglar. Siirtiinme kuvvetinin
yenilmesiyle beraber dis harekete gecer ve diizlesen tel iizerinde kaymaya devam eder.
Bu kayma dis tekrar devrilip braket kanatlar1 ile tel arasindaki siirtiinme kuvveti dis

hareketini durduracak siddete ulasincaya kadar stirer (21).
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Tel ile braket arasinda olusan ac¢inin fazla olmasi yani digin asir1 devrilmesi bu iki
materyal arasinda kilitlenmeye neden olur. Eger distalizasyon kuvveti ¢ok arttirilirsa dis

asir1 devrileceginden telde plastik bir deformasyon meydana gelir (21).

Burstone ve Koenig (7), stirtiinmeli sistemlerle kanin distalizasyonu sirasinda,
sirtlinmenin tiim dis hareketini durdurabilecegini ve distalizasyon kuvvetinin iyi

ayarlanmasi gerektigini vurgulamiglardir.

Transversal diizlemde incelendiginde distalizasyon kuvveti disin direng
merkezinin uzagindan gectigi i¢in digin rotasyonuna neden olur. Bu rotasyon karsit
kuvvet ciftiyle diizeltilir. Katilig1 yiiksek olan tellerde tel esnekligi azalacagindan

rotasyon daha az olmaktadir (21).

Tel ¢apr ile braket oluk cap1 arasindaki bosluk da disin devrilme miktar1 tizerinde
etkilidir. Cap1 diisiik olan tel kullanildig1 durumlarda tel kat1 da olsa devrilme miktari
fazla olacaktir. Ince teller seviyeleme sirasinda daha az siirtinmeye neden olacaktir
ancak kanin distalizasyonu gibi kontrollii kaydirma mekaniklerinde devrilmenin ve
siirtlinmenin en az olabilmesi i¢in 0.016"x0.022" veya 0.017"x0.025" ¢apl1 paslanmaz

celik tellerin kullanilmas1 gerekmektedir (21).

Huffman ve Way (23), kalim ve ince tellerde olusan hareket hizi, miktar1 ve
tipping oranini inceledikleri ¢alismalarinda, tiim tel tiplerinde hareket hizinin hemen

hemen ayni oldugunu ama kalin telde daha az tipping olustugunu bildirmislerdir.

Kanin braketi lizerine kuvvet uygulandiginda tel, braket ve ligatiir arasinda en az 6
noktada siirtlinme meydana gelir. Siirtlinme kuvvetleri asir1 olursa uygulanan kuvvetler
ankraj dislerin direncini kolayca yeneceginden hareketi istenmeyen arka digler mesiale

dogru kayar ve ankraj kayb1 meydana gelir (21).

Andreasen ve Zwanziger (24), kaninlere 100-150 gr ve 400-500 gr distalizasyon
kuvveti uygulamiglardir. Diglerin tiimiinde distalizasyon saglanirken, yliksek

kuvvetlerde molar disler 6ne yiirlimiis, yani ankraj kayb1 meydana gelmistir.

Stirtiinmeli sistemlerde tel ile braket arasinda siirtlinmeyi asagidaki faktorlerin

etkiledigi bildirilmistir (21):

A. Brakete Bagl Faktorler
a) Braket Materyali
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b) Braket Genisligi
c) Braket Sekli ve Yapim Teknigi
B. Ark Teline Bagh Faktorler
a) Ark Teli Materyali
b) Ark Teli Cap1 ve Kesiti
C. Ligatiirleme Teknigine Bagl Faktorler
a) Ligatiir Materyali
b) Self-Ligating Braketler
D. Kuvvetin Uygulanma Sekline Baglh Faktorler
a) Kuvvetin Siddeti
b) Kuvvetin Uygulama Noktas1
E. Tel ile Braket Arasindaki Ag¢1
F. Biyolojik Faktorler
a) Tukriik
b) Cevre Doku Direnci

4.2.2.1.Siirtiinmeli Sistemlerde Kanin Distalizasyonunda Kullamilan Kuvvet

Vasitalan

Stirtiinmeli mekaniklerle distalizasyon amaciyla elastik iplik, elastomerik zincir,

kapali nitinol sarmal yaylar ve lace-backler’den yararlanilmaktadir (21).

Bu amagla onceleri elastik iplikler kullanilmaktaydi. Biiyiik azi ile kanin dis
arasma iplik 7 tur yapilarak gerdirilir ve kanin dis braketine 3 kere baglanir. Kuvvetin
90 gr’1 gecmemesine dikkat edilir. Ancak elastik ipliklerin hijyenik olmamalar1 ve
uygulanan kuvvetin tam olarak ayarlanamamasi nedeniyle elastomerik zincir kullanimi

yaygimlasmistir (25).

Elastomerik  zincirler ise 1960’larda ortodontik kullanimda goriilmeye
baslanmistir (26). Sentetik elastikler, poliliretan materyallerden {iretilen amorf
polimerlerdir fakat tam kompozisyonlar: iiretici bilgilerinden elde edilebilmektedir.
Sicaklik ve zamanla mekanik oOzellikleri degistigi icin ideal elastik materyaller
degillerdir. Elastomerik zincirlerler ortodontide, bosluk kapatma, rotasyon diizeltimi,

ligatiirleme ve kanin retraksiyonu i¢in kullanilmaktadirlar (27).
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Hasta kooperasyonu gerektirmemeleri, ucuz ve kolay uygulanabilir olmalari
elastomeriklerin avantajlar1 arasinda sayilabilmektedir (28). Elastomerikler serbest
radikaller ile temasa karsi oldukca hassas olmalarinin yani sira uzatildiklarinda ya da
ag1iz ortamiyla temas ettiklerinde su ve tiikrilkk emilimi sebebiyle renk degisimi
gostermektedirler. Elastomeriklerin en 6nemli dezavantaji ise uyguladiklar1 kuvvetin

devamli olmamasidir. (29,30).

Santos ve ark. (31), yapmis olduklar1 ¢alismada dort ayr1 firmanin elastik chainleri
ve NiTi kapali yaylarmi karsilastirmiglar ve elastomerik zincirlerin daha yiiksek
baslangic kuvveti uyguladiklarmi ve ilk 24 saatte kuvvet kayiplarinin daha ytiksek
oldugunu bildirmislerdir. NiT1 yaylarm ise daha ideale yakin kuvvet uyguladiklar: ve ilk
28 giinde yavas ve kademeli olarak artan kuvvet kayb1 gbzlemislerdir. Zamanla énemli
kuvvet kaybir olmasmin elastik zincir ve aktif modiillerin dezavantaji oldugu

bildirilmistir (26,32).

Kanin distalizasyonu amactyla kapali yay kullanimi olduk¢a yaygindir. Bu amacla
piyasada hazir eyelet’li kapali yaylar bulunmaktadir. Kapali yaylar molar tiipiin hooku
ile kanin hook’u arasina yerlestirilir. Kuvvet miktarmi ayarlamak i¢in kuvvetdlgerlerden

faydalanilabilir.

Celik spring’ler 1930’dan beri kullanilmakta olmasima karsin NiTi coil spring’ler
yakin tarihlerde kullanima sunulmus olup, siiper elasikiyet ve sekil hafiza 6zelliklerinin
yani sira devamli kuvvet uygulamalar1 nedeniyle elastomerik yapilardan daha {istiin

olduklar1 diistiniilmektedir (33).

Yaylar acik ve kapali olmak {izere ikiye ayrilmaktadirlar. Acik yaylar bosluk
acilmasi, var olan boslugun korunmasi, molar ve kanin distalizasyonunun saglanmasi
amactyla sikistirilarak aktive edilmektedirler. Bununla birlikte, kapali yaylar, kanin ve
keser retraksiyonunda acgilarak aktive edilerek kullanilmaktadirlar. Yaylar ile elde edilen
kuvvet, sarimlarinin egim agis1 (pitch angle), yaym uzunlugu, liimeninin ¢api, telin ¢ap1

ve alagimina bagli olarak degismektedir (21).

Tel cap1 sabit oldugunda, yaymn liimen ¢apinin artmasi ya da liimen cap1 sabit olan
yaylarda tel c¢apmin azalmasi yiik/esneme oranin1 azaltmakta ve elastikiyeti
artirmaktadir. Yaylarin uzunlugunun artmasi yiik/esneme oranim diisiirmekte ve telin

elastikiyetini arttrmaktadir (21).
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Barwart (34), yapmis oldugu calismada, siiper elastikiyetin spesifik sicaklikta
meydana geldigini ve agizdaki sicaklik de§isimlerinin yaylarin kuvvetini degistirdigini
bildirmistir. Aktif ligatiirlii elastiklere nazaran 150-200 gr’lik kuvvet uygulayan nikel
titanyum yaylarin en-masse veya bireysel kanin retraksiyonunda daha hizli hareket

sagladig bildirilmistir (35).

Alavi ve Yanghchie (36), yapmis olduklar1 ¢alismada 12 mm gerilimdeki RMO
medium yaylarin kuvvetlerinin, 396 gr kuvvet diizeyi ile 3M ve GAC firmalarina
nazaran daha yiiksek oldugunu ve kanin hareketi i¢in uygun olmadigmi bildirmislerdir.
3M ve GAC’nin medium yaylarmin ise birbirine benzer kuvvet uygulamakta olup kanin

hareketinde kullanilabilecegi bildirilmistir.

Angolkar ve ark. (37), tiim yaylarda kuvvet kaybi1 olustugunu ve bunun genelde
ilk 24 saat icerisinde meydana gelip 28 giin sonunda genelde % 8.7-20 arasinda
meydana geldigini bildirmislerdir. Bu oran elastomeriklere nazaran oldukga diisiik bir
degerdedir. Calismaya gore NiT1i yaylarda kuvvet kaybi ¢elik ve krom kobalta nazaran
daha azdir. NiTi yaylarin pahali olmalarma ragmen etkin olduklar1 ve koltuk
zamanlarinin daha kisa oldugu bildirilmektedir (35). NiTi spring’lerin  bosluk
kapatmada daha hizli ve daha kalic1 sonuglar sagladigi bildirilmistir. 150-200 gr kuvvet
veren sarmal yayin 100 gr’lik kuvvet uygulayan sarmal yaydan en-masse retraksiyonda

daha etkili oldugu ancak aralarinda belirgin bir fark olmadigi bildirilmistir (38).

Han ve Quick (39), yaylarm oral cevresel faktorleri taklit eden ortamlarda

mekanik 6zelliklerinin etkilenmedigini ortaya koymuslardir.

Lace-back olarak adlandirilan, kaninden en son bandli molara yapilan sekiz
ligatiirti, anterior dislerin 6ne hareketini dnlemek amaciyla kullanmis ve ayn1 zamanda
efektif kanin retraksiyonu saglamada da onemli rol oynayabilecegi bildirilmistir (40).
Lace-backler baslangicta periodontal ligament araligi kadar sikistirilir. Bu sekilde
kaninler biraz distale devrilmis olur ancak ark telinin seviyeleme etkisi sonucunda
kaninlerin koklerinin diklesmesine zaman tanimnmis olunur. Bu diklesme elastomerik
zincirlerde goriilmeyip sadece lace-backlerle olmaktadir. Bunun nedeni de
elastomeriklerin devamli kuvvet uygulamasi ve disin egiminin diizelmesine zaman

tanimamasidir (40).
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Lace-back ile etkili bir kanin retraksiyonu, sagittal, vertikal ve transversal olarak
daha kontrollii bir hareket saglanabilmektedir. Lace-back ile yapilan distalizasyonda
kanin disin hareketi azdir ¢linkli lace-back’ler yapildiklarinda periodontal ligamenti
sikistirarak hafif tippinge sebep olmaktadirlar. Ancak ark etkisiyle dogru pozisyona
hareket ederek diklesecek rebound zamanlar1 vardir. Lace-back’de go6zlenen
distopalatinal rotasyon, kuvvetin diren¢ merkezinin uzagindan yani bukkalden ge¢cmesi

sebebiyledir. Bunun ark kontrolii ve kuvvet siiresiyle alakali oldugu bildirilmistir (41).
4.3. Siirtiinmesiz ve Siirtiinmeli Sistemlerin Karsilastirilmasi

Ortodontik tedavi, kuvvet kontrolii ve sabir gerektiren bir tedavidir. Hangi
mekanik secilirse segilsin bazi istenmeyen etkilerin olabilece§i g6z Oniinde
bulundurulmalidir. Yine de amaca ulagsmak i¢in biyomekanik prensiplere tam olarak

uyulmasi gerekir (21).

Hayashi ve ark. (42), yapmis olduklar1 ¢alismada yas ortalamasi 23 olan 8 bireyde
sirtlinmeli ve siirtlinmesiz sistemde kanin distalizasyonunu etkinlik ag¢isindan
karsilagtrmiglardir. Bir tarafta 0.018" ¢elik tel lizerinde molar hook’u ile kanin hook’u
arasma kapali yay yerlestirirken diger tarafta 0.016"x0.022" ¢elik telden yapilmis PG
spring uygulamasi yapmiglardir. Sonug olarak her iki mekanizma ile de etkili sekilde
kanin distalizasyonu yapilirken, siirtiinmeli mekaniklerle daha iyi rotasyon kontrolii

saglanmigtir.
Siirtilnmesiz Sistemlerin Avantajlar:

1) Loop’lu arklar kullanilmasi kuvvet kontrolii saglar,

2) Telliizerinde kuvvet uygulanan noktalar arasindaki mesafeyi uzatir. Bu durum
telin yiiklenme/esneme oranini azaltirken ¢alisma araligini arttirir,

3) Kuvvet ve moment miktarlarmin Olgiilebildigi daha tahmin edilebilir
mekanikler sunar,

4) En-masse retraksiyon yapildiginda keser intriizyonu ve azi disinin

diklestirilmesi gibi mekaniklerin gerceklestirilmesi daha kolaydir (21).
Siirtilnmesiz Sistemlerin Dezavantajlari:

1) Loop bikiimleri hasta basinda gecirilen zamam belirgin bigimde

artirmaktadir,
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2)

3)

Loop’lar hasta i¢in konforunu olumsuz etkileyebilir ve hijyen giicliigiine
neden olabilir,
Stirtiinmeli sistemlere gore kaninlerin distalizasyonlar1 esnasinda yatay

yondeki kontrolleri daha zordur (21).

Siirtilnmeli Sistemlerin Avantajlar:

)

2)

3)

4)

Stirtiinmeli sistemlerin uygulanmasi daha kolaydir ve hasta basinda daha az
zaman gerektirir,

Hastanin rahatsizliklar1 (hijyen problemleri, yumusak doku irritasyonlar1)
loop’lu arklara gore daha az olur,

Seviyeleme yiiksek derecede elastik olan NiTi tellerle daha kolaylikla
yapilabilir,

Tim dental ark sadece bir ark teli ile kontrol edilebilir (21).

Siirtilnmeli Sistemlerin Dezavantajlari:

)

2)

3)

4)

Stirtiinme nedeniyle kurulan mekaniklerin sonuglar1 daha az tahmin edilebilir
olmaktadir. Tel, braket ve ligatiirler arasindaki herhangi bir temas siirtiinmeye
neden olur. Bu yiizden siirtlinmeli sistemlerde ankraj kaybi daha fazla
olmaktadr,

Okliizal diizlem egimi ve interokliizal iliskilerin, intermaksiller elastikler,
mikrovidalar veya headgear’lar araciligiyla kontrol edilmesi gerekebilir,
Esnek ark telleri boyunca yapilan kanin distalizasyonlar1 veya asir1 gii¢
uygulanmast keserlerin ekstriizyonuna ve dolayisiyla da anterior derin
kapanisa neden olabilir,

Stirtiinmeli sistemlerde en-masse retraksiyon yapildiginda ve headgear

kullanilmas1 gerektiginde hasta uyumu 6n plana ¢ikmaktadir (21).

4.4. Ortodontide Mikro implant Kullanimi

4.4.1. Ortodontik Mikro implantlarin Tarihsel Gelisimi

Implant s6zciigii Latince “in” (igerisine) ve “planto” (ekme, dikme, yerlestirme)

sozciiklerin birlesiminden olusmustur. Anlam olarak ise, bir fonksiyon elde etmek

amaciyla, uygun bir yere yerlestirilen organik veya inorganik cisme verilen isimdir.
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T1bbi acidan, bir materyalin viicut igerisine yerlestirilmesi islemine implantasyon denir

(43).

Oral implantolojinin tarihine baktigimizda ilk implant uygulamalarmin Cin ve
Maya uygarliklarinda eksik dislerin yerine inorganik materyallerin yerlestirilmesi
seklinde oldugu goriilmiistiir. 12. yy’da Cordoba’da Abulcosisdi Zaero, ¢ekilen bir disin
yerine bir inek disinin transplante edilebilecegini ifade etmistir. 1500°lLi yillarda
Fransa’da ise Pare tarafindan bir disi ¢ekilen prensesin c¢ekilen disinin yerine
hizmetkarlarindan birinin disi transplante edilmistir. 18. yy’da Fauchard, 1757°de
yazmis oldugu kitabinda dis implantasyonundan da detayli bir sekilde bahsetmistir.
1880°de California’da Harris, 1886’da New-York’ta Edmonds demirden kemik igi
imlant yapmay1 denemislerdir. 1889°da Lewis ise, dis ¢ekiminden sonra ¢ekim yerinin

Olciisiinii alip, bu boyutlarda implant yapma girisiminde bulunmustur (44).

Gilinlimiiz 1mplantlarina benzer c¢aligmalar ilk defa 20. yy’in baslarina
rastlamaktadir. 1908 yilinda ABD’de Greenfield ilk kez dental implant patentini
almigtir. 1938 yilinda Strock ilk defa vida seklinde bir implant gelistirmistir. Dahl, 1940
yilinda ilk subperiosteal implant1 geligtirmistir (44).

Branemark (45), 1955 yilinda saf titanyum implantlar ile tavsan tibialar1 lizerinde
yaptig1 caligmasinda tesadiifen kemik ile implant arasinda siki bir adaptasyon oldugunu
farketmistir. Yaptigi detayh arastirma sonucunda titanyum implant ile kemik arasindaki

bu fenomene osseointegrasyon adini vermistir.

Ilerleyen yillarda dental implantlarin stabil bir sekilde protetik restorasyonlarda
kullanilmasi, implantlar1 ortodontide ankraj kaynagi olarak kullanma fikrinin giindeme
gelmesine sebep olmustur. Roberts ve ark. (46), 1984 yilinda yaptiklar1 arastirmada, 10
adet tavsanm femur kemigine ikiser adet implant yerlestirmigler ve aralarmna kapali
yaylar ile 100’°er gr kuvvet uygulamislardir. Sekiz hafta sonunda sadece bir adet implant

diiserken geriye kalan implantlar stabilitelerini korumuslardir.

Dental implantlar, ankraj kaybi1 olmadan pek c¢ok dis hareketine imkan
vermektedirler. Alveoler kretin digsiz alanlarina, palatal kemige, zigomatik bolgeye,
retromolar bolgeye ve ramusa yerlestirilebilirler. Dezavantajlari, invaziv bir cerrahi
isleme ihtiya¢ olmasi, 10 mm’lik implant boyu nedeniyle istenilen her alana rahatca

uygulanamamalar1, kuvvet uygulanabilmesi i¢cin beklenen 4-6 aylik osseointegrasyon
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siiresi ve maliyetleri olarak gosteriliyordu. Ayrica 16 yasindan geng bayanlar ve 18
yasindan geng erkek hastalar i¢in 6nerilmemekteydi. Bu dezavantajlar1 sebebiyle sadece

ortodontik amaglar i¢in kullanilacak implantlar dizayn edilmeye baslanmistir (47).

Smalley ve ark. (48), 1988 yilinda 4 tane erkek maymunda dental implantlardan
destek alarak maksiller protraksiyon yapmis ve basarili olmuslardir. Roberts ve ark.
(49), 1996 yilinda yaptiklar1 ¢alismada mandibular retromolar bdlgeye dental implant
yerlestirmis, 2. ve 3. molar disleri ¢ekim bosluguna agik yaylar vasitasiyla mesialize
etmiglerdir. Sonu¢ olarak dental implantlar rijit bir ankraj saglamistir. Block ve
Hoftman (50), 1995°te palatal kemige uyguladiklar1 onplant1 tanitmiglardir. Onplant
titanyumdan hazirlanan subperiosteal bir disktir. Diskin kemige bakan tarafi
hiroksiapatitle kaplanmistir. Diger yiizeyinde ise abutmentlarin yerlestirilebilecegi bir
yuva hazirlanmistir. Onplantlar tedaviye ek mali yiikk getirmelerine karsilik bekleme
siiresinin yartya diiserek tedavi siiresini kisaltmalar1 ve hasta kooperasyonu
gerektirmemeleri sayesinde 1yi bir alternatif olusturmuslardir. TPA vasitasiyla molarlara
baglanarak arka bdlgenin ankrajmi 300 grama kadar koruyabilmektedir. Ancak
yerlestirme isleminin zorlugu ve c¢ikartma isleminin travmasi sebebiyle hekimler

tarafindan fazla ragbet gdrmemistir.

Wehrbein ve ark. (51), tarafindan 1996 yilinda palatal bolgeden ankraj saglamak
amaciyla ortosistem implantlar gelistirmistir. Ortosistem implantlar, endosse6z implant
govdesi, transmukozal boyun kismi ve abutmenttan olusan ve titanyumdan hazirlanan
tek parca implantlardir. Endosse6z implant govde kismi kumlanmis, genis disli ve
yiizeyi asitle piirtizlendirilmis self-drilling bir vidadir. Cap1 3.3 mm, uzunlugu ise 4-6
mm dir. Transmukozal boyun kismi 4.1 mm ¢apinda, silindirik sekildedir ve taban kism1
hari¢ polisajlanmistir. Boyun yiiksekligi bolgedeki mukoza kalinligmma baglhdir ve 1.5,
2.5 ve 4.5 mm uzunlugunda kullanilabilir. Kumlanmis ve asitlenmis taban kismi kemik
ylizeye temas eder. Abutment’1 0.8%X0.8 mm veya 1.2x1.2 mm’lik kare kesitli boimli
ark tellerinin yerlestirilebilecegi bir slot igeren titanyum bir klempten olusmaktadir.

Implant yerlestirildikten sonra osseointegrasyon i¢in 9-15 hafta beklenmelidir (43).

Kanomi (52), 1997°de daha kiigiik ve yerlestirmesi daha kolay bir implant arayisi
icine girmis ve 1.2 mm c¢apinda mini-implantlar iiretmistir. Ancak bu implantlar

tamamen diseti altina gdmiilmiis, ortodontik kuvvet uygulamak i¢in bir plakla veya
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ligatiirle uzatilmalar1 gerekmis, bu da devamli gingival irritasyona sebep olmustur.
Kanomi’nin bu ¢alismasinda kullanilan implantlarin boyutlarinin kiigiik olmasi, maliyet
avantaji ve hemen yiiklenilebilmesi sayesinde mini-implantlara olan ilgide ani bir artis

olmustur.

Costa ve ark. (53), 1998 yilinda ¢apt 2 mm, boyu ise 5 mm ve lizerinde olan
minividalar1 tanitmislardir. Minividalarin kemik i¢inde kalan kismi 5-7 mm, kemik
disinda kalan kismi ise 2-4 mm’dir. Arastiricilar minividalar1 lokal anestezi alinda flep
kaldirmaksizin  yerlestirmigler ve yine lokal anestezi altinda ¢ikartmislardir.
Minividalarin maksillada spina nasalis anteriorun alt ylizeyi, midpalatal siitur ve
infrazigomatik sirta, mandibulada ise retromolar bolge, alveolar prosesin dissiz

bolgeleri ve mandibular simfiz bolgelerine yerlestirilebilecegini bildirmislerdir (53,54).

Byloff ve ark. (55) tarafindan 1999 yilinda Graz implantlar gelistirilmistir. Graz
implantlar 10x15 mm ebatlarinda ve lizerinde 4 adet deligi bulunan bir plak ve bu plaga
dik aciyla 10 mm uzunlugunda ve 3.5 mm c¢apinda lehimlenmis silindirlerden
olugsmaktadir. Bu plak 5 mm uzunlugunda titanyum vidalar ile fikse edilmektedir. Graz
implantlar, yerlestirildikten sonra osseointegrasyon icin beklemeden hemen kuvvet
uygulanmasma izin verir, rotasyona direng¢lidir ve molar distalizasyonu i¢in gereken

kuvvetlere dayaniklidir (43).

Park ve ark. (56), 2001 yilinda ihtiyaca gore farkli uzunluklarda ve caplarda
interdental bolgelere dahi yerlestirilebilecek boyutlarda ve 200-300 gr kuvvete dayanikli

mikro implantlar1 tanitmiglardir. (43,56).
4.4.2. Mikro Implantlarin Yapis

Mikro implantlar, giinlimiizde ankraj saglamak amaciyla kullanilan en pratik
aygitlardir. Ortodontik mikro implant sistemleri, anatomik olusumlarla optimum uyum
saglayacak boy ve cap, ortodontik kuvvetleri kaldirabilecek mekanik direng, immediat
ve erken ylikleme i¢in uygun geometri ve yiv tasarimi gibi kritik faktorler goz oniinde
bulundurularak iiretilmislerdir (57). Caplar1 1.2 mm ile 2.3 mm arasinda uzunluklar1 6
mm ile 15 mm arasinda degismektedir. Bir mikro implant bas, boyun ve yivli kisim

olmak tizere ii¢ boliimden olugsmaktadir.
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Mikro implantlarin bas kismu thtiyaca gore iiretici firmalar tarafinda braket basl,
buton bash ve hook basl olarak iiretilmektedir. Yine iiretici firmalar buna ek olarak bas

kismin altina ligatiir baglamak i¢in ek bir delik olusturabilmektedirler.

Boyun kismi ise mikro implantin diseti ve kortikal kemikle temasta oldugu
kisimdir. Bu kisim tretici firmaya gore silindirik ve konik olarak degismektedir. Son
yillarda kortikal kemikten daha iyi destek almak amaciyla boyun bolgesi yivli mikro

implantlar gelistirilmistir.

Mikro implantm yivli olan kismi ise konik ve silindirik olmak {izere iki sekilde
iretilmektedir. Mikro implantin yivli olan kisminin uzunlugu ihtiyaca gére 5 mm ile 11

mm arasinda degismektedir.

Kemik yogunlugu ve kortikal kemik kalinligi degisken oldugundan, vidalarin
yerlesim alanlar1 incelenmis ve kemik yapi acisindan en elverigli bolgeler asagida

stralanmigtir:

e Retromolar bdlge (alt ikinci molarm distobukkalinde bulunan alan)

e Alt birinci ve ikinci molarlar arasindaki bukkal alveoler kemik

e Ust ve alt anterior bdlge

e Ust ikinci premolar ve birinci molar arasinda ve iist birinci ve ikinci molarlar
arasinda bulunan bukkal alveoler kemik

e Ust birinci ve ikinci molarlar arasinda bulunan palatal alveoler kemik (8)
Yerlestirme sekline gore iki tip mikro implant mevcuttur:

1) Self-Tapping Mikro Implantlar
2) Self-Drilling Mikro Implantlar

4.4.3. Self-Tapping ve Self-Drilling Mikro implantlar

ST mikro implantlarda, implant yerlestirilmeden 6nce 6zel driller yardimiyla
vidanin yerlesecegi oluk acilir ve daha sonra mikro implant yerlestirilir. Burada en
onemli noktalardan biri vidanin yerlesecegi olugu agmak icin kullanilan pilot drilin
ebatlaridir. Pilot drilin ¢ap1 mikro implantin ¢api ile esit oldugunda mikro implantin
primer stabilitesi ¢ok diisiikk olacagindan pilot drilin ¢ap1 mikro implantin ¢apindan

kii¢iik olmalidir (58,59).
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Gantous ve Philips (59), yaptiklar1 arastirmada pilot dril ¢capmnin mikro implant
capmin % 70-85’ine tekabiil etmesini Oonermektedirler. Yani 1.5 mm capindaki bir

mikro implant i¢in 1-1.2 ¢capmda pilot drill kullanim1 6nerilmektedir.

SD mikro implantlarda ise vidanin yivlerinin keskin olmasi ve vidanin daha konik
olmas1 sayesinde implant, herhangi bir drill kullanilmadan direk olarak kemige

yerlestirilebilmektedir. Mikro implant yerlesirken kendi yolunu kendisi agmaktadir (58).

Asir1 kuvvetler ile yerlestirilmeseler bile, 6zellikle ince c¢aplt mikro-implantlar
icin i¢in yiiksek giris tork degerleri ve yiiksek kemik densitesi tehlikeli olabilir. SD
mikro implantlar ST mikro implantlardan ve pilot delik hazirlanan pre-tapping
implantlardan daha yiiksek basinca sahiptir. SD mikro implantlar bir¢ok avantaja sahip
olmalarma karsm, kemik yogun ise tercih edilmemelidirler. Bu durumlarda ST mikro

implantlarin kullanimi tavsiye edilmektedir (57).
4.4.4. Mikro Implantlarin Basaris: ve Stabilitesi

Bir implantin basarili olabilmesi i¢in yeterli primer ve sekonder stabilitesinin
olmas: ve tiim yiikleme periodunda stabil kalabilmesi gereklidir. Primer stabilite, yeni
yerlestirilmis bir implantin kemik soketi i¢indeki ankrajidir. Sekonder stabilite ise
kemik-implant ara yiizeyindeki iyilesmeye ve osseointegrasyona bagli olarak implantin
kemik igindeki ankrajindaki artig1 gosterir (57). Primer stabilite 4-6 hafta sonunda
azalmakta iken sekonder stabilite ise 2-3 hafta arasinda osteokonduktif proses nedeniyle
artmaktadir. Mikro implantlarda potansiyel bir osseointegrasyon oldugu tartigmalidir.
Mikro implantlar da protetik amacli kullanilan dental implantlar gibi titanyumdan
iiretilmektedir. Mikro implantlarin ¢aplar1 dental implantlardan kiictiktiir. Vida kismina
yiiksek oranda polisaj yapilmis ve herhangi bir ylizey piirizlendirme ve kaplama islemi
yapilmamistir. Bu sekilde daha diisiik oranda kemik-implant yiizey temasi olmasina

ragmen osseointegrasyon goriilmesi miimkiindiir (58).
4.4.5. Mikro Implantlarin Stabilitesini Etkileyen Faktorler

Hastayla ilgili faktorler olan yas, cinsiyet, sistemik hastaliklar ve oral hijyen,
mikro implantlarla ilgili faktorler olan ¢ap, uzunluk, yiv yapisi, sekil ve ylizey
ozellikleri, anatomik faktorler olan kortikal kemik kalinligi, kemik yogunlugu ve

yerlestirilen bolge, kuvvet uygulamasiyla ilgili olan kuvvetin uygulama zamani, siddeti,
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tipi, siiresi, yonii ve klinik tecriibe, yerlestirme torku, uygulama agis1 ve yerlestirme

teknigi gibi diger faktorler mikro implantlarin stabilitelerini etkilemektedir.
4.4.5.1. Yas

Motoyoshi ve ark. (60), yaptiklar1 arastirmada eriskinlerde mikro implantlarin

geng erigkinlere oranla daha basarili oldugunu bildirmislerdir.

Lee ve ark. (61), 2010 yilinda 141 hasta iizerinde yaptiklar1 ¢aligmada,
yerlestirilen bolge, klinisyen farki, cinsiyet ve oral hijyen gibi faktorlerin minivida
basar1 oranlarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olusturmadigini ancak 20 yasindan
daha kiiciik hastalara yerlestirilen mikro implantlarin Ozellikle erken donemdeki
kayiplarina isaret etmisler ve bu hastalarda daha dikkatli c¢alisilmasmi tavsiye

etmislerdir.

Moon ve ark. (62), 18 yas alt1 bireylerde 253 tane, 18 yas lstii bireylerde ise 228
tane mikro implant uyguladiklar1 ¢alismada her iki yas grubunda da mikro implantlarin

basar1 oranlarini istatistiksel olarak benzer bulmuslardir.
4.4.5.2. Cinsiyet

Moon ve ark. (62), Park ve ark. (63) ve Motoyoshi ve ark. (64) tarafindan yapilan
arastirmalar sonucunda cinsiyetin mikro implant stabilitesini etkilemedigi sonucuna

varilmistir.
4.4.5.3. Sistemik Hastahklar

Osteoporoz, kontrol altina almmamayan diyabet, periodontal hastalik, sigara ve
bifosfonatlar gibi ilaglarin kullanimi mikro implantlar i¢cin risk faktorii olarak
degerlendirilirler. Bu tiir hastalar i¢in mikro implant uygulamasinda daha uzun iyilesme
donemi beklenir ve olguya 06zel yiikleme protokolleri olusturulabilir (63).
Kardiyovaskiiler sistem hastaligi olan bireylerde ise mikro implant uygulamasi
kanamali bir islem oldugundan bakteriyemi olusma riskine karsi profilaksi yapilmasi
onerilmektedir. Bu nedenle bu tip hastalara mikro implantlar uygulanmadan 6nce
konsiiltasyon yapilmasi 6nemlidir. Diabetli hastalarda mikro implantlar risk faktoriidiir.
Yapilan bir calismada kontrol altina alinmis diabetli hastalar ve saglikli bireyler
minivida basaris1 agisindan karsilastirilmistir. Sonu¢ olarak saglikli bireylerde basari

orani ¢ok az farkla daha ytliksek bulunmustur (65).
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4.4.5.4. Oral Hijyen

Mikro implant etrafindaki yumusak dokudaki inflamasyon biiylik oranda
implantin erken kaybiyla sonuglanir (66). Mikro implant etrafinda oral hijyenin
saglanmas1 ve idamesi implantin stabilitesi ve basarisi agisindan Snemlidir (67,68).
Miyawaki ve ark. (68), 51 hastaya yerlestirilen 134 minivida ve 17 mini plagin
stabilitelerini inceledikleri calismada, vida ¢evresinde olusan enflamasyonun ve yiiksek

mandibular a¢inin vida stabilitesini olumsuz yonde etkiledigini bildirmislerdir.
4.4.5.5. Mikro implant Cap1

Mikro implantin c¢ap1 arttikca, kemik yilizeyi ile olan temas alani artacagindan

dolayi stabilite de artmaktadir (69,70).

Miyawaki ve ark. (68), 1.5 mm ve 2.3 mm c¢apmdaki mikro implantlarin
stabilitesinin 1 mm ¢apmdaki mikro implantlardan daha yiiksek oldugunu
bildirmislerdir. Buna ragmen, Park ve ark. (63), yaptiklar1 arastirmada 2 mm ¢apinda ve
ii¢ farkli 1.2 mm capinda mikro implantlar1 stabilite agisindan karsilastirmiglar ve 1.2
mm kalinligindaki mikro implantlar ile 2 mm kalinligindaki mikro implantlar arasinda

stabilite acisindan fark olmadigini bildirmislerdir.

Mikro implantin ¢ap1 arttik¢a kirilmaya karsi direng de artmaktadir. Carano ve
ark. (71), 1.5 mm ¢apinda olan titanyum mikro implantlarm 40 Ncm dirence sahip
olduklarim1 ve implant ¢apinin 0.2 mm azaltilmasinin implant direncini yar1 yariya
disiirdiigiinii bildirmislerdir. Bu nedenle, arastiricilar ¢ap1 1.5 mm’den daha az olan

mikro implantlarin kullanimini tavsiye etmemektedirler.
4.4.5.6. Mikro implant Uzunlugu

Park ve ark. (63) ve Miyawaki ve ark. (68) mikro implantlarin uzunlugunun,
implant stabilitesini etkilemedigini bildirilmislerdir. Mikro implant tutuculugunu esas
olarak kortikal kemikten almaktadwr. Bu nedenle daha uzun mikro implant
gereksiniminin nedeni kalin mukozaya sahip olan yerlerde kemik i¢i vida uzunlugunun
yetersiz olmasindandir (53). 5 mm’den daha uzun olan mikro implantlarda stabilite

implant uzunlugundan etkilenmemektedir (68,72).
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4.4.5.7. Mikro implantin Yiv Yapisi

Mikro implantlar yiv yapismna gore, simetrik yivli, asimetrik yivli ve ¢ift yivli

olmak tizere ii¢ sekilde bulunmaktadir (73).

Kim ve ark. (73), yapmis olduklar1 ¢alismada simetrik yivli ve ¢ift yivli mikro
implantlar1 stabilite agisindan degerlendirmislerdir. In-vitro olarak yapilan arastirmada
kiip seklindeki kemiklere 6 mm ve 8 mm uzunlugunda simetrik yivli silindirik, simetrik
yivli konik ve ¢ift yivli konik mikro implantlar yerlestirilmis ve mikro implantlarin
yerlestirme ve ¢ikarma tork degerleri dlgiilmiistiir. Cift yivli ve konik sekildeki mikro
implantlarin yerlestirme torku en diisiik iken ¢ikarma torkunun ise en yiiksek oldugu ve
ii¢c implant tipi arasinda en stabil olaninin ¢ift yivli ve konik mikro implantlar oldugu
ancak bu implant1 yerlestirme siiresinin digerlerine goére daha fazla oldugu

vurgulanmustir.

Brinley ve ark. (74), yaptiklar1 arastirmada yiv sikligi ile stabilite arasindaki
iligkiyi incelemislerdir. Ayn1 ¢apta ve uzunluklarda ancak yivler arasi mesafesi 0.75
mm, 1| mm ve 1.25 mm olan mikro implantlar1 kemik bloklarina yerlestirerek
yerlestirme tork degerlerini ve ¢cekmeye karsi direnglerini incelemisler ve yiv sikligi

arttikca cekmeye kars1 dayanikliligin arttigini gézlemlemislerdir.
4.4.5.8. Mikro implantin Sekli

Mikro implantlar silindirik ve konik olmak tizere iki sekilde iiretilmektedir. Konik
olan mikro implantlar silindirik olanlara gére kemik ile implant arasinda daha siki bir
kontakt iliskisi kurdugundan daha stabil olmaktadir (75,76). Konik sekilli olan mikro
implantlar silindirik sekilli olan mikro implantlara gore kemik ile implant arasinda daha
iyl bir mekanik retansiyon saglamalarina ragmen, konik implantlar daha fazla krestal
stres olusturmaktadirlar (77). Drago ve Del Castillo (78), konik sekilli mikro
implantlarin silindirik olanlara gore % 20-30 daha az kontak ylizeyine sahip
olduklarindan dolayr kemik ile mikro implant arasmmda daha az ylizey alani

bulundugundan stabiliteyi azaltabilecegini bildirmislerdir.

Kim ve ark. (79), yapmis olduklar1 calismada 1.6x8 mm’lik silindirik ve konik
mikro implantlar1 kopek maksilla ve mandibulasina yerlestirmislerdir. 17 haftalik takip
sonrasinda konik grup daha fazla ¢ikarma tork degerine sahipken, rezonans frekans

analizleri arasinda istatistiksel olarak fark bulunmamustir.
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Cha ve ark. (80), yapmis olduklar1 ¢alismada toplamda 48 adet konik ve silindirik
mikro implant1 6 adet kopek maksillasina ve mandibulasia yerlestirmislerdir. Sonug
olarak konik tarzdaki mikro implantlarin daha fazla ¢ikarma tork degeri gosterdikleri,

yani daha stabil oldugunu bildirmislerdir.
4.4.5.9. Mikro implantin Yiizey Ozellikleri

Mikro implantlar yivli yapiya sahiptir ve biiylik ¢ogunlugunun yiizeylerine
parlatma islemi yapilmistir. Yiizey 6zelliklerini arttirmak icin yiizeyi asitlenmis ve bu
kisimlara 1s1 ve basingla maden parcalar1 yapistirilmis SLA (sandblasted, large grit, asit
etched) mikro implantlar da tercih edilebilmektedir.

Oh ve ark. (81), SLA yilizeyli mikro implantlar ve normal yiizeyli mikro
implantlar1 karsilastirmis ve SLA ylizeyli mikro implantlarin daha ytiksek ¢ikarma tork
degeri gosterdigini bildirmislerdir. Lee ve ark. (61), SLA yilizeyli mikro implantlarin
hem erken donemde hem de osseintegrasyon sonrasi artmis stabilite gosterdiklerini

bildirmislerdir.

Kim ve ark. (82), yaptiklar1 arastrmada SLA uygulamas1 yapilan mikro implant

basar1 oraninin % 98.7 oldugunu bildirmislerdir.
4.4.5.10. Kortikal Kemik Kalinhg:

Mikro implantin yerlestirilecegi kemik yapinin kalite ve kantitesi de stabiliteyi
etkilemektedir. implant stabilitesini etkileyen esas faktoriin kortikal kemigin trabekiiler

kemige orani olmay1p, yogun kortikal kemigin miktari oldugu bildirilmistir (83,84).

Komputerize tomografide materyallerin yogunlugu Hounsfield Unit (HU) ile
Olciilmektedir. Kortikal kemik kalinligi da HU ile 6lciilmektedir (85). Kemik kalitesi,
Misch (86) tarafindan su sekilde smiflandirilmistir (Sekil 3):

D1. Yogun kortikal kemik. Anterior mandibula ve maksiller midpalatal bolgede
yer alir. HU degeri 1250°den fazladir.

D2. Kaba trabekiillii, kalin, pordz kortikal kemiktir. Kalinlig1 2 mm civarindadir.

Anterior maksilla ve posterior mandibulada yer alir. HU degeri 850-1250 arasindadir.

D3. lyi trabekiillii, ince, pordz kortikal kemiktir. Kalinligi 1 mm civarindadir.
Posterior maksilla ve posterior mandibulanin bir béliimiinde yer alir. HU degeri 350-

850 arasindadir.
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D4. Neredeyse hi¢ kortikal kemik icermeyen ve ortasi iyi trabekiilli kemiktir.

Posterior maksilla tuberositaz bolgesinde yer alir. HU degeri 150-350 arasindadir.

Choi ve ark. (87), bilgisayarli tomografi ile maksillada ortalama kemik
yogunlugunun 467-1103 HU arasinda, mandibulada ise 721-1215 HU arasinda
oldugunu bildirmislerdir. Chun ve Lim (88), kortikal kemik yogunlugunu maksillada
824-1120 HU arasinda, mandibulada ise 869-1700 HU arasinda oldugunu
bildirmislerdir.

Sevimay ve ark. (89), D1 ve D2 bolgesinde implant ve kemik arasinda daha diisiik
bir stres oldugunu bildirmislerdir. D2 ve D3 bolgeleri SD mikro implantlar i¢in

optimaldir ve D4 bdlgesine mikro implant yerlestirilmesi 6nerilmemektedir (90,91).

Sekil 3. Maksilla ve mandibulada kortikal kemik kalinliklarmin siniflandirilmasi (Kravitz'ten,

85).

4.4.5.11. Kemik Yogunlugu

Mikro implantin yerlestirilecegi kemik yapinin yogunlugu implantin stabilitesini
etkilemektedir. Miyawaki ve ark. (68), yaptiklar1 arastirmada palatal bolgede kemik

yogunlugunun iyi oldugunu ve basar1 oraninin % 100’e yakin oldugunu bildirmislerdir.
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Cha ve ark. (80), yapmis olduklar1 arastirmada total kemik yogunlugu ve kortikal
kemik yogunlugunun mikro implant stabilitesiyle olan iliskisini incelemisler ve kortikal

kemik yogunlugunun stabiliteye etkisinin daha fazla oldugunu bildirmislerdir.

Wang ve ark. (92), yapmis olduklar1 arastirmada erigskin kopekler ile geng
kopekler arasinda mikro implant stabilitesi agisindan farki incelemislerdir. Erigkin
kopeklerde kemik yogunlugu genc kopeklere gore yiiksek bulunmustur. Bu sebeple

mikro implant ¢ikarma tork degerinin erigkin kdpeklerde yiiksek oldugu vurgulanmstir.

Mikro implantlarin stabil kalmasi, biiylik oranda kortikal kemik ile olan mekanik
kilitlenme ile olmaktadir. Siingerimsi kemik stabilitede daha az rol oynamaktadir. Lim ve
ark. (93), sonlu elemanlar analiz yontemiyle yaptiklar1 ¢aligmada mikro implanta uygulanan
kuvvetin biiyiik cogunlugunun kortikal kemikte stres olusturdugunu ve siingerimsi kemikte

bunun daha az oranda oldugunu vurgulamislardir.
4.4.5.12. Yerlestirilen Bolge

Mikro implant mobilite veya diisme goriilmesi siklig1 farkli bolgelerde farklh
oranlarda karsimiza ¢ikmaktadir (63,94). Ust cene basar1 oranlarmin, alt ceneden daha
yiiksek oldugu bildirilmistir (95,96). Kortikal kemigin kalite ve kantitesinin daha iyi
olmasina ragmen, alt ¢enedeki basarisizligin nedenleri olarak rehber delik agilirken
olusan asir1 1sinma, vida yerlestirilirken olusan asir1 stres, yapisik diseti miktarinin

yetersiz olmasi ve hijyen sorunlar1 oldugu diistiniilmektedir (96).

Sag elini kullanan kisilerin oral kavitenin sol tarafinda daha iyi hijyen
saglamalarimdan dolayi, sag tarafa yerlestirilmis mikro implantlarda enflamasyon ve
basarisizligin daha fazla olabilecegi diisiiniilmiistiir ancak {ist ¢genede ikinci kiigiik az1 ve
birinci biiyiik az1 arasma yerlestirilen mikro implantlarin basarisinda sag ve sol bolgeler

aras1 fark olmadig bildirilmistir (61).

Ust cenede ikinci kiigiik azi ve birinci biiyiik az1 arasmna yerlestirilen mikro
implantlarin basar1 oran1 % 70-85 arasinda iken, palatal bolgeye yerlestirilen mikro

implantlarin basar1 oranimin % 100’e yakin oldugu bildirilmistir (68).
4.4.5.13. Kuvvet Uygulama Zamam

A8z i¢ine yerlestirilen ortodontik mikro implantlara kuvvetin ne zaman

uygulanmaya baslanacagi tartisma konusudur.
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Ortodontide kullanilan mikro implantlar, uygulanma ve yiliklenmesi arasinda
gecen siire acisindan immediat ylikleme ve ge¢ yiikkleme olarak iki sekilde
degerlendirilirler. Degisik ¢aligmalarda, uygulandiktan hemen sonra yiikleme veya 4
hafta sonra yiikleme erken yiikleme olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu durum, sonuglarin

karsilastirilmasinda karmasik bir durum ortaya ¢ikarmaktadir.

Miyawaki ve ark. (68), 41 hastada 124 adet mikro implant uyguladiklari
calismada ortalama % 84 basar1 orani bildirmisler ve 2 N’un altinda kuvvet

uygulanacagi durumlarda immediat yiikleme yapilmasimi 6nermislerdir.

Costa ve ark. (53) immediat yiikleme yapilmasini, Park ve Kwon (97) 2 hafta
sonra, Deguchi ve ark. (98) 3 haftalik bir iyilesme doneminden sonra, Kawakami ve ark.

(99) 2 ay sonra kuvvet uygulanmasini 6nermislerdir.
4.4.5.14. Ortodontik Kuvvetin Siddeti

Yapilan klinik ¢aligmalarda mikro implant lizerine uygulanan ortodontik kuvvetler
50-400 gr arasinda degisiklik gostermekteyken genellikle 200 gr veya altinda kuvvet
uygulamalar1 yapilmaktadir (100).

Park ve Kwon (97), anterior segmentin retraksiyonu amaciyla mikro implantlara
150 gr’lik kuvvet uygulamasi yapmislar, Miyawaki ve ark. (68) ortodontik ankraj
amaciyla yerlestirmis olduklar1 mikro implantlara 2 N’dan az miktarda kuvvet
uygulamistir, Santiago ve ark. (101) ise kanin distalizasyonu amaciyla daimi ikinci
kiigiik az1 ve daimi birinci molar disler arasina yerlestirdikleri mikro implantlar ile kanin
disler iizerinde yer alan power hook’lar arasina kapali yaylar ile 200 gr kuvvet

uygulamiglardir.

4.4.5.15. Ortodontik Kuvvetin Tipi

Ortodontik dis hareketi olusturmak icin hafif ve devaml veya siddetli ve aralikli
kuvvetler kullanilabilmektedir (100). Park ve ark. (63), kuvvetin tipi ve minivida
stabilitesiyle iliskisini analiz ettikleri klinik calisma sonucunda minivida basaris1 ve

uygulanan ortodontik kuvvet tipi arasinda bir korelasyon bulamamislardir.
4.4.5.16. Ortodontik Kuvvetin Siiresi ve Yonii

Klinik ¢alismalarda, mikro implantlar {izerine kuvvet uygulama siiresi 3 aydan 37

aya kadar degisiklik gostermektedir ve cogunlukla bir yila kadar olan siireler
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degerlendirilmistir. Bu ylizden mikro implantlarin uzun dénem stabilitesiyle ilgili ¢ok

az sey bilinmektedir (100).

Mikro implantin basarist ve kuvvetin uygulandigi yon arasinda iliski mevcuttur.
Cheng ve ark. (102), lateral ve torsiyonel kuvvetlerden kag¢imilmasi gerektigini
belirtmistir. Costa ve ark. (53), saat yOniiniin tersine uygulanacak olan kuvvetlerin

mikro implant kaybina neden olacagini bildirmislerdir.
4.4.5.17. Klinisyenin Tecriibesi

Klinisyen tecriibesinin mikro implant stabilitesine etkisi ile ilgili heniiz yeterli
calisma bulunmamaktadir. Lim ve ark. (103), deneyim arttik¢a daha uygun yerlestirme

tork kuvveti uygulandigini ve kok temasinin azalabildigini bildirmistir.

Lee ve ark. (61), yaptiklar1 arastirmada 30 yillik klinik deneyimi olan ve 10 yillik
klinik deneyimi olan ortodontistlerin yerlestirdikleri mikro implantlarin basar1 oranlarini
karsilagtrmiglardir ve klinisyenlerin basar1 oranlar1 arasinda fark olmadigini

bildirmislerdir.
4.4.5.18. Yerlestirme Torku

Yerlestirme torkunun mikro implant stabilitesini etkiledigini bildiren caligmalar

mevcuttur (60,104,105).

Motoyoshi ve ark. (60,104), yiiksek basing uygulandiginda mikro implant
etrafinda nekroz ve lokal iskemiye neden oldugunu ve 10 Ncm’den yliksek yerlestirme
tork degerlerinin daha fazla oranda mikro implant kaybina neden oldugunu
bildirmislerdir. Arastiricilar uygun yerlestirme tork degerini 5-10 Ncm olarak

onermiglerdir.

Chen ve ark. (105), yaptiklar1 hayvan c¢alismasinda 1.3 mm capli ST mikro
implantlarda {ist ¢enede ortalama 3.5 Ncm ve alt ¢ene ortalama 7.4 Ncm, SD mikro
implantlarda st ¢cene ortalama 5.6 Ncm ve alt ¢ene ortalama 8.7 Ncm yerlestirme tork
degeri kaydetmislerdir. Buna goére ST mikro implantlarda yerlestirme torkunun daha

diisiik oldugu gozlemlenmistir.
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4.4.5.19. Uygulama Agis1

Mikro implantin uygulama acgis1 implant stabilitesini etkilemektedir. Arastiricilar
kok hasar1 ihtimalini azaltmak ve implant stabilitesini arttirmak i¢in mikro implantlarin
belirli agilarla yerlestirilmesini 6nermektedirler, ancak bir grup arastirici da mikro

implantlarin kemige dik olarak yerlestirilmelerinin daha stabil olacagi kanisindadirlar.

Wilmes ve ark. (106), yaptiklar1 in-vitro aragtirmada 28 tane domuz iliak kemik
segmentine farkli agilarla mikro implantlar yerlestirmisler ve mikro implantlarin kemige

60° veya 70° ac1 yapacak sekilde yerlestirilmelerini 6nermislerdir.

Nanda (107), ortodontik mikro implantlarin 45° acili olarak yerlestirilmesini
onerirken ii¢ konuya dikkat ¢ekmistir: 1) Mikro implant asir1 agili olarak yerlestirilirse
ozellikle ince kortikal kemik kalinlig1 bulunan durumlarda kemik yiizeyinden kayabilir.
2) Bukkal taraftaki kortikal kemik mikro implant yivleri arasmna sikigabilir ve bu
kortikal kemigin zayiflamasma neden olabilir. 3) Mikro implantin asir1 acgih
yerlestirildigi durumda implant bukkal bdlgede lingual bolgeye gore daha az kemik
temasi saglayacagindan bu bélgede mikro implanti destekleyen kemik dokusu daha az
olacaktr. Bu ii¢ nedenden &tiiri Nanda mikro implantlarin 45° agili olarak

yerlestirilmesini Onermistir.

Bunlarin tersine, Lee ve ark. (108), yaptiklar1 arastirma sonucunda agir ortopedik
kuvvetler uygulandiginda biyolojik ve biyomekanik stabilite avantaji saglamak icin
ortodontik mikro implantlarm kortikal kemige dik olarak yerlestirilmesini

Onermektedirler.

Jasmine ve ark. (109), sonlu elemanlar analizi kullanarak yaptiklar1 aragtirma
sonucunda en diisiik von Misses stresin mikro implantin 90° aci ile yerlestirildigi
durumda olustugunu ve bu nedenle maksilla ve mandibulada retraksiyon yapilirken

mikro implantlarin kemige dik aciyla yerlestirilmesini 6nermislerdir.
4.4.5.20. Yerlestirme Teknigi

Mikro implantlar yerlestirme teknigine gore self-tapping ve self-drilling olmak
iizere ikiye ayrilmaktadir. ST mikro implantlarda mikro implant yerlestirilmeden 6nce

implant boyu kadar bir rehber delik acilir. SD mikro implantlar ise rehber delige ihtiyag
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olmaksizin kemige direkt olarak yerlestirili. ST ve SD yerlestirme tekniklerinin

stabiliteyi etkileyip etkilemedigi hala tartigmali bir konudur.

Cehreli (57), yapmis oldugu calismada sigir kemigine yerlestirilen SD ve ST
mikro implantlarin primer stabilitesini Periotest cihazi ile karsilastirmis ve aralarinda

istatistiksel olarak fark bulamamustir.

Kim ve ark. (110), yapmis olduklar1 calismada av kopegi ¢enesine yerlestirilen ST
ve SD mikro implantlarin stabilitesini Periotest cihazi ile karsilagtirmislar ve SD mikro

implantlarin daha stabil olduklarini bildirmislerdir.

Pithon ve ark. (111), domuz maksilla ve mandibulasinda 4 farkli SD mikro
implant ile bir ¢esit ST mikro implantin primer stabilitelerini karsilastirdiklar:
calismalarinda toplamda 180 adet mikro implant yerlestirmisler ve bunlarin
stabilitelerini ¢ikarma testi yaparak incelemislerdir. En diisiik ¢ikarma testi 6l¢iimlerini

ST mikro implantlarin gosterdigi bildirilmistir.

Su ve ark. (112), yapmis olduklar1 ¢alismada domuz iliak kemigine 27 adet ST ve
27 adet SD ortodontik mikro implant yerlestirmisler ve yerlestirme tork degerleri
Olciilmiistiir. Uygulanan yatay kuvvetlere her iki mikro implant tipi de benzer direng

gostermistir.
4.4.6. Mikro implantlarin Komplikasyonlari

Periodontal ligamentte ve koklerde olusan hasar, mikro implantlarda kayma,
mikro implant fraktiirleri ve nazal kavite ve maksiller siniis perforasyonlar1 mikro

implantlarin yerlestirilmesi sirasinda karsilasilabilecek komplikasyonlardan bazilaridir.

Mikro implantlarin yerlestirilmesi sirasinda en sik karsilasilan komplikasyon
periodontal ligamentlerde ve koklerde olusan hasardir. Kok hasar1 sonucunda vitalite

kaybi, osteoskleroz ve dentoalveoler ankiloz meydana gelebilir (113,114).

Mikro implantlarin komsu kokler ile yakinligi veya temasi stabiliteyi ve basari
oranint olumsuz sekilde etkileyebilmektedir. Mikro implantlarin dis kokii ile temasi
sonucu sement ve dentin tabakasinda rezorpsiyon gozlenmekte ve rezorbe kokler
sekonder sement ile tamir edilmektedir. Ortodontik mikro implantlarin koklerde ve
periodonsiyumda olusturdugu hasarin tamiri, mikro implant ¢ikarildiktan 12-18 hafta

arasinda tamamlanmaktadir (113). Kok rezorpsiyonu riskini dnlemek amaciyla mikro
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implantlarin dis kokiinden en az 0.6 mm uzakta yerlestirilmesi Onerilmektedir

(115,116).

Mikro implantlarin pulpal hasar olusturdugu durumlarda kanal tedavisi yapilmasi
gerekebilir. Er ve ark. (117), ortodontik tedavi amaciyla mikro implant yerlestirilmesi
sonrasinda pulpal hasar ve apikal lezyon tespit etmisler ve yapilan kok kanal tedavisi
sonrasinda apikalde bulunan lezyonun tedavi edildigini bildirmislerdir. Bu

komplikasyondan kagimmak i¢in klinisyenlerin rehber tel kullanilmasi 6nerilmistir (85).
4.4.7. Mikro implant Stabilitesi Olciim Yéntemleri

Bir mikro implantin basarili olabilmesi i¢in yeterli primer ve sekonder
stabilitesinin olmas1 ve tiim ylikleme periodunda stabil kalabilmesi gereklidir. Primer
stabilite heniiz yerlestirilmis bir mikro implantin kemik soketi i¢indeki ankrajini ifade
eder ve yerlestirme torkuyla indirekt olarak belirlenebilen mekanik bir faktordiir.
Sekonder stabilite ise kemik ile mikro implant arayiizeyindeki iyilesmeye ve
osseointegrasyona bagli olarak implantin kemik i¢indeki ankrajindaki artis1 gosterir

(57).

Mikro implant stabilitesi yerlestirme ve ¢ikarma tork degerleri, ¢ikarma tork
degerleri, instron uygulamalar1 (pull-out testi), rezonans frekans analizi ve periotest

cthazi ile 6l¢iilmektedir.
4.4.7.1. Yerlestirme ve Cikarma Tork Degerleri

Bir implant1 kemik i¢ine yerlestirmek i¢in kullanilan kuvvet miktar1 kesme veya
yerlestirme torku olarak ifade edilir. Bu teknikte mikro implant 6zel bir cihaz vasitasiyla
kemik bloklarina yerlestirilir ve bu yerlestirme sirasinda uygulanan tork cihaz tarafindan

Olciiliir. Bu sekilde mikro implantin stabilitesi 6l¢iiliir.

Yerlestirme torku vidanin yivleri ve kemik arasindaki siirtlinmeye bagli olarak
gelisir ve implantin primer stabilitesini belirler. Yerlestirme torku kemigin miktar ve
yogunlugu, soket cap1 ve implant cap1 arasindaki fark, vida Ozellikleri, yerlestirme
teknigi (monokortikal veya bikortikal), devamli veya aralikli yerlestirme ve vidanin

kuru veya 1slak kosullarda yerlestirmesinden etkilenir (57).

Motoyoshi ve ark. (104), 41 hastada 1.6x8 mm ebatta mikro implantlara 2 N
kuvvet uygulayarak yaptiklar1 6 aylik takip sonrasinda 8-10 Ncm tork uygulanmasini
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onermiglerdir. Wilmes ve ark. (118), yaptiklar1 in-vitro arastirmada 6 farkli marka ve 13
farkli tipteki mikro implantin yerlestirme tork degerlerini tork ol¢iim makinasiyla
Olcerek degerlendirmislerdir. Sonu¢ olarak konik olan mikro implantlarin silindirik
mikro implantlara gore daha yiiksek yerlestirme tork degerleri gosterdigini ve mikro

implant ¢ap1 ve boyu arttikca yerlestirme tork degerlerinin arttigini bildirmislerdir.

Cikarma torku ise, mikro implantlarin yerlestirildikten sonra ¢ikarilmasi sirasinda
uygulanan kuvvet miktarmin tork 6l¢iim cihazlariyla dlciilmesiyle elde edilmektedir.
Motoyoshi ve ark. (64), 57 kiside 148 mikro implant uyguladiklari ¢alismalarimda mikro
implantlarin stabilitesini degerlendirmek i¢in yerlestirme ve ¢ikarma tork Ol¢limii
yapmislar ve yerlestirme torkunu ortalama 8 Ncm, ¢ikarma torkunu ise ortalama 4 Ncm
olarak Olgmislerdir. Suzuki ve Suzuki (119), ortodontik tedavi goren hastalarda
yerlestirme ve c¢ikarma tork degerlerini dlgerek ST ve SD mikro implantlarin
stabilitelerini karsilastirmislardir. Kim ve ark. (73) da yerlestirme ve ¢ikarma tork
degerlerinin Ol¢iimiiyle silindirik ve konik mikro implantlar1 stabilite agisindan

karsilagtirmiglardir.
4.4.7.2. instron Uygulamalan (Pull-out Testi)

Pull-out testi mikro implant stabilitesini 6lgmek i¢in kullanilan diger bir metottur.
Bu metotta mikro implant kemik bloklarma yerlestirilir ve instron cihazi vasitasiyla
cekip cikarilir. Bu ¢ikarma sirasinda elde edilen deger mikro implantin stabilitesini

gostermektedir.

Wang ve ark. (92), 8 adet geng, 8 adet erigskin av kdpeginde toplam 32 adet 1.6x6
mm Aarhus marka ortodontik mikro implant kullanarak yaptiklar in-vitro ¢aligmada,
pull-out testi sonuglarina gore eriskin kopeklerde pull-out testi degerlerini geng

kopeklere gore daha yiiksek bulmuslardir.

Shah ve ark. (120), 1.75x6 mm, 1.75%3 mm ve 2x3 mm olan mikro implantlar
iizerinde yaptiklar1 calismada instron cihaziyla pull-out testi uygulamislardir. Sonug
olarak swrasiyla 1.75%X6 mm ebatlarindaki mikro implantlar en yiiksek pull-out
Olgtimlerini verirken, daha sonra 2x3 mm ebatlarindaki mikro implantlar gelmis ve
1.75%x3 mm ebatlarinda olan mikro implantlar ise en diisiik pull-out olgiimlerini
gostermislerdir. Bu durumda mikro implantlarin kalinliginda ve uzunlugundaki artisin

mikro implant stabilitesine olumlu katkida bulundugu s6ylenebilir.
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4.4.7.3. Rezonans Frekans Analizi

Meredith (121), osseointegrasyonun in-vivo olarak Ol¢iilmesinde yeterli bir
sistemin bulunmadigini gézlemlemisler ve esasen insaat miithendisliginde kullanilan bu
teknigi dis hekimligine adapte etmislerdir. Arastiricilar implant ylik tagima kapasitesini
belirlemek i¢in bir skala gelistirmis ve en uygun Ol¢ciim yontemi olarak da Rezonans
Frekans Analizi adi verilen $lgiitii kullanmislar ve bu amagla Osstell™ (Integration
Diagnostics AB, Goteborg, Sweeden) cihazi gelistirilmistir. Daha sonra bu cihaz

iizerinde degisiklikler yapilarak Osstell Mentor™ gelistirilmistir.

Osstell, implant ya da destege baglanan, elektronik diyapozon gibi davranan
kiigiik bir transdiiktor igerir. Cihazin ¢alisma prensibi bu transdiiktoriin 1 mm’den daha
az araliklarla gerceklesen vibrasyonuna dayanir. Transdiiktor diger tarafta frekans yanit
cozlimleyicisine baglanarak Olglimler yapar. Yanit Glgiimleri rezonans frekansi yani

Hertz ve oran olarak belirtilir. Ancak giiniimiizde bu sistem kullanilmamaktadir.

Yeni gelistirilen Osstell Mentor cihazi ise benzer prensiple ¢alisir ve ayni sekilde
implant lizerinden 6l¢lim yapar. Ancak onceki modelden farkli olarak Smartpeg adi
verilen ve markaya uygun tasarimda iiretilmis 6zel kablosuz transdiiktorleri vardir.
Olgiim 6ncesi Smartpeg implanta vidalanir ve cihaz belirli bir mesafeden rezonans

frekans dalgalar1 gonderir.

Cihazin frekans araligi 4500-8500 Hertz arasindadir. Eger rezonans frekans
degerleri 500-1000 Hertz’e diiserse implant lizerindeki yiiklemenin kaldirilmas: gerekir.
Rezonans frekans sonuglarini degerlendirmek i¢cin ISQ denilen bir indekse ¢evrilmistir.

Bu indekste degerler 0-100 arasindadir.

Ure ve ark. (122), yapmis olduklar1 caligmada 22 tane ST ortodontik mikro
implant1 av kdpegi maksillasma yerlestirmis ve yerlestirildikten sonra 8 hafta boyunca
Ostell Mentor cihazi ile stabilitelerini degerlendirmislerdir. Sonug olarak ilk {i¢ hafta
stabilite azalirken, ii¢ hafta sonrasinda stabilitede artis gdzlenmistir. Veltri ve ark. (123),
yaptiklar1 arastirmada {i¢ farkli mikro implantin primer stabilitesini Osstell cihazi ile
degerlendirmigler ve Osstell cihazi ve rezonans frekans analiz yOntemi basarili

bulunmustur.

Uysal ve ark. (124), LED fotobiyomodiilasyon uygulamasmin mikro implant

stabilitesine etkisini inceledikleri ¢alismalarinda mikro implant stabilitesini rezonans
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frekans analizi ile degerlendirmisler ve LED fotobiyomodiilasyon uygulamas1 yapilmis

mikro implantlarin daha stabil oldugunu bildirmislerdir.
4.4.7.4. Periotest Uygulamasi

Periotest cihaz1 (Medizintechnik Gulden, Modautal, Almanya) ilk olarak 1980’11
yillarda Siemens tarafindan Tubingen Universitesi’nde gelistirilmistir. Giiniimiizde
Medizintechnik Gulden firmasi tarafindan iiretilmektedir. Gelistirme amaci1 dogal disi
cevreleyen periodontal dokular1 mobilite agisindan degerlendirerek sayisal verilerle

Olcebilmektir.

Periotest Classic, Periotest S ve Periotest M olmak {izere ii¢ tipi mevcuttur. Cihaz
elektromiknatislar yardimiyla dis tlizerine dogru hizlandirilan metal ucu bulunan bir
perkiisyon ¢ubugundan ve buna bagl bir degerlendirme aygitindan olugsmaktadir. Cihaz
dis veya implant atagmanlarma hafifce vuran mikrokomputerize 6lgiim parcalar:

icermektedir.

Perkiisyon c¢ubugunun ucunda bir baslik yer alir ve bu baslik saniyede 4 ve
toplamda 16 kere olacak sekilde implant ya da dis iizerine ufak vuruslar yapar ve cihaz

bunu elektronik dalgalar olarak algilar.

Metal cubugun dis veya implant yiizeyine temas siiresi perkiisyon ¢ubugunun
icinde yer alan akselerometre tarafindan Olgiiliir. Cubugun temas siiresi disin veya
implantin mobilitesine bagli olarak cihazin programina kaydedilir ve bu degerler cihazin
kendi degerleri ile karsilastirilir. Perkiisyon cubugu, dis veya implant yiizeyi ile temas

ettiginde yavaslar. Bu yavaglama siiresi stabil yapilarda daha kisadir.

Cehreli (57), ST ve SD mikro implantlarin primer stabilitesini incelemek amaciyla
yapmis oldugu tez ¢alismasinda 12 kemik bloguna 36 adet ST ve 36 adet SD mikro
implant yerlestirmisler. Implantlarin primer stabilitesini Periotest cihaz ile karsilastiran
arastirict her iki tip mikro implant i¢in stabilite acisindan istatistiksel olarak fark
bulamamistir. Kim ve ark. (110), yapmis olduklar1 ¢alismada av kopegi ¢enesine 16
adet ST ve 16 adet SD mikro implant yerlestirmislerdir. 12 hafta boyunca implantlara
200-300 gr kuvvet uygulamiglardir. 12 hafta sonunda mikro implantlarin stabilitesini
Periotest cihazi ile Olgen arastiricilar SD mikro implantlar1 daha stabil bulmuslardir.
Motoyoshi ve ark. (125), yaptiklar1 in-vivo arastirmada 79 hastaya toplam 143 tane

mikro implant yerlestirmislerdir. 70 tanesi SD ve 73 tanesi ise ST olarak yerlestirilen
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mikro implantlarin koklere temasmin stabilite iizerine etkisi periotest cihazi ile
incelenmistir. Sonu¢ olarak sadece SD mikro implantlarmm kok yiizeyine temasi

stabiliteyi olumsuz yonde etkilemistir.

Uemura ve ark. (126), yapmis olduklar1 calismada dril ¢apmnin mikro implant
stabilitesine etkisini periotest vasitasiyla incelemislerdir. Fare tibiasma 1.4x4 mm
edatlarinda mikro implantlar1 0.8, 0.9, 1.0 ve 1.1 mm capinda driller kullanarak
yerlestirmigler ve bir tarafa 3 hafta boyunca 200 gr kuvvet uygulanirken diger tarafta
yer alan mikro implantlara kuvvet uygulamamislardir. Periotest Olglimleri mikro
implantlar yerlestirildikten sonra ve 3 hafta sonunda yapilmistir. Sonug¢ olarak 1.3 mm
capindaki mikro implantlar i¢in dril ¢apmin mikro implant ¢capmin % 69-77 oraninda
olmasi tavsiye edilmistir. 3 hafta sonra mikro implant stabilitesinde anlamli miktarda
diisiis yasanmustir. Inaba (127), yapmis oldugu in-vitro arastirmada 15 adet beyaz Japon
tavsanin nasal kemigine 7 mm araliklarla 1.4x4 mm ebatlarindaki mikro implantlar1 60°,
90" ve 120° derece acilarla yerlestirmistir. Mikro implantlar aras1 2 N kuvvet uygulayan
arastirict iki hafta sonunda implantlarin stabilitelerini Periotest vasitasiyla incelemis ve
egimli olarak yerlestirilen mikro implantlarin Periotest degerlerinin daha diisiik oldugu

bildirilmistir.
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5. GEREC ve YONTEM

Bu bélimde giris ve amag¢ kisminda yer alan hipotezlerin arastirilmasi amaciyla
kullanilan geregler ve uygulanan yontem hakkinda detayli bilgi verilecektir. Arastirma
icin Karadeniz Teknik Universitesi T1ip Fakiiltesi Etik Kurulu tarafindan alinan rapor

Ek-1’de yer almaktadir.
5.1. Bireylerin Se¢cimi

Bu arastirmada, Karadeniz Teknik Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti
Anabilim Dal’na bagvuran ve tedavileri alt veya iist cenede veya her iki ¢enede de
daimi birinci premolar dis ¢ekimli olarak yiiriitiilmiis toplam 34 hasta (19 kiz, 15 erkek
yer almistir. Arastirma grubumuzun yas ortalamasi 16.5442.34 (kizlarda 16.88+2.38 yil,
erkeklerde 16.12+2.28 yil) yildir (Tablo 1).

Tablo 1. Arastirmada yer alan bireylerin yas ve cinsiyet dagilimi

n Ort Std. Sapma
Kiz 19 16.88 2.38
Erkek 15 16.12 2.28
Toplam 34 16.54 2.34

Arastirma grubuna dahil edilme kriterleri:

1) Yer darligminin giderilmesi ve/veya g¢eneler arasi iliskinin saglanabilmesi i¢in daimi
1. premolar dis ¢ekimi endikasyonu bulunmasi,

2) Hastanm daimi diglenmesinin tamamlanmis olmasi,

3) Bilinen herhangi bir sistemik rahatsizlik ve sendrom durumunun bulunmamas,

4) Agiz hijyeninin 1yi olmasi,

5) Herhangi bir daimi dis eksikligi olmamasi seklindedir.
Arastirma grubuna dahil edilmeme kriterleri:

1) Yer darlig1 veya caprasikligin az olmasi ve ¢ekim endikasyonu teskil etmemesi,
2) Hastanm siit veya karigik dislenme doneminde olmasi

3) Herhangi bir sistemik rahatsizlik ve sendromun bulunmasi
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4) Agiz hijyeninin kotii olmasi
5) Metal ya da ortodontik tedavide kullanilabilecek diger materyallere karsi bilinen bir

alerjisinin bulunmasi

Calismamizda yer alan hastalarda rutin ortodontik kayitlar olan ortodontik model,
ag1z ici ve agiz dis1 fotograflar, ortopantomograf ve lateral sefalogramlar elde edilmistir.
Bu kayitlar incelenip degerlendirildikten sonra ¢alisma kriterlerini tasiyan hastalara ve
ebeveynlerine tedavi esnasinda uygulanacak olan islemler ve tedavi alternatifleri

anlatilarak aydinlatilmis onamlar1 alinmistir (Bkz. Ek 2).

Arastirmamiza katilan 34 hastanin SNA acgis1 ortalama 77.88°+3.6°, SNB acis1
ortalama 73.68°+3.65° ve ANB agis1 ortalama 4.21°+£2.11°’dir. GoGn/SN agis1 ise
ortalama 33.79°+4.87° bulunmustur (Tablo 2).

Tablo 2. Arastirmamiza katilan hastalarin sefalometrik 6l¢iimleri.

Olciimler SNA SNB ANB GoGn/SN

Degerler 77.88°+3.6° 73.68°£3.65° 4.21°+£2.11° 33.79°+4.87°

5.2. Ortodontik Tedavi Protokolii
5.2.1. Birinci Premolar Dislerin Cekimi ve Sabit Ortodontik Tedavinin Baslanmasi

Calisma grubumuzda yer alan hastalarin daimi birinci premolar dis ¢ekimlerini

takiben sabit ortodontik tedavilerine baglanmastir.

Calisma grubumuzu olusturan tiim hastalarin tedavisi 0.022" slot metal MBT
braketler (Avex Suite, OPAL, South Jordan, USA) kullanilarak yiiriitilmiistiir (Tablo
3).

Tablo 3. 0.022" slot metal MBT Avex braketlerin preskripsiyonu.

5/4 3 2 11 2 3 4/5
-7° tork 0° tork +10° tork +17° tork +17° tork +10° tork 0° tork -7° tork
0° ang. 8” ang. 8” ang. 4° ang. 4° ang. 8” ang. 8” ang. 0° ang.
-17° tork -12° tork 0° tork -6° tork -6° tork 0° tork -12° tork -17° tork
2° ang. 2° ang. 3% ang. 0° ang. 0° ang. 3° ang. 2° ang. 2° ang.
5/4 3 2 11 2 4/5
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Seviyeleme tamamlandiktan sonra mikro implantlarin uygulanacagi daimi birinci
molar dis ve daimi ikinci premolar dis bolgelerinden periapikal radyografiler alinmistir

(Resim 1).

Resim 1. Mikro implantlarin yerlestirilecegi bdlgelerden degerlendirme amaciyla alinan
periapikal radyografiler. a) Sag iist ¢ene, b) Sol iist ¢ene, ¢) Sag alt ¢gene, d) Sol alt ¢gene

5.2.2. Mikro implantlarin Yerlestirilmesi

Klinik ¢aligma siirecinde silindirik tipte ve 1.5x8 mm ebatlarinda toplam 86 adet
(43 adet ST, 43 adet SD) mikro implant (BioMaterials Korea Inc.) uygulamasi
yapilmistir (Resim 2a, Resim 2b). Yerlestirme islemi ayni firma tarafindan iretilen
tornavida (Handle SDH4, Biomaterials Korea Inc.) kullanilarak yapilmistir (Resim 3).
Kullanilan her iki mikro implant tipi de ayn1 firmaya ait, ayni ¢apta, ayn1 boyutta ve
ayn1 yiv araligina sahip olan mikro implantlaridir. Mikro implantlarin sadece bas kismi1

farklidur.
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Resim 2. a) ST mikro implant b) SD mikro implant

Resim 3. Mikro implantlar yerlestirmede kullamlan Biomaterials firmasi tarafindan iiretilmis
tornavida ve uclari.

Mikro implantlar yerlestirilmeden 6nce maksillada ilgili bolgeye lokal infiltratif
anestezi (Maxicaine Fort, Vem Ila¢ Sanayi, Istanbul, Tiirkiye), mandibulada ise

mandibular anasteziyi takiben ilgili bolgeye lokal infiltratif anestezi yapilmistir.

ST mikro implantlarin yerlestirilebilmesi i¢in olusturulmasi gereken rehber delik
mikromotor bashgi ile kullanilan fizyodispenser cihazi (Ortron FD-35, Ortron
Elektronik, Ankara, Tiirkiye) ile hazirlanmistir. Sond ile isaretlenen bdlgeye alveolar
kemige dik olacak sekilde 700 rpm. hizla 1.2x31 mm ebatlarindaki dril (OSD-1231-
12C, BioMaterials Korea Inc.) kullanilarak rehber delik olusturulmustur (Resim
4a,Resim 4b). Daha sonra ayni firma tarafindan tretilen tornavida kullanilarak mikro

implant alveolar kemige yerlestirilmistir (Resim 5).
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Resim 4. a) ST mikro implantlar1 yerlestirilmesi i¢in kullanilan fizyodispenser cihazi. b)
Rehber delik olusturmak i¢in kullanilan dril.

Resim 5. ST mikro implantin yerlestirilme islemi. a) Mikro implantin yerlestirilecegi yerin sond
ile belirlenmesi, b) 1.2 mm ¢apindaki dril ile oluk agma islemi, ¢) Mikro implantin yerlestirilme
islemi, d) Yerlestirilmis olan ST mikro implantin gérinimii.

SD mikro implantlar yerlestirilmeden 6nce, implantin yerlestirilecegi yer direkt
olarak sond ile delinerek isaretlenmistir. Daha sonra mikro implant, ayni firma
tarafindan tretilmis tornavida kullanilarak alveolar kemige dik olacak sekilde, daimi

daimi birinci molar dis ve ikinci premolar dis arasina yerlestirilmistir (Resim 6).
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Resim 6. SD mikro implantlarin yerlestirilmesi. a) Mikro implantin yerlestirilecegi yerin sond
ile belirlenmesi, b) Mikro implantin yerlestirilme islemi.

Calismamizda split mouth tasarimina uygun olarak bir tarafa ST mikro implant
uygulanirken diger tarafa SD mikro implant uygulanmistir. Eger her iki ¢eneye de
mikro implant yerlestirilmesi gerekiyorsa maksiller sag ile mandibuler sol tarafa ayni tip

implant, maksiller sol ile mandibuler sag tarafa ayni1 tip implant yerlestirilmistir.

Tim mikro implantlar tek bir arastirici tarafindan uygulanmistir. Mikro implant
uygulamasinin hemen sonrasinda kontrol amacli periapikal radyografiler alinmistir

(Resim 7).

Resim 7. Mikro implantlar uygulandiktan sonra alinan periapikal radyografiler. a) Sag iist ¢ene,
b) Sol iist ¢ene, ¢) Sag alt cene, d) Sol alt ¢ene.
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5.3. Basar1 Oraninin Degerlendirilmesi

Yerlestirilen ST ve SD mikro implantlarmm kanin distalizasyonu tamamlanana
kadar takibi yapilmis ve diisen mikro implantlarin diisme zamanlar1 kaydedilmistir. Bu
sekilde ST ve SD mikro implant tiplerinin basar1 oranlar1 karsilastirilarak

degerlendirilmistir.
5.4. Stabilitenin Degerlendirilmesi

Mikro implantlarin stabilitesini 6lgmek amaciyla Periotest Classic cihazi
(Medizintechnik Gulden, Modautal, Almanya) kullanilmistir. Bu cihaz, -8 ile +50
arasinda Ol¢iim degerleri vermektedir. Diisiik degerler yiiksek stabiliteye, yiiksek

degerler diisiik stabiliteye isaret etmektedir. Uretici firma tarafindan dislerin stabilitesini

degerlendirme amacli bir skala olusturmustur (Tablo 4).

Tablo 4. Disglerin periodontal durumlarmin degerlendirilmesi i¢in olusturulan skala.

Periotest Degeri

0 -8 -19
I +10 - +19
II +20 - +29
I +30 - +50

Ayrica  dretici  firma tarafindan dental implantlarn  stabilitelerinin
degerlendirilmesi amaciyla da bir skala olusturulmustur (Tablo 5). Buna gore 0’m
altindaki degerler implantin iyi osseointegre oldugunu, O ile +9 arasindaki degerler
implantin yeterli bir osseointegrasyon sagladigini, +10 ve iistii degerler ise implantin
yeterince osseointegre olamadigmi gostermektedir. Mikro implantlarin Periotest ile

degerlendirildigi bir skala heniliz bulunmamaktadir.
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Tablo 5. Dental implantlarm stabilitesinin degerlendirilmesi i¢in olusturulan skala

Periotest Degeri

PTV <0 Negatif degerler implantin iy1
osseointegre oldugunu gosterir

PTV 0 ile +9 arasi Klinik muayene yeterli
PTV > +10 Implant yeterince osseointegre
olamamustir.

Mikro implantlar yerlestirildikten hemen sonra ve 1, 2, 3 ve 4. aylardaki
stabiliteleri Periotest Classic cihazi ile degerlendirilmistir (Resim 8a, Resim 8b).
Olgiimler mikro implanta dik olacak sekilde mesial (PTM) ve (PTO) okliizal ydnlerden
yapilmistir (Sekil 4). Elde edilen periotest dlgiimleri hasta takip formuna kaydedilmistir
(Ek 3).

PTM

PTO

Sekil 4. Mikro implantlarin stabilite 6l¢timii mesial (PTM) ve (PTO) okliizal yonlerden

yapilmustir.
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Resim 8. a) Periotest Classic cihazi. b) Yerlestirilen mikro implantin Periotest Classic cihazi
ile primer stabilitesinin 6lglim islemi.

Mikro implant uygulamasi sonrasi radyografik olarak kok temasi tespit edilen 8
adet mikro implant ve bunlarin karsitinda yer alan 6 mikro implanta periotest ol¢timleri
almmamistir. Bu nedenle maksillada toplam 56, mandibulada toplam 16 adet mikro
implantin primer stabilitesi 0l¢lilmiistiir. Birinci ayda kayip olan vidalar ve bunlarin
karsitinda yer alan mikro implantlarin periotest Olgiimleri de degerlendirme dis1
birakilmistir. Boylece birinci ayda maksillada 48, mandibulada ise 14 mikro implantin
stabilite lgiimleri yapilmistir. ikinci ayda maksillada 1 adet ST mikro implant kaybi
yasanmig ve bunun karsi tarafinda bulunan SD mikro implant ile birlikte periotest
Olgtimii yapilamamistir. Mandibulada herhangi bir mikro implant kayb1 yaganmamustir.
Boylece maksillada toplam 46, mandibulada toplam 14 mikro implantin periotest
olciimleri yapilmustir. Ugiincii ayda ne maksillada ne de mandibulada periotest dl¢iimii
yapilmasint engelleyecek herhangi bir durum yasanmamustir. Dordiincli ayda ise iki
hastada  maksillada, bir hastada ise mandibulada kanin distalizasyonu
tamamlandigindan, maksillada 42, mandibulada ise 12 mikro implantin periotest
Olgtimleri yapilmistir. Calisma siirecinde periotest Olgiimlerini esas teskil eden mikro

implant sayilarinin zaman igindeki degisimi Sekil 5’te goriilmiistiir.
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Total (n=86)

43 ST, 43 SD
Maksila (n=66) Mandibula (n=20)
33 ST,33SD 10 ST, 10 SD
Kok Temast (n=5) Kok Temast (n=3)
2 ST, 3 SD 2 ST, 1 SD
Kay1p veri (n=5) Kay1p veri (n=1)
3ST,2SD 1 ST, 0 SD
A 4 A\ 4
Maksila (n=56) Primer Stabilite Mandibula (n=16)
28 ST, 28 SD Olgiimii 8 ST, 8 SD
Vida Kaybi (n=4) Vida Kayb1 (n=1)
2 ST, 2 SD 1 ST, 0 SD
Kayip veri (n=4) Kayip veri (n=1)
2 ST, 2 SD 0 ST, 1SD
A 4 A 4
Maksila (n=48) O} Ay Mandibula (n=14)
24 ST, 24 SD umu 7ST,7SD
Vida Kaybi (n=1) Vida Kaybi (n=0)
1 ST, 0 SD 0 ST, 0 SD
Kayip veri (n=1) Kayip veri (n=0)
0 ST, 1SD 0 ST, 0 SD
A 4 v
Maksila (n=46) 2.Ay Mandibula (n=14)
23 ST, 23 SD Olgiimii 7ST,7SD
\ 4 A 4
e e
Maksila (n=46) 3.Ay Mandibula (n=14)
23 ST, 23 SD Olgiimii 7ST,7SD
\ \
e e
Distalizasyon bitimi Distalizasyon bitimi
2 ST, 2 SD 1 ST, 1SD
\ \
A 4 A 4
Maksila (n=42) 4.Ay Mandibula (n=12)
21 ST, 21 SD Olgiimii 6 ST, 6 SD

Sekil 5. Calisma siireci ve periotest 6l¢iim zamanlarmin sematik 6zeti.
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5.5. Kanin Distalizasyon Mekanigi

Seviyeleme sonrasinda kanin distalizasyonu 0.017"x0.025" ¢apindaki celik tel ve
kanin disler bolgesine uygulanmis power hook’lar vasitasiyla mikro implant ankraji
kullanilarak yiiriitiilmistiir. 0.016"%0.022" ¢elik telden biikiilmiis olan power hook’lar
ile mikro implantlar arasinda kapali yaylar kullanilarak 200 gr kuvvet uygulanarak ark
teli lizerinde kanin distalizasyonu gergeklestirilmistir (Resim 9). Aylik rutin
kontrollerde kapali yaylar ¢ikarilmis ve mikro implantin stabilitesi Periotest Classic
cihazi ile tekrar Olgiilerek elde edilen degerler kaydedilmistir. Daha sonra kapali yaylar
200 gr uygulayacak sckilde tekrar ayarlanip sabitlenmistir. Olgiimler kanin
distalizasyonu tamamlanana kadar sirdiiriilmiistiir (Resim 10). Kanin distalizasyonu

tamamlandiktan sonra mikro implantlar ¢ikarilmigtir.

Resim 10. Kanin dislerin distalizasyonunun tamamlanmasi.

5.6. Istatistiksel Degerlendirme

Bu calismada yapilan biitiin istatistik hesaplamalar SPSS 13.0 programinda

yapilmistir. Bagar1 oranlar1 degerlendirilmeden Once bir lojistik regresyon modeli
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kurularak, sonrasinda tip, yon, ¢ene ve cinsiyeti tek tek degerlendirme amaciyla ki-kare

ve Fisher’s Exact testleri uygulanmistir.

Oncelikle tiim aylarda almmis periotest olgiimlerinin normal dagilima uyup
uymadigt % 95 giivenilirlikte Kolmogorov-Smirnov testi ile degerlendirilmistir. Tiim
aylarin olgiimlerinde normal dagilim saptanmasina ragmen kiz ve erkek birey sayilari
arasinda fark oldugundan Olgiimler arasinda cinsiyet yoniinden bir fark olup olmadigi
biitlin aylar i¢in non-parametrik Mann Whitney U testi ile degerlendirilmistir.
Maksillada ve mandibulada yer alan ve sadece maksillada yer alan ST ve SD mikro
implantlarin stabiliteleri bagimsiz t-testi kullanilarak karsilastirilmistir. Maksillanin sag
ve sol taraflarina yerlestirilmis olan ST ve SD mikro implantlarin periotest dl¢ctimlerinin
karsilagtirmalari, maksillanin sag tarafina yerlestirilen mikro implantlarin uygulama
yontemi agisindan karsilasgtirmalari, maksillanin sol tarafina yerlestirilen mikro
implantlarin uygulama yontemi acisindan karsilagtirmalar1 bagimsiz t-testi ile
yapilmistir. ST ve SD mikro implantlarin tamaminin tedavi siirecinde periotest
Olciimlerinin degisimi, maksillada ST ve SD mikro implantlarin tedavi silirecinde
periotest dl¢limlerinin degisimleri, tekrarlanan dlgiimler i¢in tek yonliit ANOVA testi ile
degerlendirilmistir. Mandibulada uygulanan mikro implantlar sayica daha az
oldugundan ST ve SD mikro implantlarin periotest dl¢ctimlerini karsilastirmak amaciyla
non-parametrik hipotez testlerinden Mann Whitney U testi kullanilmistir. Ayrica
mandibulada uygulanan mikro implantlarin tedavi bast ve sonu periotest Ol¢ciimleri

Wilcoxon testi kullanilarak karsilastirilmistir.
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6. BULGULAR

Bu arastrmada mikro implant stabiliteleri kanin distalizasyonu siirecinde birer

aylik periyotlarla yapilan periotest dlgiimleri vasitasiyla incelenmistir.
6.1. Basar1 Oraninin Degerlendirilmesi

Bu arastirma 43’10 ST, 43’1 SD olmak iizere 86 adet mikro implant kullanilarak
yiiriitiilmistiir. Toplamda 72 mikro implant basarili olarak kanin distalizasyonu sonuna
kadar agizda kalmistir. Yerlestirilen mikro implantlarin 14 tanesi basarisiz olmustur.
Mikro implantlarin 13 tanesi 1. ayda basarisiz olmusken, 1 tanesi ise 2. ayda basarisiz
olmustur (Tablo 6). Arastirma boyunca yerlestirilen tiim mikro implantlarin basar1 orani

% 83.7’dir. Ortalama kanin distalizasyon siiresi 4.51+0.91 aydur.

Tablo 6. Basarisiz olan ST ve SD mikro implantlarin kaybedildigi aylarin degerlendirilmesi.

ST SD Toplam
1. ay 6 7 13
2. ay 1 - 1
3. ay - - -
4. ay - - -
Toplam 7 7 14

Basarisiz olan mikro implantlarin 7 tanesi ST mikro implant iken 7 tanesi de SD
mikro implanttir. Bu durum ST ve SD mikro implantlarin genel klinik basar1 oranlarinin

benzer oldugunu gostermektedir (p>0.05) ( (Tablo 7).

Tablo 7. ST ve SD mikro implantlarin basar1 oranlarinin ki-kare testi ile incelenmesi.

ST SD Toplam P degeri
Basansiz 7 7 14 1.000
Basarih 36 36 72
Toplam 43 43 86

49



Basar1 oranina tip, yon, ¢ene ve cinsiyetin etkilerini degerlendirmek amaciyla bir
regresyon modeli olusturulmustur. Olusturulan lojistik regresyon modeli, model
tahminin 1yi oldugunu ancak parametrelerin farki agiklayici nitelikte olmadigmni
gostermektedir (p>0.05) (Tablo 8,9). Bu nedenle biitiin bu parametreler ki-kare ve

Fisher’s Exact testleriyle degerlendirilmistir.

Tablo 8. Hosmer ve Lemeshow testi sonuglart model tahminin iyi oldugunu gostermektedir.

Step Ki-Kare Df P Degeri

1 4.797 8 0.779

Tablo 9. Lojistik regresyon analizi sonuglari.

%95 C.1.
Exp (B)
B S.E. Wald Pdegeri Exp (B) Alt Ust
Tip 0.070 0.607 0.013 0.909 0.933 0.284 3.066

Yon 1.123 0.649 2.994 0.084 0.325 0.091 1.161
Cene 0.488 0.690 0.501 0.479 0.614 0.159 2.372
Cinsiyet  0.948 0.615 2.374 0.123 0.388 0.116 1.294

Kizlarda ve erkeklerde ST ve SD mikro implantlarin basar1 oranlar1 esit
bulunmustur. Toplam basar1 oranina baktigimizda kizlarda bu oran % 88.4 iken
erkeklerde bu oran % 76.4’tlir. Yapilan ki-kare ve Fisher’s Exact testleri sonucunda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 10).
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Tablo 10. Cinsiyete gore ST ve SD mikro implantlarin basar1 oranlarinin incelenmesi.

Kiz Erkek Toplam P degeri

ST Basarisiz 3 4 7

0.407"
ST Basarih 23 13 46
SD Basarisiz 3 4 7

0.407"
SD Basarih 23 13 46
Toplam 6 ] 14
Basarisiz a
Toolam 0.141

o 46 26 72

Basarih
% % 88.4 % 76.4 % 83.7

a: Ki-kare testi, p<0.05 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
B: Fisher’s Exact testi, p<0.05 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Basarisiz olan mikro implantlarin 4 tanesi sag tarafa yerlestirilmigken, 10 tanesi
ise sol tarafa yerlestirilmistir. Bu durumda sag tarafa yerlestirilen mikro implantlarin
basar1 orant % 90.6 iken sol tarafa yerlestirilen mikro implantlarin basar1 orani %

76.7°dir. Ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 11).

Tablo 11. Sag ve sol tarafa yerlestirilen mikro implantlarin basari oranlarinin Fisher’s Exact
testi ile incelenmesi.

Sag Sol Toplam P degeri
ST Basarisiz 2 5 7
0.420
ST Basarih 18 18 36
SD Basarisiz 2 5 7
0.222
SD Basarih 21 15 36
Toplam 4 10 14
Basanisiz
Toolam 0.142
opa 39 33 72
Basarih
% % 90.6 % 76.7 % 83.7
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Bu caliymada maksillada toplam 66 mikro implant uygulanmisken, mandibulada
ise toplam 20 mikro implant uygulamasi yapilmistir. Maksillada toplam mikro implant
kayb1 10 adet, mandibulada ise bu say1 4 adettir. Toplam kaybedilen mikro implantlarin
yarist sol ist bolgede gerceklesmistir. Bu durumda maksillaya yerlestirilen mikro
implantlarin basar1 orant % 84.8 iken mandibulaya yerlestirilen mikro implantlarin
basar1 oran1 % 80 olarak bulunmustur. Yerlestirilen ¢ene ile mikro implant basarisi
arasindaki iliskinin Fisher’s Exact testi ile degerlendirilmesi neticesinde aralarinda

herhangi bir fark bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 12).

Tablo 12. Maksilla ve mandibulaya yerlestirilen mikro implantlarin bagari oranlarmin Fisher’s
Exact testi ile incelenmesi.

Maksilla Mandibula Toplam P degeri
ST Basarisiz 4 3 7
0.325
ST Basarih 29 7 36
SD Basarisiz 6 1 7
0.476
SD Basarih 27 9 36
ng"p'am 10 4 14
p 56 16 72
Basarih
% % 84.8 % 80 % 83.7

6.2. Periotest Olgiimlerinin Degerlendirilmesi

Bu calisma kapsaminda toplam 86 adet mikro implant uygulanmistir. Mikro
implant uygulamasi sonrasinda radyografik olarak kok temasi saptanan 8 mikro implant
ve bunlarin karsitindaki mikro implantlar periotest dlglimleri acisindan 6l¢im dist
brrakilmistir. Sonug olarak toplamda 72 adet mikro implantin primer stabilite ve takip
Olgtimleri yapilmistir. Periotest Ol¢limleri mikro implantin mesiali (PTM) ve okliizali
(PTO) olmak iizere iki yonden yapilmustir. Oncelikle tiim aylarda alinmis periotest
Olglimlerinin normal dagilima uyup uymadigi Kolmogorov-Smirnov testi ile

degerlendirilmis ve tiim aylarin 6l¢iimlerinde normal dagilim saptanmaistir.
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6.2.1. Kiz ve Erkeklerde Self-Tapping ve Self-Drilling Mikro Implantlarin

Periotest Olciimlerinin Karsilastirilmasi

Tiim aylarin Glglimlerinde normal dagilim saptanmasina ragmen kiz ve erkek
birey sayilar1 arasinda fark oldugundan dolay1 dlgiimler arasinda cinsiyet yoniinden bir
fark olup olmadig1 biitiin aylar icin non-parametrik Mann Whitney U testi ile
degerlendirilmistir. Cinsiyet agisindan tiim aylarda her iki mikro implant tipinin de
istatistiksel olarak farkli periotest Olglimii gostermedigi goriilmiistiir. Bu duruma
istinaden periotest Olciimleri ile ilgili istatistiklerde cinsiyet ayrimi yapilmamistir

(p>0.05) (Tablo 13-17).

Tablo 13. Kiz ve erkeklerde ST ve SD mikro implantlarin primer stabilitelerinin Mann Whitney
U testi ile karsilagtirilmast.

Kiz Std. Erkek Std.

Tip Olciim (n=22) Sapma n=14) Sapma P degeri
PTM 1.61 2.38 0.92 2.43 0.177

ST PTO 2.30 1.57 2.00 1.52 0.161
PTM 0.90 2.35 -0.46 2.93 0.503

P PTO 0.00 2.86 -0.62 3.25 0.344

Tablo 14. Kiz ve erkeklerde ST ve SD mikro implantlarin 1. ay stabilitelerinin Mann Whitney
U testi ile karsilagtirilmast.

Kiz Std. Erkek Std.

Tip Olciim (w=2D) Sapma n=10) Sapma P degeri
PTM 10.95 7.71 14.33 10.65 0.409

ST PTO 10.50 8.14 12.44 7.35 0.351
PTM 14.73 8.35 15.00 7.31 0.865

3P PTO 13.05 8.84 11.89 6.58 0.688
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Tablo 15. Kiz ve erkeklerde ST ve SD mikro implantlarin 2. ay stabilitelerinin Mann Whitney
U testi ile karsilagtirilmast.

Tip Olgiim (:Szzo) Sflt)(rll.la ]}:nrﬁ( Sflt)(ril.la P degeri
PTM 14.10 7.34 15.44 7.09 0.724

ST PTO 12.24 6.04 14.56 6.06 0.440
PTM 15.57 6.13 13.67 5.87 0.300

SP PTO 13.86 6.94 10.22 4.76 0.193

Tablo 16. Kiz ve erkeklerde ST ve SD mikro implantlarin 3. ay stabilitelerinin Mann Whitney
U testi ile karsilagtirilmast.

Tip Olgiim (;Ezzo) Sflt)(rll.la ];:nr=k1e05( Sflt)(ril.la P degeri
PTM 14.76 5.76 17.00 6.83 0.300

ST PTO 13.62 5.25 14.33 6.38 0.596
PTM 13.67 5.46 12.67 5.22 0.332

SP PTO 11.76 6.02 10.11 4.64 0.690

Tablo 17. Kiz ve erkeklerde ST ve SD mikro implantlarin 4. ay stabilitelerinin Mann Whitney
U testi ile karsilagtirilmast.

Tip Olgim 4% sflt)(riﬁa ey sflt)(riﬁa P degeri
PTM 15.74 5.53 16.88 6.77 0.423

ST PTO 13.05 5.00 14.25 7.16 0.624
PTM 12.32 4.84 12.63 5.92 0.877

3P PTO 10.42 5.16 10.13 4.32 0.757

6.2.2. Self-Tapping ve Self-Drilling Mikro Implantlarin Stabilitelerinin

Karsilastirilmasi

0. ay periotest mesial Olglimleri (PTM) ST mikro implantlar icin ortalama

1.36+2.39 iken SD mikro implantlar i¢in ise ortalama -0.114+2.55 bulunmustur. O.
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aydaki Periotest okliizal dlglimleri ise ST mikro implantlar i¢in ortalama 2.19+1.54
iken, SD mikro implantlar i¢in ortalama -0.22+2.97 bulunmustur. 0. ayda SD mikro
implantlarin hem mesial, hem okliizal periotest Olciimleri daha 1iy1i stabiliteye isaret
edecek sekilde ST mikro implantlariin periotest 6lgiimlerinden istatistiksel olarak daha

diisiik bulunmustur (p<0.05) (Tablo 18).

Tablo 18. ST ve SD mikro implantlarin primer stabilitelerinin bagimsiz t-testi ile
kargilagtirilmasi.

ST SD ..

(1=36) Std. Sapma (1=36) Std. Sapma P degeri

PTM 1.36 2.39 -0.11 2.55 0.014*
PTO 2.19 1.54 -0.22 2.97 0.000%*

* p<0.05 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

1. ay klinik kontrolde 7 adet mikro implantin stabilitelerini kaybettigi goriilmiis ve
karsisindaki mikro implantlar ile birlikte arastirma dis1 birakilmistir. Kalan 31’er adet
mikro implant i¢in Olgiilen PTM Ol¢iimleri ST mikro implantlar i¢cin ortalama
11.9448.62 iken SD mikro implantlar icin ise ortalama 14.814+7.94 bulunmustur. 1.
aydaki PTO oOl¢iimleri ise ST mikro implantlar i¢in ortalama 11.06+7.84 SD mikro
implantlar i¢in ortalama 12.71£8.15 bulunmustur. Bagimsiz t-testi sonucu ST ve SD
mikro implantlarin 1. ay stabiliteleri arasinda istatistiksel olarak fark bulunmamistir

(p>0.05) (Tablo 19).

Tablo 19. ST ve SD mikro implantlarin 1. ay stabilitelerinin bagimsiz t-testi ile
kargilagtirilmasi.

ST SD ..

n=31) Std. Sapma n=31) Std. Sapma P degeri
PTM 11.94 8.62 14.81 7.94 0.178
PTO 11.06 7.84 12.71 8.15 0.422

2. ayda bir adet mikro implant kayb1 yasanmistir ve bunun karsitinda yer alan

mikro implant da arastima dis1 birakilmistir. 2. ay PTM 6lgtimleri ST mikro implantlar
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icin ortalama 14.50+7.17 iken, SD mikro implantlar i¢in ise ortalama 15.00+6.23
bulunmustur. 2. ay PTO 6l¢timleri ise ST mikro implantlar i¢in ortalama 12.934+6.04 SD
mikro implantlar i¢in ortalama 12.7746.51 bulunmustur. Bu ortalamalar bagimsiz t-testi
ile karsilastirildiginda 2. ayda ST ve SD mikro implantlar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmadig1 gézlemlenmistir (p>0.05) (Tablo 20).

Tablo 20. ST ve SD mikro implantlarin 2. ay stabilitelerinin bagimsiz t-testi ile
kargilagtirilmasi.

ST SD ..

(1=30) Std. Sapma (n=30) Std. Sapma P degeri
PTM 14.50 7.17 15.00 6.23 0.771
PTO 12.93 6.04 12.77 6.51 0.919

3. ay PTM odl¢iimleri ST mikro implantlar i¢in ortalama 15.43+6.07 iken SD
mikro implantlar i¢in ise ortalama 13.37+5.32 bulunmustur. 3. ay PTO o6l¢iimleri ise ST
mikro implantlar i¢in ortalama 13.83+5.5 iken, SD mikro implantlar i¢in ortalama
11.27+5.62 bulunmustur. Bagimsiz t-testi ile bu ortalamalar karsilastirildiginda 3. ayda
ST ve SD mikro implantlar arasinda istatistiksel olarak anlamlhi fark bulunmamigstir

(p>0.05) (Tablo 21).

Tablo 21. ST ve SD mikro implantlarin 3. ay stabilitelerinin bagimsiz t-testi ile
kargilagtirilmasi.

ST SD ..

(1=30) Std. Sapma (1=30) Std. Sapma P degeri
PTM 15.43 6.07 13.37 5.32 0.166
PTO 13.83 5.51 11.27 5.62 0.079

4. ay periotest Olclimleri alinrken 3. ayda 3 hastada kanin distalizasyonu
tamamlandigindan bu hastalarda 4. ay periotest Olctimleri alinmamistir. 4. ay PTM
Olciimleri ST mikro implantlar i¢in ortalama 16.07+5.81 iken, SD mikro implantlar i¢in
ise ortalama 12.41+5.07 bulunmustur. 4. ay PTO o6l¢iimleri ise ST mikro implantlar i¢in

ortalama 13.414+5.61 iken, SD mikro implantlar i¢in ortalama 10.33+4.85 bulunmustur.
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Bagimsiz t-testi sonuclarina gore 4. ayda ST ve SD mikro implantlarin periotest

Olgtimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0.05) (Tablo 22).

Tablo 22. ST ve SD mikro implantlarin 4. ay stabilitelerinin bagimsiz t-testi ile
kargilagtirilmasi.

ST SD ..

(1=27) Std. Sapma (n=27) Std. Sapma P degeri

PTM 16.07 5.81 12.41 5.07 0.017*
PTO 13.41 5.61 10.33 4.85 0.036*

* p<0.05 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

4. ay fitibariyle 15 tane hastanin kanin distalizasyonu tamamlanmis oldugundan
Olciim yapilabilecek mikro implant sayisi istatistiksel analize imkan vermedigi i¢in 5. ay

periotest 0lctimleri istatistiksel olarak degerlendirilmemistir.

6.2.3. Maksillada Yer Alan Self-Tapping ve Self-Drilling Mikro Implantlarin

Stabilitelerinin Karsilastirilmasi

Maksillada yer alan ST ve SD mikro implantlarin stabiliteleri bagimsiz t-testi

kullanilarak karsilagtirilmistir.

0. ay degerlendirme sonucunda ST mikro implantlarmm PTM 06l¢iimleri ortalama
1.11£2.45 iken, SD mikro implantlar i¢in ortalama -0.61+2.37 bulunmustur. 0. ay PTO
Olciimleri ise ST mikro implantlar i¢in ortalama 2.07+1.3 iken, SD mikro implantlar i¢in
ortalama -0.61£2.58 olarak bulunmustur. Bagimsiz t-testi SD mikro implantlarin
periotest Olgiimlerinin ST mikro implantlardan istatistiksel olarak daha diistik oldugunu

gostermistir (p<0.05) (Tablo 23).

Tablo 23. 0. ayda maksillada yer alan ST ve SD mikro implantlarin primer stabilitelerinin
bagimsiz t-testi ile incelenmesi

ST SD ..

(1=28) Std. Sapma (1=28) Std. Sapma P degeri

PTM 1.11 2.45 -0.61 2.37 0.010%*
PTO 2.07 1.30 -0.61 2.58 0.000*

* p<0.05 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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1. ay degerlendirme sonucunda ST mikro implantlarn PTM 06l¢iimleri ortalama
10.21+£8.27 iken, SD mikro implantlar i¢cin ortalama -15.63+8.55 bulunmustur. 1. ay
PTO olclimleri ise ST mikro implantlar i¢in ortalama 9.13+6.82 iken, SD mikro
implantlar i¢in ortalama 12.50+9.04 olarak bulunmustur. Mesialden yapilan 6l¢iimlere
gore ST mikro implantlarin periotest Slglimleri SD mikro implantlardan istatistiksel
olarak daha diisiik bulunmustur. Okliizal 6l¢iimlerde de ST mikro implantlarin periotest
Olclim ortalamalar1 daha diisiiktiir ancak istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir

(p>0.05) (Tablo 24).

Tablo 24. 1. ayda maksillada yer alan ST ve SD mikro implantlarin stabilitelerinin bagimsiz t-
testi ile incelenmesi

ST SD ..

( n=24) Std. Sapma (n=24) Std. Sapma P degeri

PTM 10.21 8.27 15.63 8.55 0.031*
PTO 9.13 6.82 12.50 9.04 0.151

* p<0.05 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

2. ay degerlendirme sonucunda ST mikro implantlarin PTM o6l¢timleri ortalama
13.61+£7.00 iken, SD mikro implantlar i¢in ortalama 14.26+5.77 bulunmustur. 2. ay
PTO olgilimleri ise ST mikro implantlar i¢cin ortalama 11.61+5.81 iken, SD mikro
implantlar i¢in ortalama 11.52+6.49 olarak bulunmustur. Bagmmsiz t-testi ile
karsilagtirilan ST ve SD mikro implantlarin PTM ve PTO 6lgiimleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 25).

Tablo 25. 2. ayda maksillada yer alan ST ve SD mikro implantlarin stabilitelerinin bagimsiz t-
testi ile incelenmesi

ST SD ..

(n=23) Std. Sapma (n=23) Std. Sapma P degeri
PTM 13.61 7.00 14.26 5.77 0.732
PTO 11.61 5.81 11.52 6.49 0.962
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3. ay degerlendirme sonucunda ST mikro implantlarmm PTM 06l¢iimleri ortalama
14.96+6.15 iken, SD mikro implantlar i¢in ortalama 12.30+4.51 bulunmustur. 3. ay
PTO olgiimleri ise ST mikro implantlar i¢cin ortalama 12.35+4.89 iken, SD mikro
implantlar i¢in ortalama 9.574+4.59 olarak bulunmustur. Bagimsiz t-testi ile ST ve SD
mikro implantlarin PTM ve PTO Olgiimlerinin ortalamalar1 karsilastirildiginda, elde
edilen 6lgiimler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0.05) (Tablo

26).

Tablo 26. 3. ayda maksillada yer alan ST ve SD mikro implantlarin stabilitelerinin bagimsiz t-
testi ile incelenmesi

ST SD <

(n=23) Std. Sapma (n=23) Std. Sapma P degeri
PTM 14.96 6.15 12.30 4.51 0.103
PTO 12.35 4.89 9.57 4.59 0.053

4. ay degerlendirme sonucunda ST mikro implantlarin PTM o6l¢timleri ortalama
15.14+£5.89 iken, SD mikro implantlar i¢in ortalama 12.05+5.11 bulunmustur. 4. ay
PTO olgtimleri ise ST mikro implantlar i¢cin ortalama 11.71+4.60 iken, SD mikro
implantlar i¢in ortalama 9.19+4.20 olarak bulunmustur. Bagimsiz t-testine gore
mesialden yapilan 6l¢iimlere gére ST mikro implantlarin periotest 6l¢iim ortalamalari
SD mikro implantlardan istatistiksel olarak daha yiiksek bulunmusken (p<0.05), okliizal
yonden yapilan periotest Olgiimlerinde de ST mikro implantlarin periotest Slglim
ortalamalar1 daha yiiksektir ancak aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmamaistir (p>0.05) (Tablo 27).

Tablo 27. 4. ayda maksillada yer alan ST ve SD mikro implantlarin stabilitelerinin bagimsiz t-
testi ile incelenmesi

ST SD ..

(n=21) Std. Sapma (n=21) Std. Sapma P degeri

PTM 15.14 5.89 11.71 4.60 0.042%*
PTO 12.05 5.11 9.19 4.20 0.055

* p<0.05 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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6.2.4. Mandibulada Uygulanan Self-Tapping ve Self-Drilling Mikro Implantlarin

Stabilitelerinin Karsilastirilmasi

Mandibulada uygulanan ST ve SD mikro implant stabilitesi 0., 1., 2., 3. ve 4.
aylarda Mann Whitney U testiyle karsilastirilmis ve mikro implantlarin periotest

degerleri arasinda higbir ayda istatistiksel fark goriilmemistir (p>0.05) (Tablo 28-32).

Tablo 28. 0. ay mandibulada uygulanan ST ve SD mikro implantlarin stabilitelerinin Mann
Whitney U testi ile incelenmesi

ST SD
(n=8) (n=8)
Mandibula  Ortalama  Std. Sapma  Ortalama  Std. Sapma P degeri
PTM 2.25 2.05 1.63 2.50 0.520
PTO 2.63 2.26 1.13 3.98 0.397

Tablo 29. 1. ay mandibulada uygulanan ST ve SD mikro implantlarin stabilitelerinin Mann
Whitney U testi ile incelenmesi

ST SD
(n=7) (n=7)
Mandibula  Ortalama Std. Sapma  Ortalama  Std. Sapma P degeri
PTM 17.86 7.51 12.00 4.83 0.109
PTO 17.71 7.91 13.42 4.27 0.248

Tablo 30. 2. ay mandibulada uygulanan ST ve SD mikro implantlarin stabilitelerinin Mann
Whitney U testi ile incelenmesi

ST SD
(n=7) (n=7)
Mandibula  Ortalama  Std. Sapma  Ortalama  Std. Sapma P degeri
PTM 17.43 7.45 17.43 6.65 1.000
PTO 17.29 4.88 16.86 4.98 0.898
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Tablo 31. 3. ay mandibulada uygulanan ST ve SD mikro implantlarin stabilitelerinin Mann
Whitney U testi ile incelenmesi

ST SD
(n=7) (n=7)
Mandibula  Ortalama Std. Sapma  Ortalama  Std. Sapma P degeri
PTM 17.00 5.97 16.86 6.59 0.898
PTO 18.71 4.78 16.86 5.27 0.654

Tablo 32. 4. ay mandibulada uygulanan ST ve SD mikro implantlarin stabilitelerinin Mann
Whitney U testi ile incelenmesi

ST SD
(n=6) (n=6)
Mandibula  Ortalama Std. Sapma  Ortalama  Std. Sapma P degeri
PTM 19.33 4.54 14.83 6.30 0.197
PTO 18.17 491 14.33 5.20 0.256

6.2.5. Maksillaya Uygulanan Mikro Implantlarm Tip ve Yon Acisindan

Karsilastirilmasi

6.2.5.1. Maksillada Sag ve Sol Tarafa Yerlestirilen Self-Tapping Mikro

implantlarm Karsilastirilmasi

Maksillanin sag ve sol taraflarina yerlestirilmis olan ST mikro implantlarin

periotest Olclimlerinin kiyaslanmasi bagimsiz t-testi ile yapilmisti. PTM ve PTO

Ol¢timlerinin sag ve sol tarafta higbir ayda istatistiksel olarak anlamli fark gostermedigi

goriilmektedir (p>0.05) (Tablo 33).
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Tablo 33. Sag ve sol tarafa yerlestirilen ST mikro implantlarin mesial ve okliizal dlglimlerinin
bagimsiz t-testi ile karsilastiriimasi.

Olgiim Ay Sag ST S:It)(lil.la Sol ST S:It)(lil.la P degeri
0. ay -0.08 2.27 2.00 2.25 0.064

1. ay 8.80 7.56 11.21 8.87 0.493

E 2. ay 12.78 6.96 14.14 7.24 0.659
B 3. ay 13.89 6.39 15.64 6.13 0.517
4. ay 14.78 6.01 15.42 6.05 0.813

0. ay 2.25 1.42 1.94 1.23 0.540

1. ay 9.90 7.88 8.57 6.22 0.649

S 2. ay 12.00 5.74 11.36 6.00 0.803
B 3. ay 12.44 4.66 12.29 5.21 0.942
4. ay 12.00 5.09 12.08 5.35 0.972

6.2.5.2. Mabksillada Sag ve Sol Tarafa Yerlestirilen Self-Drilling Mikro

implantlarm Karsilastirilmasi

Maksillanin sag ve sol taraflarma yerlestirilmis olan SD mikro implantlarin
periotest Olclimlerinin kiyaslanmasi bagimsiz t-testi ile yapilmistir. Elde edilen PTM ve
PTO olgtimlerinin sag ve sol tarafta hicbir ayda istatistiksel olarak anlamli farklilik

gostermedigi goriilmektedir (p>0.05) (Tablo 34).
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Tablo 34. Sag ve sol tarafa yerlestirilen SD mikro implantlarin mesial ve okliizal dlgliimlerinin
bagimsiz t-testi testi ile karsilastiriimasi.

Olgiim Ay Sag SD S:It:l.la Sol SD S:It:l.la P degeri
0. ay -0.81 2.07 -0.33 2.80 0.607
= 1. ay 14.14 9.28 17.70 7.34 0.326
: 2. ay 14.29 5.82 14.22 6.03 0.980
3. ay 13.07 5.15 11.11 3.21 0.321
4. ay 12.83 5.20 10.22 3.38 0.206
0. ay -0.88 2.33 -0.25 2.95 0.537
o 1. ay 11.14 10.38 14.40 6.81 0.396
: 2. ay 11.14 7.53 12.11 4.80 0.736
3. ay 9.71 5.19 9.33 3.74 0.851
4. ay 9.83 4.87 8.33 3.16 0.432

6.2.5.3. Maksillada Sag Tarafa Yerlestirilen Self-Tapping ve Self-Drilling Mikro

implantlarm Karsilastirilmasi

Maksillanin sag tarafina yerlestirilen mikro implantlar, uygulama yOntemi
acisindan bagimsiz t-testi ile karsilastirilmistir. PTM 6lctimleri agisindan hi¢bir ayda ST
ve SD mikro implantlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir
(p>0.05). PTO olgiimleri agisindan degerlendirildiginde ise 0. ayda sag tarafa
yerlestirilen ST ve SD mikro implantlar arasinda istatistiksel fark mevcutken (p<0.05),

diger aylarda istatistiksel bir fark bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 35).
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Tablo 35. Sag tarafa yerlestirilen ST ve SD mikro implantlarin mesial ve okliizal dlgliimlerinin
bagimsiz t-testi ile karsilastiriimasi.

Olciim Ay Sag ST S:It:l.la Sag SD S:It:l.la P degeri
0. ay -0.08 2.27 -0.81 2.07 0.385
= 1. ay 8.80 7.56 14.14 9.28 0.149
: 2. ay 12.78 6.96 14.29 5.82 0.580
3. ay 13.89 6.39 13.07 5.15 0.739
4. ay 14.78 6.01 12.83 5.20 0.437

0. ay 2.25 1.42 -0.88 2.33 0.000%*
1. ay 9.90 7.88 11.14 10.38 0.754
E 2. ay 12.00 5.74 11.14 7.53 0.774
3. ay 12.44 4.66 9.71 5.19 0.215
4. ay 12.00 5.09 9.83 4.87 0.335

* p<0.05 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

6.2.5.4. Maksillada Sol Tarafa Yerlestirilen Self-Tapping ve Self-Drilling Mikro

implantlarm Karsilastirilmasi

Maksillanin sol tarafina yerlestirilen mikro implantlar, uygulama ydntemi
acisindan bagimsiz t-testi ile karsilastirilmistir. PTM olctimleri acisindan 0. ve 4.
aylarda ST ve SD mikro implantlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur (p<0.05). PTO ol¢limleri acisindan degerlendirildiginde ise 0. ayda sol
tarafa yerlestirilen ST ve SD mikro implantlar arasinda istatistiksel fark mevcutken

diger aylarda istatistiksel bir fark bulunmamaistir (p>0.05) (Tablo 36).
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Tablo 36. Sol tarafa yerlestirilen ST ve SD mikro implantlarin mesial ve okliizal dlgiimlerinin
bagimsiz t-testi testi ile karsilastiriimasi.

Olciim Ay Sol ST s:;(riﬁa Sol SD s:;(riﬁa P degeri
0. ay 2.00 225 033 2.80 0.022%

1. ay 11.21 8.87 17.70 7.34 0.072

- 2. ay 14.14 7.24 14.22 6.03 0.978
B 3. ay 15.64 6.13 111 321 0.055
4. ay 15.42 6.05 10.22 338 0.032%

0. ay 1.94 1.23 0.25 2.95 0.030*

1. ay 8.46 6.46 14.40 6.81 0.093

= 2. ay 11.36 6.05 1211 4.80 0.756
B 3. ay 12.29 521 9.33 3.74 0.157
4. ay 12.08 535 8.33 3.16 0.078

* p<0.05 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

6.2.6. Self-Tapping ve Self-Drilling Mikro Implantlarin Tedavi Siirecinde

Degerlendirilmesi

Tim ST ve SD mikro implantlarin tedavi siirecinde periotest Ol¢limlerinin
degisimi tekrarlanan 6lciimler icin tek yonlii ANOVA testi ile degerlendirilmis ve Sekil
6 ve 7 ‘de grafik olarak gosterilmistir. PTM ve PTO o6l¢limlerinden elde edilen
Mauchly’s Test of Sphericity degerleri sirasiyla 0.001 ve 0.000 olarak bulunmus ve
p<0.05 oldugundan dolayi Pillai’s Trace degerine bakilmistir. Tekrarlanan dl¢timler i¢in
tek yonlii ANOVA testi sonucunda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur ve bu

farkin nedenini belirlemek i¢in post-hoc testler uygulanmistir (p=0.00).
6.2.6.1. Self-Tapping Mikro implantlarin Tedavi Siirecinde Degerlendirilmesi

ST mikro implantlarin PTM o6l¢iimleri 0. ay ile diger aylar arasinda ve 1. ay ile 4.
ay arasinda istatistiksel olarak anlamlhi fark gdstermistir (p<0.05) (Tablo 37). PTO
Olciimleri ise sadece 0. ay ile diger aylar arasinda ve 1. ay ile 3. ay arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark gostermistir (p<0.05) (Tablo 38).
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Tablo 37. ST mikro implantlarin tedavi siirecindeki PTM 6l¢iimlerinin tekrarlanan dlgiimler
icin tek yonlii ANOVA testi ile degerlendirilmesi.

0. ay 1. ay 2. ay 3. ay 4. ay
Mean -9.889 -13.000  -14333  -15.111
Difference
0. ay Std. Error 1.553 1.319 1.137 1.088
P degeri 0.000%* 0.000%* 0.000%* 0.000%*
Mean
Difference - -3.111 -4.444 -5.222
1. ay Std. Error - 1.184 1.516 1.324
P degeri - 0.143 0.069 0.005*
Mean
Difference ) B -1.333 -2.111
2. ay Std. Error - - 0.952 0.803
P degeri - - 1.000 0.142
Mean
Difference ) B B -0.778
3. ay Std. Error - - - 0.690
P degeri - - - 1.000
Mean ) ) ) )
Difference

4. ay Std. Error - - - -

P degeri - - - -

ANOVA P degeri: 0.000

*Bonferroni diizeltmesine gore p<0.05 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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Tablo 38. ST mikro implantlarin tedavi siirecindeki PTO 6l¢timlerinin tekrarlanan dl¢limler igin
tek yonliit ANOVA testi ile degerlendirilmesi.

0. ay 1. ay 2. ay 3. ay 4. ay
Mean -8.037 -10.889  -11.889  -11.519
Difference
0. ay Std. Error 1.420 1.221 1.106 1.140
P degeri 0.000%* 0.000%* 0.000%* 0.000%*
Mean
Difference - -2.852 -3.852 -3.481
1. ay Std. Error - 1.040 1.146 1.175
P degeri - 0.109 0.024* 0.064
Mean
Difference ) B -1.000 -0.630
2. ay Std. Error - - 0.539 0.639
P degeri - - 0.750 1.000
Mean
Difference ) B ) -0.370
3. ay Std. Error - - - 0.414
P degeri - - - 1.000
Mean ) ) ) )
Difference

4. ay Std. Error - - - -

P degeri - - - -

ANOVA P degeri: 0.000

* Bonferroni diizeltmesine gore p<0.05 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul
edilmistir.
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6.2.6.2. Self-Drilling Mikro implantlarin Tedavi Siirecinde Degerlendirilmesi

SD mikro implantlarm PTM ve PTO o6lclimleri incelendiginde, 0. ay ile diger
aylar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark mevcutken (p<0.05), diger aylarin kendi

aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 39,40).

Tablo 39. SD mikro implantlarin tedavi siirecindeki PTM 0l¢iimlerinin tekrarlanan dlgimler
icin tek yonlii ANOVA testi ile degerlendirilmesi.

0. ay 1. ay 2. ay 3. ay 4. ay
Mean -16.444  -15296  -13.704  -13.037
Difference
0. ay Std. Error 1.709 1.191 0.987 0.967
P degeri 0.000%* 0.000%* 0.000%* 0.000%*
Mean
Difference - 1.148 2.741 3.407
1. ay Std. Error - 1.174 1.487 1.570
P degeri - 1.000 0.768 0.393
Mean
Difference ) ) 1.593 2.259
2. ay Std. Error - - 0.634 0.758
P degeri - - 0.186 0.062
Mean
Difference ) ) ) 0.667
3. ay Std. Error - - - 0.316
P degeri - - - 0.445
Mean ) ) ) )
Difference

4. ay Std. Error - - - -

P degeri - - - -

ANOVA P degeri: 0.000

* Bonferroni diizeltmesine gore p<0.05 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul
edilmistir.
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Tablo 40. SD mikro implantlarin tedavi siirecindeki PTO &lglimlerinin tekrarlanan Slglimler igin
tek yonliit ANOVA testi ile degerlendirilmesi.

0. ay 1. ay 2. ay 3. ay 4. ay
D.Mea“ 14296  -13.593  -11.815  -11.037
ifference
0. ay Std. Error 1.640 1.226 0.940 0.896
P degeri 0.000%* 0.000%* 0.000%* 0.000%*
Mean
Difference - 0.704 2.481 3.259
1. ay Std. Error - 1.213 1.322 1.376
P degeri - 1.000 0.718 0.256
Mean
Difference ) B 1.778 2.556
2. ay Std. Error - - 0.845 1.008
P degeri - - 0.451 0.175
Mean
Difference ) B ) 0.778
3. ay Std. Error - - - 0.304
P degeri - - - 0.165
Mean ) ) ) )
Difference

4. ay Std. Error - - - -

P degeri - - - -

ANOVA P degeri: 0.000

* Bonferroni diizeltmesine gore p<0.05 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul
edilmistir.

69



Sekil 6. ST ve SD mikro implantlarin PTM O0l¢iimlerinin aylara gore grafigi.
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Sekil 7. ST ve SD mikro implantlarin PTO 6l¢limlerinin aylara gére grafigi.
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6.2.7. Maksillada Uygulanmms Olan Self-Tapping ve Self-Drilling Mikro

Implantlarin Tedavi Siirecinde Degerlendirilmesi

Maksillada ST ve SD mikro implantlarin tedavi siirecinde periotest dlglimlerinin
degisimi, tekrarlanan dlgtimler icin tek yonlii ANOVA testi ile degerlendirilmistir. PTM
ve PTO olgiimlerinden elde edilen Mauchly’s Test of Sphericity degerleri sirasiyla
0.001 ve 0.000 olarak bulunmus ve p<0.05 oldugundan dolay1 Pillai’s Trace degerine
bakilmistir. Tekrarlanan Slgiimler i¢cin tek yonlii ANOVA testi sonucunda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmustur ve bu farkin nedenini belirlemek i¢in post-hoc testler

uygulanmistir (p=0.00).

6.2.7.1. Maksillada Uygulanmis Olan Self-Tapping Mikro Implantlarin Tedavi

Siirecinde Degerlendirilmesi

Maksillada uygulanmis olan ST mikro implantlarin PTM ve PTO 6l¢limleri 0. ay
ile diger aylar arasinda ve 1. ay ile 3. ve 4. ay arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmustur (p<0.05) (Tablo 41,42).
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Tablo 41. Maksillada yer alan ST mikro implantlarin tedavi siirecindeki PTM o6lglimlerinin
tekrarlanan dl¢limler igin tek yonliit ANOVA testi ile degerlendirilmesi.

0. ay 1. ay 2. ay 3. ay 4. ay
Mean 8.667  -12.714  -14429  -14.571
Difference
0. ay Std. Error 1.791 1.565 1.369 1.303
P degeri 0.001* 0.000%* 0.000%* 0.000%*
Mean
Difference - -4.048 -5.762 -5.905
1. ay Std. Error - 1.410 1.799 1.521
P degeri - 0.095 0.045%* 0.009*
Mean
Difference ) ) -1.714 -1.857
2. ay Std. Error - - 1.203 0.826
P degeri - - 1.000 0.360
Mean
Difference ) ) ) -0.143
3. ay Std. Error - - - 0.694
P degeri - - - 1.000
Mean ) ) ) )
Difference

4. ay Std. Error - - - -

P degeri - - - -

ANOVA P degeri: 0.000

* Bonferroni diizeltmesine gore p<0.05 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul
edilmistir.
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Tablo 42. Maksillada yer alan ST mikro implantlarin tedavi siirecindeki PTO o6lgiimlerinin
tekrarlanan dl¢limler igin tek yonliit ANOVA testi ile degerlendirilmesi.

0. ay 1. ay 2. ay 3. ay 4. ay
D.Mea“ -6.333 -9.857 -10.810  -10.286
ifference
0. ay Std. Error 1.435 1.391 1.118 1.219
P degeri 0.003* 0.000%* 0.000%* 0.000%*
Mean
Difference - -3.524 -4.476 -3.952
1. ay Std. Error - 1.152 1.234 1.200
P degeri - 0.062 0.017* 0.036*
Mean
Difference ) ) -0.952 -0.429
2. ay Std. Error - - 0.634 0.732
P degeri - - 1.000 1.000
Mean
Difference ) ) ) 0.524
3. ay Std. Error - - - 0.273
P degeri - - - 0.691
Mean )
Difference ) ) )

4. ay Std. Error - - - -

P degeri - - - -

ANOVA P degeri: 0.000

* Bonferroni diizeltmesine gore p<0.05 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul
edilmistir.

6.2.7.2. Maksillada Uygulanmus Olan Self-Drilling Mikro implantlarin Tedavi

Siirecinde Degerlendirilmesi

Maksillada uygulanmis olan SD mikro implantlarin PTM ve PTO olgtimleri
incelendiginde, 0. ay ile diger aylar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark mevcutken
(p<0.05), diger aylarin kendi aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir

(p>0.05) (Tablo 43,44).
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Tablo 43. Maksillada yer alan SD mikro implantlarin tedavi siirecindeki PTM o6lglimlerinin
tekrarlanan dl¢limler igin tek yonliit ANOVA testi ile degerlendirilmesi.

0. ay 1. ay 2. ay 3. ay 4. ay
D.Mea“ -18.095  -15.571  -13.714  -13.048
ifference
0. ay Std. Error 1.943 1.301 1.015 0.977
P degeri 0.000%* 0.000%* 0.000%* 0.000%*
Mean
Difference - 2.524 4.381 5.048
1. ay Std. Error - 1.321 1.685 1.822
P degeri - 0.706 0.171 0.118
Mean
Difference ) B 1.857 2.524
2. ay Std. Error - - 0.775 0.948
P degeri - - 0.265 0.149
Mean
Difference ) B ) 0.667
3. ay Std. Error - - - 0.380
P degeri - - - 0.947
Mean ) ) ) )
Difference

4. ay Std. Error - - - -

P degeri - - - -

ANOVA P degeri: 0.000

* Bonferroni diizeltmesine gore p<0.05 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul
edilmistir.
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Tablo 44. Maksillada yer alan SD mikro implantlarin tedavi siirecindeki PTO 6lgiimlerinin
tekrarlanan dl¢limler igin tek yonliit ANOVA testi ile degerlendirilmesi.

0. ay 1. ay 2. ay 3. ay 4. ay
D.Mea“ -15.095  -13.524  -11.286  -10.714
ifference
0. ay Std. Error 1.961 1.275 1.035 0.969
P degeri 0.000%* 0.000%* 0.000%* 0.000%*
Mean
Difference - 1.571 3.810 4.381
1. ay Std. Error - 1.494 1.487 1.619
P degeri - 1.000 0.186 0.136
Mean
Difference ) ) 2238 2.810
2. ay Std. Error - - 0.968 1.226
P degeri - - 0.316 0.329
Mean
Difference ) ) ) 0.571
3. ay Std. Error - - - 0.369
P degeri - - - 1.000
Mean )
Difference ) ) )

4. ay Std. Error - - - -

P degeri - - - -

ANOVA P degeri: 0.000

* Bonferroni diizeltmesine gore p<0.05 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul
edilmistir.

6.2.8. Mandibulaya Uygulanan Mikro Implantlarin Tedavi Basi ve Sonu

Stabilitelerinin Degerlendirilmesi

Mandibulada uygulanan ST ve SD mikro implantlarin primer stabiliteleri ile 4. ay
stabiliteleri arasinda istatistiksel fark Wilcoxon testi ile incelenmis ve 0. ay ile 4. ay
stabiliteleri arasinda hem ST hem de SD mikro implantlarda istatistiksel fark

bulunmustur (p<0.05) (Tablo 45,46).
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Tablo 45. Mandibulada uygulanan ST mikro implantlarin 0. ay ile 4. ay periotest dl¢iimlerinin
kargilagtirilmasi.

ST (n=6) 0. ay Std. Sapma 4. ay Std. Sapma P degeri
PTM 2.33 2.06 19.33 4.54 0.028%*
PTO 2.33 2.58 18.17 491 0.027%*

* Wilcoxon testi, p<0.05 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Tablo 46. Mandibulada uygulanan SD mikro implantlarin 0. ay ile 4. ay periotest dlgtimlerinin
kargilastirilmasi.

SD (n=6) 0. ay Std. Sapma 4. ay Std. Sapma P degeri
PTM 1.83 2.85 14.83 6.30 0.028%*
PTO 2.17 3.65 14.33 5.20 0.027%*

* Wilcoxon testi, p<0.05 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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7. TARTISMA

Ankraj, istenmeyen dis hareketine karsi olan direng olarak tanimlanmaktadir ve
ankraj kayb1 ortodontik tedavilerde yasanan onemli komplikasyonlardan biri olarak
karsimiza c¢ikar. Bu nedenle ankraj, seviyelemeden itibaren ortodontik tedavinin her

safhasinda 6nem arz eden bir konudur (21).

Gilintimiizde intraoral bdlgede ankraj kontroliinii saglamak icin transpalatal ark,
lingual ark, nance aygit1 ve intermaksiller elastikler gibi aygitlar kullanilmaktadir. Bu
tip geleneksel ankraj aygitlarmin istenmeyen ekstriizyon, intriizyon, protriizyon ve
tipping gibi yan etkileri oldugu bilinmektedir. Bu tip yan etkileri elimine etmek
amaciyla iskelet yapidan destek alma diisiincesi ortaya ¢ikmis ve dental implantlar

iskeletsel ankraj olarak kullanilmaya baslanmistir (10).

Ortodontik ankraj amaciyla kullanilan geleneksel dental implantlarin, genis ve
uzun olmalar1 ve osseointegre olmalar1 gibi dezavantajlarini ortadan kaldirmak amaciyla
ortodontik mikro implantlar tasarlanmistir. Ortodontik mikro implantlarin c¢aplarmnin
kiiciik ve kisa olmas1 ve buton veya braket basli olabilmeleri bunlar1 ortodontik olarak

daha fonksiyonel kilmigtir (11).

Ortodontik mikro implantlar yerlestirme teknigine gore self-tapping ve self-
drilling olmak iizere ikiye ayrilir. ST mikro implantlarda, implant yerlestirilmeden 6nce
Ozel driller yardimiyla vidanin yerlesece§i oluk acilir ve daha sonra mikro implant
yerlestirilir. SD mikro implantlarda ise herhangi bir dril kullanilmadan vida direkt

olarak alveolar kemige yerlestirilmektedir.

Bir mikro implantin basarili olabilmesi icin yeterli primer ve sekonder
stabilitesinin olmasi ve tiim yiikleme periyodunda stabil kalmasi gerekmektedir.
Glinlimiizde mikro implantlarin primer stabilitesinin degerlendirildigi caligmalar
mevcutken (57,79,125,127), hem primer hem de sekonder stabilitelerini degerlendirilen

klinik ¢alismalar yeterli degildir.

Bu calismadaki amacimiz birinci premolar dis c¢ekimli vakalarda ST ve SD
ortodontik mikro implantlarin stabilitelerini  kanin distalizasyonu siirecinde

karsilagtirmak ve stabiliteyi etkileyen faktorleri degerlendirmektir.

77



Arastirma grubumuz, tedavileri alt veya {ist ¢cenede veya her iki ¢enede de daimi
birinci premolar dis ¢ekimi yapilarak yiiriitiilecek olan ve calismaya kendi rizasi ile

katilmis bulunan 34 bireyden olusmustur.

Caligmamiza dahil edilen bireylerin yas ortalamasi1 16.47+2.3 yildir. Daha 6nceki
calismalarda yas ortalamalar1 genelde 19 veya 20 yas alt1 ve iistii olarak smiflandirildig:
goriilmiistiir. Bunun nedeni yas ilerledik¢e kortikal kemik kalinliginin ve kemik
yogunlugunun artmasi olarak bildirilmistir (94,96). Ancak calismamizda yer alan
bireylerin yas ortalamasi 19 yasin altinda olmasindan dolay1 yasa bagli herhangi bir

simiflandirma yapma geregi goriilmemistir.

Bu calismada, uygulanan mikro implantlarin 52 tanesi kiz, 34 tanesi erkek
bireylerde kullanilmistir. Bu yoniiyle de ¢alisma grubumuz Tiirkéz ve ark. (128) ile
benzerlik gostermekteyken, Gupta ve ark. (129)'nin yaptigi c¢alismada ise mikro

implantlarin 3/4°1 kizlarda, 1/4’i erkeklerde uygulanmaistir.

Calismamiz, maksillada, mandibulada veya her ikisinde de birinci premolar dis
cekimi sonrasinda maksimum ankraj ile tedavi gereksinimi olan vakalar {izerinde
yiiriitiilmistiir. Birinci premolar dis ¢cekimi sonrasi sabit ortodontik tedaviye baslanmis

ve seviyeleme tamamlanmistir.

Daha onceki caligmalarda, birinci premolar dis cekimli maksimum ankraj
vakalarinda mikro implantlarin genellikle ikinci premolar ve birinci molar disler arasina
yerlestirildigi bildirilmistir (61,63,104,125). Calismamizda da mikro implantlarin birinci

molar ve ikinci premolar disler arasina yerlestirilmesi tercih edilmistir.

Mikro implantlar split mouth tasarimina uygun olarak yerlestirilmistir. Yiiz,
maksilla ve mandibula ile sag ve sol olmak tizere dort kadrana ayrildiginda, sag iist ile
sol alt tarafa veya sol iist ile sag alt tarafa ayni tipte mikro implant yerlestirilmistir.
Daha az sayida hasta ile paralel gruplar1 karsilastirma olanagi sunmasmin split mouth
tekniginin en 6nemli avantaji oldugu bildirilmistir (130). Aynm hastalarda sag ve sol
taraftaki kortikal kemik kalinlik ve kemik yogunluklarinin, iki ayr1 grup hastaya gore
farkinin daha az olmasi da split mouth tasarimmin c¢alismamiz agisindan avantajli

olmasini saglamaktadir.

Literatiirde birinci molar ve ikinci premolar disler arasinda 1.2 mm ile 1.8 mm

arasinda degisen c¢aplarda mikro implantlar tercih edildigi  goriilmiistiir
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(97,101,125,131,132). Calismamizda 1.5 mm c¢apindaki ST ve SD mikro implantlarin

kullanilmasi tercih edilmistir.

Mikro implantlarin capinmn, uzunlugunun, yiv yapisinin, seklinin ve yiizey
ozelliklerinin mikro implantlarin stabilitesini etkiledigini bildiren ¢aligmalar mevcuttur
(63,68-74,79,80,133). Mikro implantlarin yapisal 6zelliklerinin stabiliteyi etkilememesi
icin ayn1 firmanimn ayni ¢apta, ayn1 uzunlukta, ayni yiv yapisinda, ayni sekilde ve ayni
ylizey Ozelliklerine sahip ve sadece yerlestirme yontemi agisindan farkli olan mikro

implantlari tercih edilmistir.

Kokler arasma yerlestirilen mikro implantlarin yerlestirme ag¢ismin, mikro
implantlarin stabilitesini etkileyip etkilemedigi hala tartisma konusudur. Baz1 yazarlar
kortikal kemige daha fazla temas saglayarak stabiliteyi arttirmak ve kok temasindan
kacinmak amaciyla mikro implantlarin agili sekilde yerlestirilmelerini savunmuslardir
(58,134-136). Xu ve ark. (135), yaptiklar1 arastirmada 12 av kopegi maksillasina 30°,
50°, 70° ve 90° acilarla 4 adet olmak iizere toplam 48 adet mikro implant
yerlestirmislerdir. Her yarim ¢enede yer alan 2 mikro implant arasina kapali yaylar ile
2N kuvvet uygulamiglar ve 8 hafta takip etmislerdir. 8 hafta sonunda hayvanlar
Oldiirilmiis ve instron cihaziyla pull-out testi yapilarak stabilite Olglilmiistiir. Sonug
olarak 50° ve 70° acilarla yerlestirilen mikro implantlar daha stabil bulunurken asiri
oblik ve dik olarak yerlestirilen mikro implantlarin stabilitesinin daha diisiik oldugu
bildirilmistir. Kim ve ark. (137), cone-beam CT kullanarak birinci molar ve ikinci
premolar disler aras1 bolgeyi implant yerlestirme uygunlugu agisindan incelemisler ve
35 hastada 1 mm araliklarla yapilan incelemede mikro implantlarin dislerin uzun aksina

45°’den daha az agiyla yerlestirilmesini tavsiye etmislerdir.

Mikro implantlarin alveolar kemige dik olarak yerlestirilmesini tavsiye eden
calismalar da mevcuttur (108,109,138). Woodall ve ark. (138), yaptiklar1 sonlu
elemanlar analizi ¢alismasinda her bir yarim ¢eneye 24 adet olmak iizere toplamda 96
adet mikro implant1 alveolar kemige 30°, 60° ve 90° acilarla yerlestirdikten sonra mikro
implantlar 0.6 mm yer degistirene kadar kuvvet uygulamislardir. Sonug olarak mikro
implantlarin alveolar kemige 90°’den az agiyla yerlestirilmesinin kuvvet ankraj direnci
acisindan bir avantaj saglamadigmi bildirmislerdir. Lee ve ark. (108), yaptiklari

arastirmada farkli yerlestirme agilarini ve yiikleme oryantasyonlarm, pull-out testi ve
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sonlu elemanlar analizi kombinasyonuyla karsilastrmiglardir. 30°, 60° ve 90° acilarla
yerlestirdikleri mikro implantlara 800’er gr kuvvet uygulamislar ve sonug¢ olarak agir
ortopedik kuvvetler uygulandiginda biyolojik ve biyomekanik stabilite avantaji
saglamak icin ortodontik mikro implantlarin kortikal kemige dik olarak yerlestirilmesini
onermiglerdir. Jasmine ve ark. (109), yaptiklar1 arastirmada 1.3xX7 mm ve 1.3x8 mm
ebatlarindaki mikro implantlar1 sonlu elemanlar analizi kullanarak incelemislerdir.
Kortikal kemige 30°, 45°, 60° ve 90° agiyla yerlestirilen mikro implantlara 200 gr
kuvvet uygulanmistir. Sonu¢ olarak kortikal kemige 90° aciyla yerlestirilen mikro
implantlarin, mikro implanta gelen stresi azalttigini1 bildirmisler ve daha 1yi bir stabilite

icin mikro implantlarin kortikal kemige dik bir sekilde yerlestirilmesini 6nermislerdir.

Jung ve ark. (139) ise 130 tane hastaya 1.3x8 mm veya 1.2x8 mm ebatlarinda
toplamda 228 tane mikro implant uygulamislar ve CBCT kullanarak mikro implantlarin
yerlestirme agisinin basar1 oranmi etkileyip etkilemedigi incelemislerdir. Sonug¢ olarak
vertikal ve horizontal yerlestirme acilarmin ve kortikal kemik kalinligmin mikro implant

stabilitesini etkilemedigini bildirmislerdir.

Bu aragtirmalar 15181nda yerlestirme agisinin mikro implant stabilitesini etkilemesi
thtimali goz Onilinde bulundurularak, calismamizda mikro implantlar olabildigince

kortikal kemige dik olacak sekilde yerlestirilmistir.

Calismamizda kullanilan ST mikro implantlarin yerlestirilmesinde 1.2 mm
capinda dril kullanilmistir. Gantous ve Philips (59), ST mikro implantlar yerlestirilirken
kullanilacak olan drilin mikro implant ¢apmin % 70-85’1 kadar olmas1 gerektigini
bildirmislerdir. Nanda (140), 1.3 mm ¢apinda mikro implantlar i¢in 0.9 mm ¢apinda dril
kullanimin1 6nermistir. Uemura ve ark. (126), yaptiklar1 ¢calismada dril ¢apmin mikro
implant ¢apmin % 69-76 arasinda olmasi gerektigini vurgulamiglardir. Calismamizda
kullanilan 1.5 mm ¢apinda mikro implant i¢in kullanilan 1.2 mm capinda dril implant

capimnin % 80’ine tekabiil etmektedir.

Arastrmamizda kanin distalizasyonu sirasinda, kanin dislerin paralel hareketini
saglamak amaciyla iki 6nlem alinmustir. ilk olarak distalizasyonun 0.017"x0.025"
paslanmaz ¢elik ark teli lizerinde uygulanmasi, ikinci olarak ise kanin dige ait
distalizasyon kuvvetinin power hook vasitasiyla uygulanarak kuvvetin diren¢ merkezine

yaklastirilmaya caligilmasidir.
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Periotest cihaziyla mikro implantlarin stabilite dl¢iimleri gerceklestirildikten sonra
mikro implant ile power hook arasinda kapali yaylar ile 200 gr kuvvet uygulanmistir.
Mezomo ve ark. (141) ve Burrow (142), siirtiinmeli sistem ile yaptiklar1 kanin
distalizasyonunda 0.018" ark teli lizerinde 150 gr kuvvet uygulamislardir. Santiago ve
ark. (101), siirtiinmeli sistemde mikro implant ankraji kullanarak kanin distalizasyonu
yaptiklari ¢galismalarinda 0.017"x0.025" ark teli tizerinde 200 gr kuvvet uygulamislardir.
Bir disin paralel bir sekilde hareket etmesi i¢in disin kok yilizey alani hesaba
katildiginda gereken kuvvet 70 ile 120 gr arasinda olmaktadir (3). Distalizasyon
sirasinda ark telinin braket ile yaptigi siirtinme kuvveti de hesaba katildiginda,
yaptigimiz calismada kanin distalizasyonu amaciyla kapali yaylar vasitasiyla 200 gr

kuvvet uygulanmistir.

Hastalar aylik kontrollerle goriilmiistiir. Mikro implant etrafinda oral hijyenin
saglanmasmin implant stabilitesi ve basarisi agisindan 6nemli oldugu bildirilmistir
(67,68). Bu nedenle gerekli goriildiigiinde oral hijyen konusunda uyarilar yapilmis ve
dis fircalama egitimi verilmistir. Bunlara ek olarak kapali yaylar ¢ikartildiginda mikro
implant ¢evresi bakimi yapilmistir. Periotest cihazi ile stabilite kontrolii yapidiktan
sonra power hooklar ve ark teli kontrol edilip kapali yaylar 200 gr kuvvet uygulayacak
sekilde tekrar yerlestirilmistir. Periotest Olgiimleri kanin distalizasyonu tamamlanana

kadar kontroller siirdiiriilmiistiir.

Bu calismada, mikro implantlarin tedavi siirecindeki stabilitelerini incelemek i¢in
kanin distalizasyonu yapilan vakalari tercih etmemizin iki nedeni vardir. Birincisi kanin
distalizasyonu yapilan vakalarda mikro implantlarm siklikla kullanilmasi, ikincisi ise
mikro implantlarm uygulandigi1 bolgelerin periotest dl¢iimiiniin yapilabilmesine miisait

olmasidir.

Thiruvenkatachari ve ark. (131), kapali yaylar ile kanin distalizasyonu yaptiklari
calismalarinda ortalama distalizasyon siiresinin 4-5 ay arasinda oldugunu
bildirmislerdir. Ziegler ve Ingervall (6), siirtlinmeli sistemde alastik kullanarak yaptigi
kanin retraksiyonu ile segmental olarak Gjessing kanin retraksiyon springini
karsilagtirdiklar1  ¢aligmalarinda kanin distalizasyonu siiresinin ortalama 103 giin

oldugunu bildirmislerdir. Rajcich ve Sadowsky (4), kapali yaylar ile yaptiklar1 kanin
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distalizasyonunun siiresinin ortalama 7.1 ay oldugunu bildirmislerdir. Calismamizda ise

kanin distalizasyonunun siiresi ise ortalama 4.51+0.91 ay olarak bulunmustur.

Bu c¢alismadaki amacimiz, ST ve SD ortodontik mikro implantlarin basari
oranlarmi degerlendirmek ve yerlestirme yoOntemlerinin tedavi siireci boyunca
stabiliteye olan etkisini incelemek oldugundan dolayr yontem farki haricinde mikro
implant stabilitesini etkileyebilecek faktorler miimkiin oldugunca elimine edilmeye
calisilmistir. Bu amacla ayn1 firmanin ayni capta, ayni boyutta, aym sekilde ve ayni
yiizey Ozelliklerine sahip implantlar1 kullanilmistir. ST mikro implantlarin SD mikro

implantlardan farki implant yiv kenarlarinin keskin olmamasidir.

Mikro implant ¢aplarmin stabiliteye etkisiyle ilgili ¢aligmalar mevcuttur. Lim ve
ark. (143), minivida kalinlig1 arttikca maksimum yerlestirme torkunun ve primer
stabilitenin arttigmni bildirmislerdir. Fritz ve ark. (144), yaptiklar1 in vivo arastirmada
1.4 mm, 1.6 mm ve 2 mm ¢aplarindaki mikro implantlarin stabilitesini incelemislerdir.
17 hasta lizerinde yaptiklar1 arastirma sonucunda ortodontik ankraj amaciyla 1.6 mm ve

2 mm ¢aplarindaki mikro implantlarin kullanilmasini 6nermislerdir.

Secilen bireylerde anatomik faktorlerin olusturmus olabilecegi farkliliklar1
minimize etmek i¢in, biitiin mikro implantlar birinci molar dis ve ikinci premolar dis

arasinda yapisik diseti ve mukogingival hat sinirina uygulanmistir.

Hipodiverjan veya hiperdiverjan bireylerde bukkal alveolar kortikal kemik
kalimhigmin degisebildigi ve hipodiverjan vakalarda kortikal kemik kalinligmin
hiperdiverjan vakalara gore daha yliksek oldugu bildirilmistir. (145,146). Arastirma
grubumuzdaki hastalarin dik yon boyutuyla ilgili GoGn/SN agis1 dl¢iimii ortalamasi
33.79°+4.87°°dir. Bu ag1 i¢cin norm degeri 32°+6° olarak bildirilmis oldugundan
vakalarimizda kortikal kemik kalnlhigmma etki edebilecek dik yon artisinin veya

azalmasinin minimal oldugu sdylenebilir.

Ortodontik kuvvetin uygulanma zamanlamasinin, siddetinin, tipinin ve yOniiniin
mikro implantlarin stabilitesini etkiledigi bildirilmistir (53,63,68,98,100,102). Bu
nedenle ¢calismamizda mikro implantlarm tiimiine immediat yiikleme yapilarak kuvvetin
uygulama zamanlamasi, ayn1 yonde kapali yaylar ile 200’er gr kuvvet uygulanarak

kuvvetin siddeti, tipi ve yonii miimkiin oldugunca standardize edilmistir.
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Mikro implant basarisinda yerlestirme torkunun da etkili olabilecegi ¢esitli
calismalarda bildirilmistir (60,103,104). Yerlestirme torkunu standardize etmek igin
motorlu driverlar gelistirilmistir. Ancak ¢alismamizda kullanilmis olan mikro implantlar
icin gelistirilmis bir cihaz mevcut degildir. Bununla birlikte tiim mikro implantlar tek
bir arastirici tarafindan yerlestirildiginden, bu konuda olusabilecek varyasyonlarin en

aza indirgenmis oldugu diisiiniilmiistiir.

Yerlestirme yOnteminin mikro implant stabilitesini etkileyip etkilemedigi
tartigmalidir. Yerlestirme yonteminin mikro implant stabilitesi iizerinde etkisinin
olmadigini bildiren ¢aligmalar varken (57,112), bunun zittina yerlestirme yonteminin
mikro implant stabilitesini etkiledigini bildiren c¢alismalar da mevcuttur (110,111).
Literatiir bilgisi 1s13inda mikro implant stabilitesini etkileyebilecek pek ¢ok faktor
bulunmakla birlikte, bu calismada esas olarak yerlestirme yontemlerinin kanin
distalizasyonu siirecinde mikro implant stabilitesine etkilerinin arastirilmasi

amaclanmistir.

Mikro implant stabilitesi; yerlestirme tork testi, pull-out testi, rezonans frekans

analizi ve periotest uygulamalariyla dlciilebilmektedir.

Yerlestirme tork testi, mikro implantlarin yerlestirilmesi sirasinda uygulanan
torkun, 6zel bir cihaz tarafindan 6l¢iilmesi vasitasiyla yapilmaktadir (74,104,143,147).
Ancak bu test ile mikro implantlarin sadece primer stabilitesi Olgiilebildiginden

calismamizda bu yontem tercih edilmemistir.

Mikro implantlarin stabilitesi pull-out testi ile de degerlendirilmektedir
(57,74,92,120). Bu metot uygulanirken mikro implant kemik bloklarina yerlestirilmekte
ve instron cihazi vasitasiyla cekilerek c¢ikartilmaktadir. Bu esnada elde edilen deger
mikro implantin stabilitesini gostermektedir. Bu testin bireyler tizerinde klinik olarak

uygulanabilirligi yoktur.

Gilintimiizde mikro implant stabilitesinin klinik 6l¢iimiiniin non-invaziv olarak
yapilabildigi gilincel iki sistem bulunmaktadir. Bunlardan ilki Osstell cihazi ile yapilan

rezonans frekans analizi, ikincisi ise periotest degerleridir.

Rezonans frekans analizi, Osstell ad1 verilen elektronik diyapozon gibi davranan
ve kiiciik bir transdiiktor iceren cihaz ile yapilmaktadwr. Osstell cihazinin 6lgiim

yapabilmesi i¢in mikro implantin bas kismina yerlestirilen SmartPeg ad1 verilen bir ara
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parcaya gereksinim vardwr. Bu ara parganin implantlara 6zel olarak {retilmesi
gerekmektedir. Olgiim sirasinda SmartPeg mikro implanta baglanir ve cihaz belirli
mesafeden rezonans frekans dalgas1 gondererek stabilite Ol¢iimii yapar. Son yillarda
mikro implant dl¢iimlerinin Osstell cihazi ile yapildig1 klinik aragtrmalar mevcuttur

(79,122-124).

Periotest cihazi ise PTV yani Periotest value oOlglimii yapmaktadir. Cihaz
icerisinde dis veya implant iizerine hafif¢e vuran bir perkiisyon ¢ubugu ve buna baglh
degerlendirme aygitindan olusmaktadir. Periotest cihazi aslinda dislerin liksasyon
miktarmi 6lgmek amaciyla tiretilen klinik kullanilabilirligi olan bir cihazdir. Daha sonra
implant stabilitesini 6lgmede de kullanilmistir. Son yillarda bir¢ok arastimada cihaz

mikro implant stabilitesinin 6l¢timiinde de kullanilmastir (57,110,125,126,127,132).

Oh ve ark. (148), yaptiklar1 calismada implant stabilitesinin Ol¢iimiinde hem
Osstell hem de Periotest’in kullanisli ve giivenilir oldugunu bildirmislerdir. Lachmann
ve ark. (149), yaptiklar1 in-vitro arastirmada Osstell cihazi ile Periotest cihazinin
performanslarmi karsilastirmislardir. Gergek implant stabilitesini belirlemede Osstell
cthaz1 ile daha kesin sonuglar elde edilebilmesine ragmen SmartPeg adi verilen
miknatisli ara par¢anin kullanim zorlugu olusturdugununa deginen arastiricilar, her iki
sistemin de implant stabilite 6l¢timiinde kullanisli oldugunu bildirmislerdir. Nienkemper
ve ark. (150), rezonans frekans Olgilimlerini Periotest degerleri ile kiyaslamak amaciyla
yaptiklar1 in-vitro arastrmada 110 adet ortodontik mini implant: domuz illiak kemigine
yerlestirmisler ve her iki Olciim degerlerinin korelasyon gosterdigini bildirmislerdir.
Arastiricilar ayrica rezonans frekans analizinin kullaniminin gilinlimiizde in-vitro ve
hayvan ¢aligmalar1 i¢in uygun oldugunu ve SmartPeg kullaniminin gelistirildigi taktirde

ilerde klinik olarak da kullanilabilecegini bildirmislerdir.

Calismamiz agisindan diisiiniildiigiinde Glgiimler sirasinda SmartPeg’in yanak
mukozasina temas etme ve kaldirag kolunu yiikselterek yanlis 6l¢ctimlere neden olma
thtimali bulunmasi nedeniyle, bu arastirmada rezonans frekans analizi tercih

edilmemistir.

Bu arastirma, herhangi bir ara par¢a gerektirmemesi, klinik kullanimmin kolay
olmasi1 ve ayrica rezonans frekans analizi yontemiyle korelasyon gostermesi nedeniyle

Periotest cihazi kullanilarak ytriitiilmistiir.
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Bu calisma kapsaminda, maksilla ve mandibulada toplam 86 adet mikro implant
uygulanmistir. Yerlestirilen bu mikro implantlarin 72 tanesi basarili, 14 tanesi basarisiz
olmustur. Toplamdaki basar1 orant % 83.7’ye tekabiil etmektedir. Moon ve ark. (62),
yaptiklar1 ¢caligmada 209 hastaya yerlestirilen 480 tane mikro implantin basar1 oranini %
83.8 bulmuslardir. Berens ve ark. (151), yaptiklar1 arastirmada 85 hastaya 239 tane
mikro implant yerlestirmisler ve basar1 oranin1 % 84.9 bulmuslardir. Yoo ve ark. (132),
yaptiklar1 in-vivo arastirmada konik ve silindirik mikro implantlarin basar1 oranlarini
sirasiyla % 82.9 ve % 80.3 olarak bildirmislerdir. Yapilan diger caligmalarda Garfinkle
ve ark. (152) % 80.5, Kuroda ve ark. (153) % 83.8, Luzi ve ark. (154) % 84.3,
Motoyoshi ve ark. (60) % 85.2, Oh ve ark. (148) % 89.7, Tiirkoz ve ark. (128) % 77.7,
Wang ve ark. (155) % 77.8, Wiechmann ve ark. (156) % 76.7, Antoszewska ve ark. ise
(157) % 93.43 basar1 oran1 bildirmislerdir. Calismamizda ortaya ¢ikan % 83.7’lik oran

daha 6nce yapilmis kilinik ¢alismalarla paralellik gostermektedir.

Moon ve ark. (62), mikro implant kayiplarmin en sik 1. ve 2. aylar arasinda
oldugunu bildirmislerdir. Park (158), yaptig1 arastirmada toplamda 12 adet basarisiz
olan mikro implantlarin 6’smin ilk iki ay igerisinde, geriye kalan 6’sinin da 2-10 ay
arasinda kaybedildigini bildirmistir. Calismamizda ise mikro implantin 13 tanesi birinci
ayda, 1 tanesi ise ikinci ayda kaybedilmistir (Tablo 6). Bu durum ilk aylarda mikro

implant basarisizlik oranmin fazla oldugunu desteklemektedir.

Calismamizda, kizlarda genel basar1 orant % 88.4 iken erkeklerde bu oran %
76.4’tlir. Ancak istatistiksel olarak kiz ve erkeklerde basar1 orami agisindan fark
bulunmamistir (Tablo 10). Moon ve ark. (62), kizlarda 270, erkeklerde ise 132 SD
mikro implant uygulayarak yaptiklar1 ¢aligmada, basar1 oranmi kizlarda % 83.6,
erkeklerde % 84.1 bulunmus ve kiz ve erkeklerde basari oranlari arasinda fark
bulunamamistir. Watanabe ve ark. (95), kizlara 138, erkeklere 52 mikro implant
uyguladiklar1 ¢alismalarinda kizlarda basar1 oranin1 % 86.96, erkeklerde basar1 oranini
% 80.77 bulmustur ancak kizlarda ve erkeklerde basari oranlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulmamislardir. Yoo ve ark. (132), kizlara 153, erkeklere 74 tane
mikro implant yerlestirdikleri caligmalarinda basar1 oranini kizlarda % 83.7, erkeklerde
ise % 77 olarak bildirmisler ve kiz ve erkeklerde basar1 oranlar1 agisimdan istatistiksel
olarak fark bulamamislardir. Antoszewska ve ark. (157), kizlara 214, erkeklere 136 tane

ST mikro implant yerlestirdikleri ¢alismalarinda kizlarda ve erkeklerde basari oranlar1
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arasinda istatistiksel fark bildirmemislerdir. Lee ve ark. (61), kizlara 185, erkeklere 53
tane mikro implant yerlestirdikleri calismalarinda kiz ve erkeklerde basari oranlari

arasinda istatistiksel olarak fark bildirmemislerdir.

Bu arastirmada, sag tarafa yerlestirilen mikro implantlarin basar1 oranit % 90.6
iken, sol tarafa yerlestirilen mikro implantlarin basar1 oran1 % 76.7°dir. Ancak bu fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (Tablo 11). Sol tarafa yerlestirilen mikro
implantlarda daha fazla kayip yasanmasimin, sag elini kullanan hekimlerin hastanin sol
tarafinda mikro implant uygulamasinda manipiilasyonun daha gii¢ olmasina
baglamaktayiz. Moon ve ark. (62), Antoszewska ve ark. (157), Yoo ve ark. (132) ve Lee
ve ark. (61)’nin yaptig1 calismalarda da sag ve sol tarafa yerlestirilen mikro implantlarin

basar1 oranlar1 arasinda istatistiksel olarak fark bulunmamuistir.

Calismamizda, maksillada toplam 66 mandibulada ise toplam 20 adet mikro
implant uygulanmistir. Maksillada basar1 oran1 % 84.8 iken mandibulada basar1 oran1 %
80 bulunmustur (Tablo 12). Maksillaya ve mandibulaya yerlestirilen mikro implantlarin
basar1 oranlar1 arasinda istatistiksel olarak fark olmadigi bildirilmistir. Moon ve ark.
(62), Yoo ve ark. (132) ve Antoszewska ve ark. (157)’nin yaptiklar1 ¢aligmalarda
maksilla ve mandibulaya yerlestirilen mikro implantlarin basar1 oranlari1 arasinda
istatistiksel olarak fark olmadigini bildirmislerdir. Watanabe ve ark. (95)’nmn yaptigi
calismada ise maksillaya yerlestirilen mikro implantlarin basar1 oran1 % 90.67 iken
mandibulada bu oran % 70.69 olarak bulunmus ve bu caligmada maksilladaki basari

oraninin daha yliksek oldugu bildirilmistir.

ST ve SD mikro implantlarin her ikisinden de 7’ser tanesi basarisiz olmustur. Bu
da her iki mikro implant tipinin esit basar1 oranma sahip oldugunu gostermektedir.
Tiirk6z ve ark. (128), yaptiklar1 klinik ¢caligmada 62 bireye toplam 112 mikro implant
yerlestirmiglerdir. ST ve SD mikro implantlarin basar1 oranlarinin karsilastirildigi
calismada ST grup dril ¢apma gore 1.1 mm ve 0.9 mm dril kullanilan grup olmak {izere
ikiye ayrilmistir. ST grupta basar1 orami birinci grupta % 65.12, ikinci grupta ise %
77.14 bulunmustur. SD grupta ise bu oran % 94.12°dir. Yazarlar sonu¢ olarak SD
grubunun basar1 oraninin daha yiiksek oldugunu bildirmislerdir. Gupta ve ark. (129),
yaptiklar1 arastirmada anterior retraksiyon gereken 20 bireyde ST ve SD mikro

implantlarin basar1 oranlarini karsilastrmiglardir. Total basar1 oraninin % 77.5 olarak
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bildiren arastiricilar ST ve SD mikro implantlarin basar1 oranlar1 arasinda istatistiksel

fark bildirmemislerdir.

Calismamizda ST ve SD mikro implantlarin tedavi siirecinde stabilitelerinin
degerlendirilmesi, Periotest cihazi ile mesial ve okliizal yonden yapilan Olciimlerle

gerceklestirilmistir.

Calismamiz siirecinde tiim aylarda elde edilen periotest Ol¢iimlerinin cinsiyetler
acisindan fark gosterip gostermediginin degerlendirilebilmesi i¢in biitiin aylarda Mann
Whitney U testi ile incelenmis ve hicbir ayda ST ve SD mikro implantlarin periotest
Olgtimleri arasinda istatistiksel olarak fark bulunmamistir (Tablo 13-17). Bu nedenle
periotest Ol¢climlerinin  degerlendirildigi istatistiki analizlerde cinsiyet ayrimi
gozetilmemistir. Tirkoéz ve ark. (128) ve Gupta ve ark. (129) tarafindan yapilmis
arastirmalarda basar1 oranlar1 degerlendirilirken kiz ve erkek ayrimi gozetilmezken,
Park ve ark (63), Kuroda ve ark. (96) ve Miyawaki ve ark. (68) basar1 oranlarini

degerlendirirken kiz ve erkek ayrimi gdzetmislerdir.

Primer stabiliteler agisindan karsilastirildiginda PTM o6lgiimlerine gére ST mikro
implantlarin primer stabilite ortalama degerleri 1.36+2.39 iken SD mikro implantlarin
primer stabilite ortalama degerleri ise -0.1142.55 bulunmustur. PTO 0&l¢limlerinde ise
ST mikro implantlarin primer stabilite ortalama degerleri 2.19+1.54 iken, SD mikro
implantlarin primer stabilite ortalama degerleri -0.22+2.97 bulunmustur. Bu veriler
bagimsiz t-testi ile karsilastirildiginda, SD mikro implantlar primer stabilitelerinin ST
mikro implantlara gore istatistiksel olarak daha ytliksek oldugu goriilmiistiir (Tablo 18).
Cehreli (57) 1se ST ve SD mikro implantlarin primer stabilitesini karsilastirdigi in-vitro
calismasimda her iki mikro implant tipinin primer stabiliteleri arasinda fark bulmadigini

belirtmistir.

Birinci, ikinci ve lglincii ayda alinan periotest Olgiimleri bagimsiz t-testi ile
degerlendirildiginde ST ve SD mikro implantlar arasinda istatistiksel fark olmadigi
goriilmiistiir (Tablo 19, 20, 21). Kim ve ark. (110), av kopekleri {izerinde yaptiklar1 ve
12 hafta siireyle 200°er gr kuvvet uyguladiklar1 caligmalarinda, 12 hafta sonunda
periotest Olgtimleri yapmislar ve SD mikro implantlarin ST mikro implantlardan daha

stabil oldugunu bildirmislerdir.
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Dordiincii ayda yapilan periotest Ol¢iimleri agisindan ST ve SD mikro implantlar
karsilastirildiginda, SD mikro implantlarm stabilitesi ST mikro implantlara gore
istatistiksel olarak daha yiiksek bulunmustur (Tablo 22). Bu, SD mikro implantlarin
ilerleyen zamanda kemige daha iyi adapte oldugunu diisiindiirmektedir. Kim ve ark.
(110), yaptiklar1 histomorfometrik ¢aligmada, 12 hafta sonunda SD mikro implantlarin
kemik-implant ylizey temasmnin ST mikro implantlara gére daha fazla oldugunu

bildirmislerdir.

Maksillada uygulanmig olan ST ve SD mikro implantlarin primer stabiliteleri
bagimsiz t-testi ile karsilastirilmis ve hem PTM hem de PTO 6lgiimleri arasinda SD
mikro implantlar ST mikro implantlara gore istatistiksel olarak daha yiiksek stabilite
gostermistir (Tablo 23). Bu durumun ST ve SD mikro implantlarin tiimiiniin primer
stabilite karsilastirma sonucuyla uyum i¢inde oldugu goze carpmaktadir. Suzuki ve
Suzuki (119) ve Florvaag ve ark. (159) dril kullanilmadan uygulanan mikro implantlarin
primer stabilitelerinin daha iyi olduklarmi belirtirken, Cehreli (57), ST ve SD mikro
implantlarin primer stabilitelerinin benzer oldugunu bildirmistir. Birinci aya
baktigimizda yapilan PTM o6lclimlerinde, ST mikro implantlarin stabilitesi SD mikro
implantlardan istatistiksel olarak yiiksek bulunmusken, PTO o6lgiimlerinde ST mikro
implantlarin periotest 6l¢iimleri ile SD mikro implantlarin periotest dl¢iimleri arasinda
istatistiksel fark bulunmamistir (Tablo 24). Birinci ayda istatistiksel farkin sadece PTM
olciimlerinde bulunmus olmasi ortodontik kuvvetin etkisine baganabilir. Ikinci ve
iiclincii aylarda ST ve SD mikro implantlarm PTM ve PTO oOlglimleri arasinda
istatistiksel olarak fark bulunmamistir (Tablo 25, 26). Dordiincii aya baktigimizda
yapilan PTM o6l¢timlerinde, SD mikro implantlarin stabilitesi ST mikro implantlardan
istatistiksel olarak yliksek bulunmusken, PTO olglimlerinde ST mikro implantlarin
periotest Ol¢iimleri ile SD mikro implantlarin periotest dl¢iimleri arasinda istatistiksel

fark bulunmamistir (Tablo 27).

Mandibulaya uygulanan ST ve SD mikro implant stabiliteleri 0, 1, 2, 3 ve 4.
aylarda Mann Whitney U testiyle karsilastirilmis ve ST ve SD mikro implantlar arasinda
hicbir ayda istatistiksel fark bulunmamistir (Tablo 28-32). Bu durumun mandibular
bolgede daha az sayida 6rnek olmasi ve maksilla ve mandibulanin kemik yapilarinin

birbirlerinden farkli olmasindan kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir. Cha ve ark. (80)
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ve Wang ve ark. (92), kortikal kemik kalinlig1 ve kemik yogunlugunun mikro implant
stabilitesini etkiledigini bildirmislerdir.

Kemik remodellingi, mikro implant etrafinda yer alan hasarli kemik dokunun
kaldirilip, implant ylizeyi ile kemik doku arasinda meydana gelen osseointegrasyonun
meydana geldigi olaylar silsilesidir ve mikro implantlarin stabilitesini direk olarak
etkiledigi bildirilmektedir (58,110,160). Ludwig (58), mikro implantlarin primer
stabilitelerinin 4-6 hafta azaldigini, ikinci ve iigiincii hafta sonunda kemik ile mikro
implant arasinda osteokondiiktif olusumun meydana gelerek sekonder stabilitenin
basladigini bildirmistir. Mikro implantlar yerlestirildikten sonra bu bdlgede iyilesme ve
osseointegrasyonun diisiik oranda olmas1 6zellikle 0. ve 1. aylar arasindaki stabilite
disiisiinii  agiklayabilmektedir. Ayrica arastiricti mikro implantlarin da protetik
implantlar gibi titanyumdan yapildigini ve bu nedenle osseointegre olabilecegini ancak
mikro implant yiizeyine kumlama gibi ylizey alani arttirict islemlerin yerine parlatma
islemi uygulandigindan, kemik 1ile daha az ylizey temasa gecgeceginden
osseointegrasyonun ¢ok siki bir sekilde olmayacagini bildirmistir. Kim ve ark. (110),
mikro implant yiizeyleri ile kemik arasinda demet kemik remodelingi ve

osseointegrasyonun yaninda fibréz doku yapimi da gézlemlemistir.

Deguchi ve ark. (161) tarafindan yapilan histomorfometrik caligmada 8 tane av
kopegine toplam 98 adet ST mikro implant yerlestirmistir ve 12 hafta boyunca. 3, 6 ve
12 haftalik iyilesme siirelerini inceledikleri calismalarinda 3 hafta sonunda maksillaya
yerlestirilen mikro implantlarm 1/3 boyun kisminda % 49’luk bir kemik-implant temas1
gozlemlerken, 1/3 orta kisimda % 26.4, 1/3 apikal kisimda ise % 15.9’luk bir kemik-
implant temas1 gozlemlemislerdir. 6 ve 12. haftalarda da benzer oranlarda kemik-
implant temas1 gozlemlemislerdir. Calismamiz kapsaminda uygulanmis tiim ST ve SD
mikro implantlarin 0. ay haricindeki takip eden tiim aylarda daha yiiksek periotest
Olciimleri gostermis olmasi, bu iyilesme prosesi sirasinda tam bir osseointegrasyonun
olusmamasi1 ve yer yer fibroz doku olusumundan kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir.
Ayrica mikro implant kayiplarinin neredeyse tiimiiniin ilk ayda olmus olmasi da kemik

remodelingine isaret edebilir.
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Bu durum mikro implant uygulamalar1 sonrasinda komsu kemik ve yumusak
dokularda meydana gelen degisikliklerin aydmlatilabilecegi caligmalara ihtiyag

oldugunu gostermektedir.

Maksillada toplamda 33 ST, 33 SD mikro implant, mandibulada toplamda 10 ST,
10 SD mikro implant uygulanmistir. Bu durum implantlarin agirlikli olarak maksillada
uygulandigini, mandibulada mikro implant endikasyonu gdsteren maksimum ankraj

vakalarmin daha az olmasuyla iliskilendirilebilir.

Maksillanin sag ve sol taraflarina yerlestirilmis olan ST ve SD mikro implantlarin
periotest Ol¢climlerinin kiyaslanmasi bagimsiz t-testi ile yapilmistir. Periotest mesial ve
periotest okliizal 6l¢ctimlerinin sag ve sol tarafta hi¢cbir ayda istatistiksel olarak anlamli
farklilik gostermedigi goriilmektedir. Bu durum hem ST hem SD mikro implantlarin
stabilitelerinin tedavi boyunca yone bagl bir degisiklik gostermedigine isaret
etmektedir (Tablo 33, 34). Oral hijyenin ortodontik mikro implantlarin stabilitelerini
etkiledigi c¢esitli arastrrmalarla bildirilmistir (63,68). Tezel ve ark. (162), firgalama
sirasinda sag elini kullanan bireylerin dental arklarin sol trafinda daha iyi oral hijyen
sagladiklarmi bildirmislerdir. Addy ve ark. (163), sag elini kullanan ¢ocuklarda dental
arkin sag tarafinda daha yiikksek oranda gingivitis ve plak akiimiilasyonu
gozlemlemislerdir. Sag elini kullanan kisilerin oral kavitenin sol tarafinda daha iyi
hijyen saglamalarindan dolayi, sag tarafa yerlestirilmis mikro implantlarda enflamasyon
ve basarisizligin daha fazla olabilecegi diisiinlilmiistiir ancak iist ¢cenede birinci molar ve
ikinci premolar arasina yerlestirilen mikro implantlarin basarisinda sag ve sol bolgeler
aras1 fark olmadig1 Lee ve ark. (61) tarafindan bildirilmistir. Bu ¢aligmada yer alan 34
bireyin sadece bir tanesi fircalama sirasinda sol elini kullanirken, 33 birey dislerini sag
ellerini kullanarak fircalamaktadir. Ancak oral hijyenin olusturabilecegi bu etki bizim
calismamizda mikro implantlarin basar1 oranlarint ve periotest Olglimleri ile

degerlendirilen stabilitelerini etkilememistir.

Ayni tarafa uygulanan ST ve SD mikro implantlarin her ay i¢in birbirleriyle
karsilastirmas1 bagimsiz t-testi ile yapilmistir. Sag tarafa bakildiginda PTM
Olciimlerinde higbir ayda fark yokken, PTO oél¢limlerinde sadece 0. ayda SD mikro
implantlarin stabilitelerinin daha yiiksek oldugu goriilmektedir (Tablo 35). Sol tarafa
bakildiginda PTM d6lgtimleri agisindan 0. ve 4. aylarda SD mikro implantlar istatistiksel
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olarak daha stabil goriilmekteyken, PTO OGl¢iimlerinde ST ve SD mikro implantlar
arasindaki istatistiksel fark sadece 0. ayda bulunmustur (Tablo 36). PTM ve PTO
Olgtimleri arasindaki bu farkin kuvvetin uygulanma yoOniinden kaynaklandigini

disiinmekteyiz.

ST ve SD mikro implantlarm dort ay boyunca tedavi siirecindeki
degerlendirilmesi tekrarlanan Ol¢iimler icin tek yonli ANOVA testi kullanilarak
yapilmistir. ST mikro implantlarin tiimiiniin tedavi siireci boyunca stabilitesi
incelendiginde PTM dlciimleri icin 0. ay ile tiim aylar arasinda ve 1. ay ile 4. ay
arasinda istatistiksel olarak fark bulunmustur (Tablo 37). PTO o6lgiimlerine bakildiginda
0. ay ile tiim aylar arasinda ve 1. ay ile 3. ay arasinda istatistiksel olarak fark
bulunmustur (Tablo 38). Bu durum ST mikro implantlarin stabilitesinin 0. ay ile 1. ay

arasinda ve 1. ay ile 3. ve 4. aylar arasinda diisiik degerler sergiledigini gostermektedir.

Ure ve ark. (122), av kopegi maksillasina 22 tane ST mikro implant
yerlestirmigler ve herhangi bir kuvvet yiiklemesi yapmadan 8 hafta boyunca rezonans
frekans analiz yOntemiyle stabilitelerini incelemislerdir. Arastiricilar ilk 3 hafta
stabilitede azalma, 3 hafta sonrasinda stabilitede artis gozlemlemislerdir. Yaptigimiz bu

calisma Ure ve ark.’nin caligmasi ile paralllik gostermektedir.

SD mikro implantlarin tedavi siireci boyunca stabilitesi incelendiginde PTM ve
PTO ol¢iimleri i¢in 0. ay ile tiim aylar arasinda istatistiksel olarak fark varken, 1. aydan
sonra elde edilen periotest degerleri arasinda istatistiksel fark bulunmamistir (Tablo 39,
40). Boylece, SD mikro implantlarin tedavi siireci boyunca stabilitesi incelendiginde
PTM ve PTO o6lgtimleri i¢in 0. ay ile tiim aylar arasinda istatistiksel olarak fark varken,
1. aydan sonra elde edilen periotest degerleri arasinda istatistiksel fark bulunmamistir
(Tablo 39, 40). Boylece, SD mikro implantlarin stabilitesinin ilk ay diistiigii ve sonraki
aylarda sabit kaldig1 soylenebilir.

Yoo ve ark. (132)’nin silindirik ve konik mikro implantlarin tedavi bas1 ve sonu
stabilitelerini Periotest cihazi ile karsilastirdiklar1 ¢aligmalarinda, mikro implantlarin
primer stabiliteleri maksillada sirasiyla ortalama -0.6+5.0 ve -1.9+3.4, mandibulada ise
sirasiyla ortalama 1.744.6 ve -0.6+4.1 olarak dl¢iilmiistiir. Tedavi sonunda silindirik ve
konik mikro implantlarin periotest dl¢limlerini sirasiyla maksillada ortalama 5.84+6.4 ve

3.84+6.1, mandibulada ortalama 7.8+6.9 ve 5.2+6.1 olarak bildiren arastiricilar maksilla

91



ve mandibulada tedavi sonunda elde edilen periotest dlglimlerinin artig gosterdigini

gozlemlemiglerdir.

Maksillada ST mikro implantlarin tedavi siireci boyunca stabilitesi
incelendiginde, PTM ve PTO o6lctimleri i¢in 0. ay ile tiim aylar arasinda ve 1. ay ile 3.
ve 4. ay arasinda istatistiksel olarak fark bulunmustur (Tablo 41,42). Bu durum
maksillada ST mikro implantlarin stabilitesinin 0. ay ile 1. ay arasinda ve 1. ay ile 3. ve

4. aylar arasinda diislis gosterdigine isaret edebilir.

Maksillada SD mikro implantlarin tedavi siireci boyunca stabilitesi incelendiginde
PTM ve PTO o6lgtimleri i¢in 0. ay ile tiim aylar arasinda istatistiksel olarak fark varken,
1. aydan sonra elde edilen periotest degerleri arasinda istatistiksel fark bulunmamistir
(Tablo 43, 44). Bunun sonucunda, maksillada SD mikro implantlarin stabilitesinin ilk

ay dustiigi ve sonraki aylarda sabit kaldig1 sdylenebilir.

Her iki ¢enede uygulanan mikro implantlar ve sadece maksillada uygulanan mikro

implantlar tedavi slireci boyunca benzer davranislar géstermistir.

Mandibulaya yerlestirilen mikro implantlar sayica daha az oldugundan, sadece
primer stabilite ve 4. ay periotest dl¢climleri Wilcoxon testi ile karsilagtirilmig ve ST ve
SD mikro implantlarin tedavi basi ve tedavi sonunda elde edilen periotest Olgiimleri
arasinda istatistiksel olarak fark gozlenmistir (Tablo 45, 46). Bu durum hem tiim ST ve
SD mikro implantlarm tedavi siirecindeki periotest 6lgiimleriyle degerlendirilen stabilite
diizey degisimleriyle, hem de maksillada ST ve SD mikro implantlarin tedavi
siirecindeki periotest dlglimleriyle degerlendirilen stabilite diizey degisimleri arasinda

paralellige isaret edebilir.
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8. SONUCLAR

1) SD mikro implantlar ST mikro implantlara gére daha yiiksek primer stabilite

gostermektedir.

2) ST ve SD mikro implantlar genel olarak birbirine benzer klinik basar1 oranlar1

gostermektedir.

3) Hem ST hem de SD mikro implantlar uygulandiktan sonra primer stabilite

degerlerini koruyamamaktadir.

4) Calismamizda hem maksilla hem de mandibulada uygulanan mikro
implantlarin periotest Ol¢iimleri benzer klinik seyir gdéstermis olmalarina ragmen bu
durumun mandibulada daha yiiksek Ornek sayisi ile yapilacak calismalarla teyit

edilmesine ihtiya¢ vardir.

5) Mikro implant uygulamalarinda tedavi siireci boyunca c¢aligmamizda tespit
edilmis olan stabilite degisimlerinin hiicresel diizeyde aydmlatilmasma yOnelik

calismalara ihtiyag vardir.
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Ek 1. Etik Kurul Onay1

EKLER

KTU TIP FAKULTESI KLINIK ARASTIRMALARI ETiK KURULU KARAR FORMU

DIGER: O
Karar No: 3 Tarih: 06/05/2013
o Y.Dog.Mehmet Birol OZEL’1n sorumlulugunda yapilmasi tasarlanan Ars.Gor.Dt.Sina YILDIRIM a ait “Self-Tapping
& ve Self-Drilling Ortodontik Mikro Implantlarin Ortodontik Tedavi Siirecinde Stabilitelerinin Karsilastiriimal
5 Degerlendirilmesi” baglikl 2012/169 no’lu yukarida bilgileri verilen arastirma/tez bagvuru dosyasi ile ilgili belgeler
2 aragtirmanin gerekge, amag, yaklasim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis galismanin bagvuru dosyasinda
: belirtilen merkezlerde gergeklestirilmesinde etik ve bilimsel sakinca bulunmadiina toplantiya katilan etik kurul
= yelerinin oybirligi ile karar verilmigtir. (Klinik Aragtrmalar Hakkinda Y& lik kap da ver alan aragtirmalar/alismalar igin
§ Tarkiye llag ve Tibbi Cihaz Kurumu’ndan izin alinmas: gerekmektedir. )
KTU TIP FAKULTESI KLINIK ARASTIRMALARI ETIK KURULU ONAY BELGESI
CALISMA ESASI Klinik Aragtirmalar Hakkinda Y®&netmelik, [yi Klinik Uygulamalari Kilavuzu
BASKANIN UNVANI/ ADI/ SOYADI: | Prof.Dr.Faruk AYDIN
Unvan/Adv/Soyadi Uzmanhk Alam Kurumu Cinsiyet Tliski * Katihm ** Imza
Prof.Dr.Faruk AYDIN Tibbi KTU Tip EX [KO [EO [HK [E HQO
Bagkan: Mikrobiyoloji Fakiiltesi < __;PTJ/,
Prof.Dr.Gamze CAN KTU Tip EQ [KK EQD [HK [EX [HO | :
Bagkan Yrd. Halk Saglig: Fakiiltesi M'—’
Prof.Dr.S.Caner Ozel Yildizl EX (K |EQ |H ELT [ HE =2
KARAHAN Tibbi Biyokimya | Gilven INLI
Uye: H i L2
Prof.Dr.Hafiz AYDIN Ortopedi ve KTU Tip EN KO |EO [HX [ERX [HO
Uye: Travmatoloji Fakilltesi \MW
Prof.Dr.Yiiksel KTU Tip EX |[KO [ [HKW |[EQ [HEK s \
ALIYAZICIOGLU Tibbi Biyokimya | Fakilltesi iZINLI
Uye:
Prof.Dr.S. Murat KESIM KTU Tip EX |KO [EO [HX EX [HO 5
Raportor: Farmakoloji Fakiiltesi I,
Dog.Dr.Hillya ULUSOY | Anesteziyoloji KTU Tip EQ [KX [EO [HX [EX [HO
Uye: ve Reanimasyon | Fakiiltesi c=;{_é( b~
N {
Dog.Dr. Murat Plastik, Rekons. | KTU Tip EXM [KO [eEO [HX |EX |[HO
LIVAOGLU ve Estetik Cer. Fakiiltesi \
Uye:
Prof.Dr.Giilay Cocuk Saghgi ve | KTU Tip EQ | KX E0] [HK EO H x\
KARAGUZEL Hastaliklar Fakiiltesi IZINLI
Uye:
Dog.Dr.$afak ERSOZ Patoloji KTU Tip EQ (KK [eEO [HX [EX [HO
Uye: Fakiiltesi 1 L
Y.Dog.Dr. Evrim Ruh Saghg ve KTU Tip ED |KK |[EQ |HX |EX [|H b1 L
OZKORUMAK Hastaliklar Fakiltesi
Uye: {
Dog.Dr.Fatih Mehmet Fizyoloji RTEUniv.Tp |EX [K[O [EQ [HKX [EX [HO ’
GOKCE Fakiltesi /\
Uye:
Mirag CELIK Hukuk KTU Hukuk EX KO |EQ |HN |EQ |[HK
Uye: Fakilltesi iZiNLi
Tufan SAGLAM Saglik meslegi Serbest(Tekstil [ ERJ [K[O |[EQ [|HX [EX [HO !
Uye: mensubu Miihendisi)
olmayan iiye

*

:Arastirma ile iliski / ** :Toplantida Bulunma

g
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Ek 1. Etik Kurul Onay1 (Devam)

KTU TIP FAKULTESI KLINIK ARASTIRMALARI ETiK KURULU KARAR FORMU

“Self-Tapping ve Self-Drilling Ortodontik Mikro Implantlarin
ARASTIRMANIN ACIK ADI 7 L o St i EHigy
¥ & Ortodontik Tedavi Siirecinde Stabilitelerinin Karsilagtiriimali
Degerlendirilmesi”
ARASTIRMA PROTOKOL KODU | 2012/169
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACI Y.Dog.Dr.Mehmet Birol OZEL
UNVANI/ADI/SOYADI
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Ek 2. Bilgilendirilmis Hasta Onam Formu

BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ !!!

Bu calismaya katilmak Uzere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu c¢alismada yer
almay1 kabul etmeden 6nce ¢alismanin ne amagcla yapilmak istendigini anlamaniz ve
kararinizi bu bilgilendirme sonrasi 6zglirce vermeniz gerekmektedir. Size 06zel
hazirlanmis bu bilgilendirmeyi latfen dikkatlice okuyunuz, sorulariniza acgik yanitlar
isteyiniz.

GALISMANIN AMACI NEDIR?

Rutinde ortodontik tedavide kullanmakta oldugumuz iki farkli minivida tipi arasinda dayaniklilik
acisindan fark olup olmadiginin arastiriimasidir.

KATILMA KOSULLARI NEDIR?

Bu c¢alismaya dahil edilebilmeniz icin agiz hijyeninizin iyi olmasi ve dis yapinizin tedavi
sartlarina uygun olmasi gerekir.

NASIL BiR UYGULAMA YAPILACAKTIR?

Sizde bulunmakta olan dis ¢aprasikhdini giderebilmek icin yere ihtiya¢c vardir. Bu yer Ust
¢eneden ve/veya alt geneden simetrik iki disin ¢ekilmesi ile elde edilecektir. Dis ¢ekimini takiben
rutinde kullandigimiz iki farkli vida tipi de alt ve Ust ¢enenize yerlestirilecek ve dis ¢ekimi sonrasi
kalan bosluklar bu vidadan destek alinan mekanikler kullanilarak kapatilacaktir. Bu vidalardan
elde edilen destek gereksinimimiz bitince vidalar c¢ikarilacaktir. Sonrasinda ise tim digler
hizalanacak ve diizgun bir dis gérinim teller vasitasiyla elde edilecektir.

SORUMLULUKLARIM NEDIR?

Arastirma ile ilgili olarak diglerinizin dlzenli fircalanmasina 6zen gosterme, doktorunuz
tarafindan verilen randevulara ve doktorunuzun tedavi ile ilgili anlattigi uymaniz gereken
kurallara riayet etme sizin sorumluluklarinizdir. Bu kosullara uymadiginiz durumlarda arastiric
sizi uygulama digi birakabilme yetkisine sahiptir.

KATILIMCI SAYISI NEDIR?

Arastirmada yer alacak gondalltlerin sayisi 40'tir.

KATILIMIM NE KADAR SURECEKTIR?

Bu arastirmada yer almaniz igin dngdrilen sure ortodontik tedavinin tamami géz 6nunde
bulundurulursa yaklagik 2 yildir.
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Ek 2. Bilgilendirilmis Hasta Onam Formu (Devam)

GALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI YARAR NEDIR?

Bu arastirmada sizin igin direkt bir yarar bulunmamaktadir. Arastirma sonucunda elde edilecek
verilere gore bu iki vida tipinden hangisinin daha dayanikli oldugu konusunda yargiya varilacak
ve bu bilgiler i1siginda sizden sonraki hastalarin tedavilerinde kullanilacak olan yoéntemler bu
yarglya gore sekillenebilecektir.

GALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI RiSKLER NEDIR?

Size bu arastirmada ortodontik tedavide rutinde kullandigimiz metodlar disinda bir uygulanma
yapilmayacaktir.

Klinik uygulama doénemleri sirasinda karsilagilabilecek sorunlar arasinda diger ortodontik
tedavilerde de siklikla karsilagilan sorunlar olan yanak iclerinde gecici yaralar, diglerde
hassasiyet ve agrilar sayilabilir. Vidalarin uygulanmasi esnasinda lokal anestezi gerekecektir ve
anestezik maddeye duyarlilik olmadidi takdirde komplikasyon beklenmemektedir. Yetersiz agiz
temizligi ve yetersiz dis fircalama sonucunda bu vidalar iltihaplanabilir ve agri yapabilir.

ARASTIRMA SURECINDE BIRLIKTE KULLANILMASININ SAKINCALI OLDUGU BILINEN
ILACLAR/BESINLER NELERDIR?

Calisma suresince birlikte kullaniminin sakincali oldugu ila¢ ve besinler bulunmamaktadir.
Sadece ortodontik tedaviyi guglestirecedi icin ¢urik yapici seker iceridi fazla olan yapigkan
gidalarin kullanilmamasi gerekmektedir.

HANGI KOSULLARDA ARASTIRMA DISI BIRAKILABILIRIM?

Uygulanan tedavide hekiminizin tavsiyelerine ve uyarilarina uymadidiniz taktirde ve
randevularinizi aksatmaniz hallerinde doktorunuz  sizin izniniz olmadan sizi ¢alismadan
cikarabilir.

DIGER TEDAVILER NELERDIR?

Su anki ylz ve g¢ene yapiniza en uygun olan tedavi bigcimi segilmis olup hekiminiz rutin
ortodontik tedavinizi surdurecektir.

HERHANGI BiR ZARARLANMA DURUMUNDA YUKUMLULUK/SORUMLULUK KiMDEDIR
VE NE YAPILACAKTIR?

Arastirmaya bagli olarak beklenen bir zarar s6z konusu olmamakla beraber, arastirmay ylruten
hekimlerimizce ortaya ¢ikabilecek masraflar KTU Dis Hekimligi Fakultesi Ortodonti AD.
tarafindan kargilanacaktir.
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Ek 2. Bilgilendirilmis Hasta Onam Formu (Devam)

ARASTIRMA SURESINCE GCIKABILECEK SORUNLAR iGiN KiMi ARAMALIYIM?

Uygulama slresi boyunca, tavsiye edilen dnerilere uyulamayacaksa veya uygulanan vidalarin,
tellerin veya braketlerin ¢cikmasi durumunda tedaviyi yuritmekte olan hekimimizi bilgilendirmek
icin, arastirma hakkinda ek bilgiler almak i¢cin ya da g¢alisma ile ilgili herhangi bir sorun,
istenmeyen etki ya da diger rahatsizliklariniz icin 05548672390 no.lu telefondan Dt. Sina
Yildirnm’a bagvurabilirsiniz.

GALISMA KAPSAMINDAKI GIDERLER KARSILANACAK MIDIR?

25.03.2010 tarih ve 27532 sayili Resmi Gazetede yayinlanarak yururlige giren Sosyal Guvenlik
Kurumu Saglhk Uygulama Tebligi (SUT) geredince, Ortodonti tedavileri ile tedavisi mimkin
olmayan iskeletsel anomali veya dogumsal anomali (dudak damak yarigi, Crouzon sendromu,
Apert sendromu vb. ) hastalarda fonksiyon kaybi, fonksiyon bozuklugu durumlarinda cerrahi
tedavi ile birlikte yapilmasi gereken ve cerrahi tedavinin tamamlayicisi olan ortodontik tedaviler
hari¢ olmak Uzere 18 yasini doldurmus Kkisilerin ortodontik dis tedavilerine iligskin giderler
kurumca édenmez.

Bu sebeple tedavi sireci igerisinde 18 yasini dolduran hastalarin kurumlarinca 6denmeyen
tedavi giderleri hasta tarafindan karsilanir. Ayrica, SUT EK-7 A Madde 8 geregince, Ortodontik
tedavide kullanilan braket ve ortodontik materyal hasta tarafindan karsilanir.

CALISMAYI DESTEKLEYEN KURUM VAR MIDIR ?

Calismayi destekleyen kurum yoktur.

GALISMAYA KATILMAM NEDENIYLE HERHANGI BiR ODEME YAPILACAK MIDIR?

Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size hi¢gbir 6deme yapilmayacaktir.

ARASTIRMAYA KATILMAYlI KABUL ETMEMEM VEYA ARASTIRMADAN AYRILMAM
DURUMUNDA NE YAPMAM GEREKIR?

Arastirma grubunda yer almak tamamen sizin isteginize baglidir. Arastirma grubunda yer
almayi reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; reddetme
veya vazge¢cme durumunda bile sonraki bakiminiz garanti altina alinacaktir. Hekiminiz,
uygulanan tedavi semasinin gereklerini yerine getirmemeniz, ¢alisma programini aksatmaniz
veya tedavinin etkinligini artirmak vb. nedenlerle isteginiz diginda; ancak bilginiz dahilinde sizi
arastirma grubundan gikarabilir. Bu durumda da sonraki bakiminiz garanti altina alinacaktir.

Tedavi grubundaki hastalarin tedavi stiresince toplanan veriler bilimsel amagla kullanilacaktir;
¢alismadan cekilmeniz ya da arastirici tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda, gerekirse sizle ilgili
tibbi veriler de bilimsel amacla kullanilabilecektir.
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Ek 2. Bilgilendirilmis Hasta Onam Formu (Devam)

KATILMAMA iLiSKIN BILGILER KONUSUNDA GIiZLILIK SAGLANABILECEK MiDIiR?

Size ait tim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile kimlik
bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve
resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulagabilir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi
bilgilere ulasabilirsiniz

Calismaya Katilma Onayu:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan 6nce goénulliye verilmesi gereken
bilgileri gbsteren 2 sayfalik metni okudum ve s6zll olarak dinledim. Aklima gelen tim sorulari
arastiriclya sordum, yazili ve sozlu olarak bana yapilan tim aciklamalari ayrintilariyla anlamis
bulunmaktayim. Calismaya katilmayi isteyip istemedigime karar vermem igin bana yeterli
zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gézden gegcirilmesi, transfer edilmesi
ve islenmesi konusunda arastirma yurttucusine yetki veriyor ve s6z konusu arastirmaya iliskin
bana yapilan katilim davetini higbir zorlama ve baski olmaksizin blylk bir génalllluk igerisinde
kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla vyerel vyasalarin bana sagladigi haklari
kaybetmeyecegimi biliyorum.

Bu formun imzali ve tarihli bir kopyasi bana verildi.

GONULLUNUN iMzASI

ADI &
SOYADI

ADRESI

TEL. &
FAKS

TARIH

VELAYET VEYA VESAYET ALTINDA BULUNANLAR i(}iN VELi VEYA
VASININ iMZASI
ADI & SOYADI
ADRESI
TEL. & FAKS
TARIH
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Ek 2. Bilgilendirilmis Hasta Onam Formu (Devam)

4.1.1. ARASTIRMA EKIiBi DISINDAN YETKIiN BiR HEKIM 41.1. IMZASI

ADI &
SOYADI

TARIH

41.1. GEREKTIGi DURUMLARDA TANIK 41.1. IMZASI

ADI &
SOYADI

GOREVi

TARIH
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Ek 3. Hasta Takip Formu

Hastanin Adi ve Soyad:

Dogum Tarihi:

Anamnez Formu:

Onam Formu:

Minividalarin Yerlestirilme Tarihi:

Minivida Yerlestiriimeden Once ve Sonra Periapikal Radyografi

Yerlestirilen Minividalarin Markasi ve Tipi:

O
O

OO e

Minivida Kaybi ve Tarihi:

O
O

O
O

olle

9@
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Ek 3. Hasta Takip Formu (Devam)

PERIOTEST OLCUMLERI

YERLESTIRILEN SEANS

v
(O«
T

v
Oq—
T
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Ek 3. Hasta Takip Formu (Devam)

3. AY
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Ek 3. Hasta Takip Formu (Devam)

6. AY
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