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OZET

Maksiller Siniis Gelisimi Tamamlanmis Yetiskin Bireylerde infrazigomatik
Krest bolgesinin Kemik Kalinhgi ile Bu Bolgeye Uygulanacak Minividalarin
Uygulama Yerlerinin ve Acilariin Bilgisayarh Tomografi Uzerinde

Degerlendirilmesi

Amacg: Bu calismanin amaci, maksiller 1. molar dis iizerindeki infrazigomatik
krest kalinligint ve bu bolgeye uygulanacak minividalarin maksiller 1. molar disin
mesiobukkal ve distobukkal koklerine zarar vermeden okluzal diizleme gore farkli aci

ve derinliklerde yerlestirilmesini bilgisayarli tomografi ile degerlendirmektir.

Materyal ve Metot: Maksiller siniis gelisimi tamamlanmis yetiskin 30 kadin ve
30 erkek hastanin Inonii Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Radyoloji Anabilim
Dalinda bilgisayarli tomografi kayitlar1 incelendi. Sert dokular tomografi {izerinde es
zamanl olarak koronal, aksiyal ve sagital kesitler halinde diizenlendi. 1. referans ¢izgisi
olarak okluzal diizlem ayarlandi. Bu diizlem sag ve sol maksiller 1. molar dislerin
mesiobukkal kasplarindan gegtigi varsayilan diizlem olarak ifade edilmektedir. 2.
referans ¢izgisi i¢in maksiller 1. molar disin mesiobukkal ve distobukkal koklerinin en
dis kisimlarma ayr1 ayr teget ¢izgiler ¢izildi. Bu teget ¢izgilerin maksiller siniis tabani
ile birlesim noktasi S noktasi olarak ifade edildi. Belirlenen S noktasindan okluzal
diizleme 40° ile 75° arasinda 5° artacak sekilde 8 adet ¢izgi cizildi. Cizilen 8 adet ¢izgi
uygun minivida yerlesim yerini ve agisim1 yansitti. S noktasindan ¢izilen ¢izgilerin
infrazigomatik krestin lateral yiizeyi ile birlesim yerindeki noktalara B1’den B8' e kadar
isimler verildi. S noktasindan B1-B8 noktalarina ¢izilen ¢izgilerin uzunluklari
infrazigomatik krestin kalinhigin1 gosterdi. B1-B8'den okluzal diizleme dik ¢izgiler
cizildi. Bunlar ise minividalarin okluzal diizleme goére uygun yerlesme derinliklerini

gosterdi. Her 6l¢lim sag ve sol bolge olarak yapildi. Farklhiliklar karsilastirildi.

Bulgular: Erkek bireylerde maksiller 1. molarin mesiobukkal kokii tizerinden
okluzal diizleme gore yapilan 40° ile 75° arasinda yapilan ol¢limler ile infrazigomatik
kemik kalinliklar1 ortalama 3.79+0.99 mm ile 7.41+2.68 mm bulunurken, B1-BS8

araligindaki noktalarin okluzal diizleme olan uzakliklar1 20.78+3.21 mm ile 16.13+5.10
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mm aralifinda bulunmustur. Distobukkal kok iizerinde ayni yapilan o6l¢iimlerde
3.83%1.31 mm ile 8.09+3.25 mm aralifinda infrazigomatik kemik kalinlig1 bulunurken,
B1-B8 araligindaki noktalarin okluzal diizleme olan uzakliklar1 18.95+£3.28 mm ile
13.53+4.42 mm araliginda bulunmustur. Kadin bireylerde maksiller 1. molarin
mesiobukkal kokii iizerinden okluzal diizleme gore yapilan 40° ile 75° arasinda yapilan
Ol¢timler ile infrazigomatik kemik kalinliklar1 ortalama 3.67+1.17 mm ile 6.99+3.29
mm bulunurken, B1-B8 araligindaki noktalarin okluzal diizleme olan uzakliklari
20.14+£2.55 mm ile 12.73+£3.81 mm araliginda bulunmustur. Distobukkal kok iizerinde
ayni yapilan Olglimlerde 3.79+1.32 mm ile 8.51£3.21 mm araliginda infrazigomatik
kemik kalinligi bulunurken, B1-B8 araligindaki noktalarin okluzal diizleme olan

uzakliklar1 18.48+2.14 mm ile 12.7343.81mm araliginda bulunmustur.

Sonug¢: Calismamizdaki yapilan tiim dlgtimlerde kadin ve erkek bireyler arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir. Kadin ve erkek bireyler arasinda
yapilan sag ve sol dlgiimlerde de istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir.
Kadin ve erkek bireylerde 40° ile 75° arasindaki yapilan dlgtimlerde B1-B8 araligindaki
noktalarin okluzal dizleme olan uzakliklar1 maksiller 1. molarin mesiobukkal kokiinde,

distobukkal kokiine gore istatistiksel olarak fazla bulunmustur.

Anahtar Kelimeler: infrazigomatik Krest, Konik Isinl1 Bilgisayarli tomografi,

Minivida

viii



ABSTRACT

Evaluation of Bone Thickness of the Infrazygomatic Crest Region and
Application Sites and Angles of Miniscrews to be Applied to This Region on
Computed Tomography in Adults with Completed Maxillary Sinus Development

Aim: The aim of this study is to evaluate the infrazygomatic crest thickness on
the maxillary 1st molar tooth and the placement of the miniscrews to be applied to this
area at different angles and depths relative to the occlusal plane without damaging the

mesiobuccal anda distobuccal roots of the 1st molar tooth by computed tomography.

Material and Method: Computed tomography records of 30 female and 30
male adult patients with completed maxillary sinus development were examined in the
Department of Radiology, Faculty of Dentistry, Inénii University. The hard tissues were
arranged in coronal, axial and sagittal sections simultaneously on tomography. Occlusal
plane was set as first reference line. This plane is expressed as the assumed plane where
the right and left maxillary 1st molar teeth pass through the mesiobuccal cusps. For the
2nd reference line, separate lines were drawn to the mesiobuccal and distobuccal roots
of the maxillary 1st molar tooth. The junction point of these tangent lines with the
maxillary sinus floor was expressed as the S point. 8 lines were drawn from the
determined S point to the occlusal plane, increasing by 5 degrees between 40° and 75°.
The 8 lines drawn reflected the appropriate miniscrew location and angle. Names from
B1 to B8 were given to the points at the junction of the lines drawn from the S point
with the lateral surface of the infrazygomatic crest. The lengths of the lines drawn from
S point to B1-B8 points showed the thickness of the infrazygomatic crest. Lines
perpendicular to the occlusal plane were drawn from B1-B8. These showed the
appropriate insertion depths of the miniscrews relative to the occlusal plane. Each

measurement was made as right and left region. The differences were compared.

Results: In male individuals, the infrazygomatic bone thicknesses were found to
be 3.79 £ 0.99 mm and 7.41 + 2.68 mm between 40°and 75° the measurements
according to the occlusal plane over the mesiobuccal root of the maxillary 1st molar,
while their distance from the occlusal plane between the B1-B8 points is 20.78 + 3.21
mm and 16.13 £ 5.10 mm. In the same measurements made on the distobuccal root,

infrazygomatic bone thickness was found between 3.83 + 1.31 mm and 8.09 + 3.25 mm,
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while the distance of the points in the B1-B8 interval to the occlusal plane was found
between 18.95 + 3.28 mm and 13.53 + 4.42 mm. In females, the infrazygomatic bone
thicknesses were found to be 3.67 + 1.17 mm and 6.99 + 3.29 mm between 40° and 75°
the measurements according to the occlusal plane over the mesiobuccal root of the
maxillary Ist molar, while the distance from the occlusal plane between the B1-B8
points is 20.14 + 2.55 mm. and 12.73 £+ 3.81 mm. In the same measurements made on
the distobuccal root, infrazygomatic bone thickness was found between 3.79 £+ 1.32 mm
and 8.51 + 3.21 mm, while the distance of the points in the B1-B8 interval to the

occlusal plane was found to be between 18.48 +2.14 mm and 12.73 + 3.81 mm.

Conclusion: No statistically significant difference was found between male and
female individuals in all measurements performed in our study. There was no
statistically significant difference in the right and left measurements made between male
and female individuals. In the measurements made between 40 ° and 75 ° in male and
female individuals, the distance of the points in the B1-B8 interval to the occlusal plane
was found to be statistically greater in the mesiobuccal root of the maxillary 1st Molar

compared to the distobuccal root.

Key Words: Cone Beam Computed Tomography, Infrazygomatic Crest,

Miniscrew
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1. GIRIS

Basarili ortodontik tedavileri saglayabilmek, dogru yonde ve istenen sekilde dis
hareketi elde etmek ic¢in ankraj kontrolii ¢ok dnemlidir. Geleneksel olarak ankraj elde
etmek i¢in intermaksiller elastik, headgear, transpalatal ark ve lingual ark
kullanilmaktadir. Intermaksiller elastik, headgear hasta uyumu gerektirir ve hastalar
bunlarin kullanimin1 estetik bulmamaktadir. Transpalatal ark ve lingual ark, bagka
hi¢bir yardimc1 mekanik olmadan tek basina kullanildiginda ankraj kontroliinde etkili
degildir. Bu sorunlarin {istesinden gelmek i¢in miniplaklar ve mini implantlar
kesfedilmistir. Bu iskeletsel ankraj aletleri, mutlak bir sekilde ankraj saglamaktadir (1).
Minividalar ankraj1 iyilestirmek, bosluk kapanmasi sirasinda uygulanan kuvvetin yatay
bilesenini artirmak ve agik kapanis hastalarinda posterior intriizyon icin genellikle
maksilla ve mandibulada bukkal alveolar kemiklere yerlestirilmektedir (2). Gegici
ankraj cihazlarmin (TAD) kullanimi kiiclik boyutu, karmasik olmayan cerrahi
prosediirii, aninda yiiklenmesi, minimum hasta igbirligi ve c¢oklu yerlestirme yerleri
nedeniyle ¢ok popiiler hale gelmistir. Maksillada bulunan infrazigomatik krest (IZC)
bolgesi, TAD'lar1 yerlestirmek i¢in uygun bdlgelerden biridir. Maksiller kanin digin
distalizasyonunda, maksiller anterior dislerin retraksiyonunda, en-mass olarak
gerceklestirilen maksiller anterior dislerin retraksiyonunda ve maksiller posterior
dislerin intriizyonu sirasinda infrazigomatik bolge ankraj olarak kullanilmaktadir (1).
Tim maksiller dis arkin1 biitiin halinde distalize etmek icin yine bu bolgeye yerlestirilen

minividalardan ankraj alinir (3).

Anatomik olarak infrazigomatik krest bolgesi maksillanin zigomatik ¢ikintisina
denk gelen kalin kortikal kemik yapisindan olusmaktadir. Klinik olarak infrazigomatik
bolge maksillanin alveolar yapisi ile zigomatik cikintis1 arasindaki egrilik boyunca
uzanan palpe edilebilen kemikli bir sirttir. Geng bireylerde maksiller 2. premolar ile
maksiller 1. molar arasinda iken yetigkinlerde maksiller 1. molarin {iizerinde yer
almaktadir. Yetigkinlerde infrazigomatik bolgeye minivida uygulanirken maksiller 1.

molarin kokiiniin zarar gérmesi ciddi bir komplikasyondur (4).

Anatomik olarak infrazigomatik krest iki kortikal tabakaya sahiptir. Bu

tabakalardan bir yiizii vestibiiler tarafta iken diger ylizii ise maksiller siniisiin yan duvari



olarak belirtilmektedir. Bu anatomik avantaj bikortikal fiksasyona izin verirken ayni
zamanda minividanin birincil stabilitesine katki saglamaktadir (5). Konik 1sml
bilgisayarli tomografi (KIBT) infrazigomatik krest kalinligin1 degerlendirerek maksiller
siniis perforasyonu ve maksiller 1. molar koklerinin zarar gérmesinin oniine gegmek
icin minividalarin uygulanmasi gereken en gilivenilir bdlgeyi bulabilmek igin

kullanilmaktadir (6).

Bu c¢alisma maksiller 1. molar disin mesiobukkal ve distobukkal kokleri
iizerindeki infrazigomatik krest kalinligin1 ve bu bolgeye uygulanacak minividalarin 1.
molar disin mesiobukkal ve distobukkal koklerine zarar vermeden okluzal diizleme gore
farkli ag1 ve derinliklerde yerlestirilmesini bilgisayarli tomografi ile degerlendirerek

dogru dis hareketleri i¢cin uygun ankraj bolgesini belirlemeyi amaglamaktadir.



2. GENEL BiLGILER

2.1. Ortodonti Tedavisinde Kullanilan Ankrajin Rolii

2.1.1. Ankrajin Tanimi

Ortodontik ankraj terimi ilk olarak Edward Angle tarafindan tanitildi ve
istenmeyen dis hareketlerine karsi olusan diren¢ olarak tanimlandi (7). Miikkemmel
ortodontik sonuglar i¢in tedavinin basindan itibaren ankraj kontroliiniin saglanmasi
onemli olmaktadir (8). Ankraj, malokliizyonlarin ve disgnatilerin tedavisinde temel bir
sorundur. Ankraj tlinitesinin yiiklenmesi, 1687'de Newton tarafindan tanimlanan statik
denge kosullarina dayanmaktadir (9). Ortodonti alaninda ankraj terimi posterior dislerin
mesial hareketine karsi olusan direng olarak tanimlanmaktadir (10). Baska bir ifade ile
dis hareketine karsi olusan diren¢ anlamina da gelmektedir. Ankraj bolgesi ise
ortodontik kuvvetin destek aldigi ve olusan dis hareketine karsi direnci yiiksek olan
bolge olarak tanimlanmaktadir. Ortodontik kuvvetin uygulanip dis hareketi
gerceklesmesi beklenilen bolge ise calisma bolgesi olarak ifade edilmektedir (11).

Cekim bolgesindeki bosluk veya dissiz alandaki bosluk ankraj gereksinimine
gore tanimlanan 3 farkli sekilde kapatilmaktadir. Grup A ankraji anterior dislerin
retraksiyonu boyunca posterior dislerin yerinde sabit kalmasi olarak tanimlanmaktadir.
Grup B ankraj1 resiprokal bosluk kapatma olarak da tanimlanmaktadir. Anterior ve
posterior bolgedeki dis {initeleri esit miktarda boslugu kapatmaktadir. Grup C ankraji
posterior dislerin mesializasyonu boyunca anterior diglerin sabit ve yerinde kalmasi

olarak tanimlanmaktadir (12).

Ankrajin kontrol edilmesi, istenmeyen dis hareketlerinin 6nlenmesine yardimeci
olmaktadir. Ancak, kiiclik bir kuvvet bile istenmeyen dis hareketlerine neden
olabilmektedir. Bunlardan kaginmak i¢in ortodontide ankraj cok dnemlidir. Mutlak veya
sonsuz ankraj, disleri hareket ettirmek i¢in uygulanan kuvvetlerin bir sonucu olarak
ankraj iinitesinin hi¢ hareket etmemesi olarak tanimlanmaktadir. Béyle bir ankraj sadece
ankilozlu disler veya dental implantlar kullanilarak elde edilebilmektedir. Implantlar
veya kemige sabitlenmis minividalar reaktif {initeyi destekleyerek olusturdugu yapiya
indirek ankraj denirken, ankraj {initesi olarak ¢alisma bolgesine direk baglanirsa direk

ankraj olarak ifade edilmektedir (13).



2.1.2. Geleneksel Olarak Uygulanan Ankraj Apareyleri

Geleneksel olarak agiz ici veya agiz dist teknikler kullanilarak ankraj
arttiritlmaktadir (14). Agiz dis1 aparey olarak kullanilan headgear, agiz i¢i olarak
kullanilan lingual ark, palatal ark ve ceneler arasi elastikler gibi ortodontide ankraj
saglanmasi i¢in farkli yollar kullanilmaktadir. Bu apareyler hasta uyumunun zorlugu ve
dis dokularini tam destekleyemediginden dolay1 ankraj tam olarak saglanamamaktadir
(8). Intraoral teknikler, ankraji iyilestirmek igin yaygin olarak dis destekli aparatlar ile
saglanmaktadir. Bu durum ankraj iinitesindeki dis sayisimi arttirarak saglanmaktadir.
Ornegin hareket etmesini istemedigimiz dislerin ankrajimi arttirmak icin disler birbirine
baglanabilmektedir. Dislerin ankrajini arttirmanm bir baska yolu da transpalatal ark
kullanmaktir. Transpalatal ark dis segmentini arttirarak kuvveti ark boyunca
dagitmaktadir (14). Alternatif olarak elastikler ceneler arasinda kullanilarak ek ankraj
yontemleri olarak kullanilmaktadir. Bu teknik maksilladaki premolar ¢ekimli vakalarda
mandibulada bulunan posterior dislerden destek alarak kullanilan Sinif II elastik ile
ankraj arttirarak maksillada keser dentisyonunun retraksiyonu i¢in kullanilmaktadir. Bu
Sinif II elastikler, maksilladaki ankraj segmentlerinin istenmeyen mesial hareketini en
aza indirmeye yardimci olmaktadir. Bu teknik uyuma dayalidir ve hasta elastikleri
diizenli olarak kullanmaz ise etkili olmamaktadir. Bir baska kullanim olan nance
apareyi damagin 6n kismindan destek alarak maksillada bulunan posterior dislerin
ankrajini arttirarak onlarin sabit kalmasini1 saglamaktadir. Insiziv foramenin yanindan
destek alan bu aparey maksilladaki premolar ¢ekimli vakalarda posterior dislerin mesial
hareketine engel olmaktadir. Bu aparey konforsuz kullanimin yaninda yumusak
dokular1 tahris etmektedir. Headgear gibi agiz dis1 apareyler ek ankraj saglamak icin
kullanilmaktadir. Bu apareylerinde doku tahriginin yaninda 6 ile 10 saatten fazla
kullanimi gerekmektedir. Ozellikle yetiskin hastalar tarafindan kabul gérmesi zor

olmaktadir (14).

Geleneksel ankraj intermaksiller elastik, headgear, transpatal ark ve lingual
stabilize edici ark kullanilarak saglanabilmektedir. Ancak intermaksiller elastik ve
headgear hasta uyumu gerektirir ve hastalar bunlar1 estetik bulmamaktadirlar.
Transpalatal ark ve lingual stabilize edici ark tek baglarina kullanildiklar1 zaman ankraj

kontroliinde etkili olmamaktadir (1).



2.1.3. Ortodontide Uygulanan iskeletsel Ankraj

Son zamanlardaki teknik gelismeler, ortodontik tedavi i¢in kullanilan iskeletsel
ankraja olan ilginin artmasina neden olmaktadir. Ancak bu amagla implante edilebilen
cihazlarin kullanilmasi diisiincesi yarim yiizyilldan fazla bir siiredir mevcuttur. Son
zamanlarda meydana gelen malzemelerdeki yenilikler, ortaya ¢ikan bilgi akisi ve
gelismis teknikler, bu kavramin tedavi i¢in daha genel bir segenck olarak one

cikarmaktadir (14).

1940'larda Gainsforth ve Higley (15) iskeletsel ankraj kullanimi i¢in kopek
ramusunda vitallium vidalar1 ve telleri ile deneyler yapmislardir. Ancak bu yapilan ilk
deney basarili olmamistir. 1945 yilinda Gainsforth ve Higley ankraj i¢in metal vidalarin
kullanimin1 6nermistir. 1945 yilinda metal vidalar1 kullanan Beder ve Ploger (16),
titanyumun kemikte herhangi bir olumsuz doku tepkisine neden olmadigini bildirmistir.
Branemark (17), titanyum implantlarin 151k mikroskobu altinda kemige osseoentegre
olduktan sonra bes yil boyunca stabil oldugunu gostermistir. Linkow (18),
mandibulanin posterior kismina bigak tipi implantlar yerlestirerek sinif II elastikler ile
maksiller kesici dislerin retraksiyonu i¢in kullanmistir. Bu ¢apraz ark teknigi goriiniiste
basarili goziikmekteydi, ancak uygulanan implantin cerrahi olarak yerlestirilmesi gerek
olup uygulama yapilmadan once de kemik entegrasyonu i¢in iyilesme zamani
gerektirmesi gibi dezavantajlara sahip oldugu belirtilmistir. Roberts (19) molarlarin
mesializasyonuna kargsi standart titanyum endoosseoz implantlar1 tanimlamistir. Ancak
biiyiiyen bir bireyde endoosseoz implantlarin kullanimi kontrendikedir. Triaca (20) mid-
palatal bolgeye uygulanabilecek kisa implantlar1 tanitmistir. Wehrbein, Straumann (21)
tarafindan da gelistirilen ortosistem midpalatal implantlar1 tanitilmistir. Bu sistemde
yiikleme yapilmadan Once osseointegrasyon i¢in 12 hafta beklenilmesi gerektigi
sOylenmistir. Onplantlar Nobel Biocare tarafindan gelistirilmistir. Silindirik disk
periostun altindan yerlestirilerek uygulanmigstir. Osseointegrasyonu takiben indirek
ankraj i¢in diskten dise atagman baglanmaktadir (20). Jenner ve Fitzpatrick (22)
mandibular dentisyonun distal hareketini gergeklestirmek i¢cin mandibulanin
posterioruna yatay bir sekilde yerlestirilen miniplaklar: tanitmigstir. Creekmon ve Eklund
(8) 1983 yilinda maksiller keserlere intriizyon uygulamak i¢in ANS noktasina gegici
ankraj mekanigi uygulamistir. Gegici ankraj mekanikleri ilk olarak 1980'lerin basinda,
dise dogrudan kuvveti desteklemek icin maksiller alveollere bir cerrahi fiksasyon vidasi

yerlestirilerek gosterilmistir. Ayni1 sekilde Roberts ve arkadaslari (19) mandibuladaki
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posterior dislerin mesializasyonu i¢in osseointegre olan implantlarin indirek ankraj i¢in
uygulanabilecegini gostermistir. 1997 yilinda Kanomi (8) intriizyon tedavisi igin
minividalar kullanmistir. The Orthoanchor™ K1 sistemi (Dentsply-Sankin, Japonya)
1997 yilinda ilk minivida sistemi olarak Kanomi (8) tarafindan sunulmustur. 1997
yilinda ortodontik amagla sunulan bu minivida 1.2 mm ¢apinda ve 6 mm uzunlugunda
olarak tanitilmistir. 1998 yilinda Costa ve arkadaslar1 (23), direk veya indirek ankraj
icin kullanilabilecek braket baslikli vidalart tanitmiglardir. 2003 yilinda ortodontik mini
ankraj sistemleri (OMAS) 500-600 g gibi yliksek kuvvetlere dayanabilen basarisizlik

orani diisiik olan sistemler olarak tanitilmistir (24).
2.2. Minivida Se¢cimi

Ortodontik ankraj i¢in kullanilan minividalar ile birlikte miikemmel tedavi
sonuclart elde edilmektedir. Minividalar intriizyon, ekstriizyon, distalizasyon,
protraksiyon, orta hat diizeltimi ve okluzal diizlemdeki degisiklikler dahil olmak {izere
farkl1 dis hareketleri icin stabil ankraj saglamaktadir. Basarili bir tedavi yapabilmek i¢in
kullanilacak minividanin  6zellikleri dogru belirlenmelidir. Sec¢im  siire¢lerini
etkileyebilecek faktorler birincil ve ikincil olarak ayrilir. Birincil faktér olarak
minividanin ¢api, uzunlugu ve igeriginin nasil olmasi gerektigine karar verilmelidir.
Ikincil faktdér olarak minividanin bas kismmin sekline, yerlestirilecek bolgeye,
uygulanacak teknige ve minividanin yumusak doku ile temas eden kisminin sekline
karar verilmelidir. Minividaya uygulanacak kuvvet ve nasil bir dis hareketi planlandigi
da ikincil faktor se¢iminde diisiiniilmelidir. Minivida bas, boyun, vidanin kemik
icerisine girdigi kistm ve vidanin gevresini saran yivlerden olusmaktadir (Sekil 2.1)

(25).
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Sekil 2. 1. Minividanin boliimleri

Son yapilan arastirmalar ve meta analizlerde minivida basar1 orani yliksek
bulunmus olup basarisizlik orani olarak %13.5 ifade edilmektedir (26). Yapilan
caligmalar gosteriyor ki minividanin ¢api, uzunlugu, hastanin yasi ve hangi ceneye
yerlestirildigi minivida basarisini etkilemektedir (25). Hong ve arkadaslarinin (27) 2016
yilinda yaptig1 calismada maksillada uygulanan minivida basar1 orani mandibulada
uygulanan minivida bagar1 oranina gore daha yiiksek bulmustur. 20 yasindan daha
biiyiik olan bireylerde minividanin basar1 oran1 da daha yiiksek bulunmustur. Cap1 1.4
mm’den uzunlugu ise 8 mm’den fazla olan minividalarin yiiksek basar1 oranina sahip
oldugu belirtilmistir. Kadin ve erkek bireyler arasinda minivida bagar1 orani agisindan
bir fark bulunamamistir. Minivida ile tedavi planlandigi zaman vida capi, vida
uzunlugu, hastanin yasi ve hangi ceneye uygulanacak olmasi risk faktorii olarak

diistiniilmektedir.

2.2.1. Minividanin Materyal Yapisi

Ureticiler sistemlerindeki minividalarm 6zel igeriklerini detayli olarak
sOylememektedir. Minividalarin ¢ogu ve kemik destekli aparatlar (BAD) saf
titanyumdan (TOMAS™ sistemi and Spider Screw™ sistemi) veya titanyum
alastmindan (Vector TAS®, Ortho Easy®, Infinitas®, Neo-Anchor Plus®)
olusmaktadirlar. Dokularla biyouyumlu olan titanyum hafif olmasinin yaninda kirilma,
korozyon ve strese dayaniklidir. Saf titanyumdan yapilan materyallerin titanyum
alasimlarindan yapilan materyallere gore daha az yorgunluk dayanimi bulunmaktadir.
Titanyum alagimimin yorgunluk dayaniminmi arttirmak igin titanium-6 aluminum-4

vanadium (Ti-6A1-4V) kullanilmaktadir. iki materyal arasinda ki klinik yerlestirme
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teknigi farklidir. Onceden yer hazirlama teknigi dzellikle saf titanyum materyali olan
vidalar igin yiiksek yogunluklu kemik boliimlerinde tercih edilmektedir. Onceden yer
acilmadan uygulanan minividalarda egilme ve kirilma goriilebilmektedir. Baz1 iireticiler
vidanin materyalini paslanmaz c¢elik seklinde de (Leone mini-implants™ and Bio
Materials Korea®) iiretmektedir. Minividalar osteointegrasyon olusmadan kolay

cikartilabilsin diye diiz endoosseoz yiizey seklinde iiretilmektedir (25).

2.2.2. Kemik Yogunlugu

1988 yilinda Misch (28) kortikal ve trabekiiler kemik yogunluguna gore 4 farkl
gruplandirma yapmis olup D1, D2, D3 ve D4 olarak isimlendirmistir. D1 birincil olarak
yogun kortikal kemik igermektedir. D2’de kalin pordzlii kortikal kemik ile birlikte
trabekiiler kemik yapist da bulunmaktadir. D3’de ince porozlii kortikal kemik ile daha
iyl bir trabekiiler kemik igermektedir. D4 kemik yogunlugunda minimal ya da hi¢
kortikal kemik yoktur (28). Kemik yogunlugu ortodontik tedavinin basarisini etkileyen
faktorlerden biridir. Mandibulanin bazal kemik yapisindaki kemik yogunlugu alveolar
kemik yapisindan daha yogundur. Kokler arasindaki kemik yogunlugu ve kalinligi
alveolar kemik yapisindan daha apikale ilerledik¢e cesitlilik gostermektedir. Caligsmalar
gosteriyor ki kemikteki kortikal bolgenin yapisi kansell6z bdlgenin yapisina gore daha
fazla kemik yogunlugu icermektedir. Bu yiizden minivida ile kortikal kemik yapisinin
temas yiizeyini arttirmak i¢in minivida oblik aciyla yerlestirilmelidir (29). Kantitatif
bilgisayarli tomografi kemik mineral yogunlugunu 6l¢mek i¢in etkili bir yoldur. Kemik
yogunluk degerleri (voksel) bilgisayarli tomografi ile Hounsfield yapis1 ile
degerlendirilmektedir (28). Kemik mineral yogunlugu Hounsfield (HU) degerlerine
gore 4 farkli bolgede belirlenmektedir. Mandibulanin anterior kismindaki kemik
mineral yogunlugu 850 HU’dan daha fazla olurken, mandibulanin posterior kismindaki
kemik mineral yogunlugu ile maksillanin anterior kismindaki kemik mineral yogunlugu
ise 500-850 HU degerleri arasinda olmaktadir. Maksillanin posterior kismindaki kemik
mineral yogunlugu ise 0-500 HU degerleri arasinda olmaktadir (30). D1 1,250 HU’dan
yiikksek kemik mineral yogunluga sahip, D2 850 HU-1,250 HU arasindaki kemik
mineral yogunluguna sahiptir. D3 350 HU- 850 HU arasindaki, D4 150 HU — 350 HU
arasindaki kemik mineral yogunluguna sahip oldugunu gostermektedir. Misch (28)
kemik yogunlugunun en diisik oldugu yeri maksillanin posterior kismi olarak

belirtmistir. Maksillada ve mandibulada minividanin yerlestirilecegi yere baglh olarak



kortikal kemik kalinligi 1-3 mm arasinda degisir. Bu kalinlik kemik kalitesini
belirlemektedir (31). Kortikal kemik kalinligimin 1 mm’den az olan bdlgelerin, 1
mm’den daha fazla kortikal kemik kalinligina sahip bolgelere gore basar1 sans1 daha

disiiktiir (32).

2.2.3. Minivida Uzunlugu

Minividanin uzunlugu 5 mm ile 15 mm arasinda degismektedir. Minividanin
uzunlugu belirlenirken mevcut kemik derinliinin yani sira anatomik yapilarda goz
oniinde bulundurulmalidir. Maksilla kanselloz kemik yapisi agisindan yogun oldugu
icin mandibulada uygulanan minividalarin aksine uzun boyda ve ince kalinlikta vidalar
uygulanmaktadir. Kortikal kemik kalinligt 1 mm’den fazla olan bdlgelerde 6 mm
uzunlugunda minividalarin kullanimi primer stabilite i¢in yeterli olmaktadir. Kortikal
kemik kalinligi 1 mm’den az olan bolgelerde primer stabilizasyon i¢in 8 mm
uzunlugundaki minividalar tavsiye edilmektedir (25). Chen ve arkadaslarinin (33)
yaptiklar1 derleme ¢aligmasinda 8 mm uzunlugundaki minividalarin 6 mm uzunlugunda
olan minividalardan daha yiiksek basari orani bulunmustur. Ancak bazi caligmalarda
cap ayni olmasia ragmen boydaki artisin basar1 oranin1 anlamli derecede arttirmadigi
savunulmaktadir. Ayni kaynakta 8 mm uzunlugunda 1.2 mm ¢apinda minividanin iyi bir
stabilite gosterdigi ve minimal kok zararina yol actigir gosterilmistir. Tseng ve
arkadaslarinin (34) yaptiklar1 ¢alismada minivida uzunlugunun basar1 oranini etkiledigi
belirtilmistir. 8 mm uzunlugundaki minividanin basar1 oranim1 %80, 10 mm
uzunlugundaki minividanin basar1 oranini %90, 12 mm ve 14 mm uzunlugundaki
minividanin basar1 oranin1 %100 olarak belirtmislerdir. Minivida boyunun uzunlugu
basar1 oranim arttirsa da koklerin zarar gormesine neden olabilmektedir. Minividanin
uzunlugu uygulandigi lokasyona gore risk faktorii olabilecegi belirtilmistir. Minivida
uygulamasindaki bagar1 oranlart maksillanin anterior bolgesinde %100, maksillanin
posterior bdlgesinde %95, mandibulanin anterior boélgesinde %100, mandibulanin
posterior bolgesinde %85,7 ve ramus bolgesinde %60 olarak gdsterilmistir. Deguchi ve
arkadaglar1 (35) yaptiklar1 ¢alismada kokler arasi mesafe goz Oniine alindiginda
minividanin uzunlugunun 6-8 mm ve ¢apmin ise 1.3 mm olmasmin giivenli olacagini

belirtmislerdir. Glinlimiizde minividalar genellikle 8 mm uzunlugunda se¢ilmektedir.



2.2.4. Minivida Cap1

Minividalar 1.2 mm ile 2.3 mm arasinda degisen c¢aplarda bulunmaktadir.
Genellikle minividanin ¢api arttikca basar1 oran1 ve primer stabilizasyonda artmaktadir
(25). 1 mm c¢apindaki minividalarin stabilizasyonu 1,2 mm-2,3 mm c¢apli vidalarin
stabilizasyonundan kotidiir (36). Ayni sekilde 1.1 mm kalinligindaki minividalarin
basar1 oran1 1.6 mm kalinhigindaki vidalara gore daha diisiiktiir. Son ¢aligmalarda 1.2
mm kalinligindan fazla olan minividalarin basar1 orant %70 den fazla bulunmustur. 1.2
mm kalinligindan kiigiik ¢apli minividalar ise yiiksek kuvvetler uygulandigi zaman
ankraj potansiyeli kaybedilecegi ve basarisiz olunacagi belirtilmistir. Genis ¢apli (2
mm) minividalar kokler arasi uygulandigi zaman diglerin zarar gérme olasilig1 artacaktir
(25). Morarend ve arkadaslar1 (37) yaptiklar1 calismada 2.5 mm kalinhgindaki
monokortikal minividanin 1.5 mm kalinligindaki minividadan daha yiiksek ankraj
direncine sahip oldugunu gostermislerdir. Ancak Miyawaki ve arkadaglarinin (38)
yaptiklar1 ¢alismada 1 yilin sonunda 2.5 mm ve 1.5 mm c¢apli minividalarin basari
oraninda bir fark bulunamamistir. Ancak 1 mm ¢apli minividalarin bagar1 oranini
Miyawaki ve arkadaglart %0,0 olarak gostermistir. Bu yiizden minividanin ¢ap1 klinik
olarak Onemli rol oynamaktadir. Kiigiik c¢apli bikortikal minividalar genis caplh

monokortikal minividalar kadar ankraj direnci gostermektedir.

2.3. Minividanin Uygulanma Yerleri

Minividalar farkli ¢ap ve farkli uzunluklara sahip olup her iki ¢enenin farkli
bolgelerine uygulanmaktadir. Minividalar maksillada spina nasalis anterior bolgesine,
damak kisminin tam ortasina veya yan taraflarina, infrazigomatik krest bolgesine, tiiber
kismina ve maksillanin alveolar kismina uygulanabilmektedir. Mandibulada ise simfiz,
parasimfizis, retromolar bdlgeye ve yine mandibulanin alveolar bdlgesine

uygulanmaktadir (32).

2.3.1. Minividanin Uygulanma Endikasyonlar1 ve Kontrendikasyonlari

Bosluk kapatma, erilipsiyonu fazla olan dislerin intriizyonu, anterior open-bite
diizeltimi, anterior dislerin toplu bir sekilde retraksiyonu, molar dislerin diklestirilmesi,
maksiller kant tedavisinde, gomiilii diglerin siirdiiriilmesi ve protraksiyon ile yiiz

maskesi tedavilerinde minividalar kullanilabilmektedir (32).
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Immiin sistem yetersizligine bagl iyilesme mekanizmasi bozuklugu yasayan,
kanama bozuklugu olan, patolojik kemik bozuklugu olup agiz hijyeni iyi olmayan
bireylerde minividalar kullanilmamalidir. Siit ve erken karisik diglenme doneminde olan
bireylerde minividalar kullanilmamalidir (32). Ortodontik tedavi sirasinda minivida
uygulandiktan sonra fazla sigara icen bireylerde basari sansi diistiktiir. Bu bireylere

konu hakkinda bilgi verilmelidir (39).

2.4. Bikortikal ve Monokortikal Uygulamalar

Monokortikal minivida uygulamasina kiyasla bikortikal minivida uygulamasinda
daha giiclii kuvvet direnci ve daha iyi stabilizasyon goriiliirken kortikal kemikteki stress
daha az olmaktadir. Bikortikal yap1 alveol kemigin genisligi boyunca bukkal
tabakasindan ve lingual tabakasindan destek alarak yerlestirilmektedir. Damaga
uygulanan minividadaki bikortikal yap1 nasal tabandaki ve sert damaktaki kortikal
kistmdan saglanmaktadir. Ortodontik yiikleme fazla olacaksa ve kemikteki kortikal

tabaka ince ise minividanin bikortikal uygulanmasi diistiniilmelidir (32).

Yapilan in vitro c¢aligmalarda maksilla ve mandibulaya uygulanan bikortikal
minividalarin monokortikal minividaya gore daha stabil bir sonu¢ ortaya cikardig
gosterilmistir.  Monokortikal ve bikortikal uygulamalarda maksillaya nazaran
mandibulada daha fazla defleksiyon kuvveti olusmaktadir. Monokortikal veya bikortikal
uygulamalarda maksillanin veya mandibulanin sag ve sol segmentlerinde stabilizasyon
acisindan herhangi bir fark bulunamamistir. Monokortikal veya bikortikal
uygulamalarda maksillanin veya mandibulanin apikal ve koronal pozisyonlarinda
stabilizasyon ag¢isindan herhangi bir fark bulunamamistir. Maksillada veya mandibulada
yapilan monokortikal minividalarin mobilitesi bikortikal olanlara goére daha fazla
olmaktadir. Brettin ve arkadaglarinin (40) yaptiklar1 ¢alismaya gore bikortikal olarak
uygulanan minividalarin monokortikal olarak uygulanan minividalara gére yukar1 yonlii
olusan kuvvetlere karsi daha dayanikli ve stabil oldugu belirtilmistir. Bikortikal
minivida yerlesimi monokortikal uygulamaya gore kortikal kemikte olusan stresi

azaltmaktadir (37).
2.5. Minivida Cesitleri

Giiniimiizde ortodonti kliniklerinde 2 ¢esit minivida kullanilmaktadir. Bunlardan

biri self-tapping digeri ise self-drilling minividalardir. Self-tapping minividalarda 6nce
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vidanin yaklagik cap1 genisliginde yuva hazirlanir ve vida bu yuvaya yerlestirilir. Self-
drilling minividalarda yivlerin egimli olmas1 ve kesme 6zelligi bulunmasindan dolay1
onceden yuva hazirlanmasina gerek olmadan direk uygulanabilmektedir. Self-drilling
minividalar, self-tapping minividalara gore kemige verilen zarar1 ve operasyon siiresini
azaltirken, hasta konforunu arttirmaktadir. Jianru ve arkadaglarinin (41) yaptiklari
caligmada self-drilling ve self-tapping minividalarin kisa ve uzun donem basar1 oranlari
ayni bulunmustur. Dis kokleri birbirine yakin oldugunda dogru konumu zarar vermeden
belirlemek i¢in self-drilling minividalarin kullanilmas: tercih edilmelidir. Self-drilling
minividalar kemik ile daha siki temas icinde olup daha iyi tutunma kuvveti
saglayabilmektedir (42). Minivida yerlestirilmeden uygulanan yuva agma islemi her iki
minivida da kullanilabilmektedir. Iyi bir stabilizasyon igin yuva minivida ¢apmin
%80’inden fazla olmamalidir (43, 44). Self-drilling minividalar c¢alisma siiresini
kisaltmaktadir. Minivida yerlesimi sirasinda olusan siirtiinme kemikte 1sinmaya baglh
zarar olugmasina neden olabilmektedir. Lundskog (45) yaptig1 calismada kemikteki
sicaklik 56°C’yi astiginda kemik rejenerasyonunun gerceklesmeyecegini belirtmektedir.
Bu sicaklik degeri alkalin fosfatazin denatiire olmasina neden olmaktadir. Kemigin
yasamsal faaliyetleri yerine getirebilecegi iist simir sicaklik 47 °C’dir. Bu da 37°C'lik
agiz ici sicaklikta, 10°C veya daha fazla sicaklik artiginin zararli oldugu anlamina
gelmektedir. Sicaklik artisi, kortikal kemik kalinligina ve kemik delme hizina baghdir.
250 rpm'den yiiksek hizla kemigi delmek, 2 mm'den daha kalin kortikal kemik yapisi
olan yerlerde tavsiye edilmemektedir. 150 rpm’den daha az hizla uygulanan 1,6 mm
capinda self-drilling minividalar kemige zarar verecek yeterli 1s1y1 liretmemektedirler.
Self-drilling minividalar kemige uygulanirken yiiksek hizda yerlestirmekten

kac¢inilmalidir.

2.6. Minividanin Stabilizasyonunu Etkileyen Faktorler

Minividanin basarisinda primer stabilizasyon temel faktordiir. Kemik kalinlhigi,
kemik kalitesi, minividanin dizayni (vidanin uzunlugu, vidanin ¢api, vidanin formu, yiv
derinligi, egimi) ve yerlestirme kosullar1 (minividanin penetrasyon derinligi, kortikal
kemik 1ile olan temas alani, yerlestirilme acisi, pre-drilling) minividanin
stabilizasyonunu etkilemektedir. Kemik kalinligi, yogunlugu, minividanin ¢api,
uzunlugu, minividanin penetrasyon derinligi ve kemikteki kortikal kemik miktar1

arttikca primer stabilizasyon olumlu yonde etkilenmektedir (46).
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2.7. Minivida Yerlestirme Acis1 ve Torku

Minividanin  yerlestirme agisindaki degisikliklerin primer stabilizasyonu
etkiledigini gosteren genel bir diisiince yoktur. Ancak minividalarin oblik bir sekilde
yerlestirilmesi Onerilmektedir. Bu oblik yerlestirme ile minividanin diglerin kdklerinden
uzaklagmasi saglanmakta ve diglerin koklerine zarar verme olasiligi azaltilmaktadir.
Minividanin kemik ile olan temasi artmaktadir (46). Park ve arkadaslarinin (46)
yaptiklar1 calismada dislerin apikal bolimiinden daha uzaktan uygulanmasi igin
minividanin dik degil oblik uygulanmasi gerektigi sOylenmistir. Minividanin oblik
uygulanmast ile bas ve boyun c¢evresinin temizlenmesi ve hijyenik tutulmasi
zorlasmakta olup mikrobiyal plak ve inflamasyon birikimi artmaktadir. Bunlar
uygulanan minividanin uzun donem negatif etkileri olarak belirtilmistir. Oblik
yerlesimin negatif etkilerinden biri de minividanin kemik ic¢ine penetrasyonunu
azaltmaktadir. Wilmes ve arkadaslarinin (47) yaptiklar1 calismaya gore minivida 60° ile
70° arasinda bir aciyla kemige uygulandigi zaman tork fazla olmaktadir. Ciinkii oblik
uygulanan minividanin kortikal kemik ile temasi arttifindan tork yiiksek olmaktadir.
Yiiksek uygulanan tork minividanin basari sansimi dislirmektedir. Motoyoshi ve
arkadaglarinin (48) yaptiklar1 calismada 1.6 mm c¢apindaki minividalar uygulanirken
yerlestirme torkunun 5-10 N cm olmasi gerektigi soylenmistir. Bu ¢alismada maksillada
posterior bolgenin kemik yapisi daha kirilgan oldugu i¢in 1.6 mm kalinligindaki
minividalar i¢in 1.3 mm’den daha az genislikte yuva acilmasi gerektigi sOylenirken,
mandibulada ise alveolar yap1 daha siki oldugu i¢in 1.3 mm’den daha genis yuva
acilmasi gerektigi belirtilmektedir. 20 N cm iizeri uygulanan torklarda minividalarda
mikro catlaklar ve kiriklar olusmaktadir. Minividalarin ¢aplar1 uygulanan tork iizerinde
oldukga etkilidir. Minividanin uygulanacagi boélgede ince yumusak doku mevcut ise
yiiksek tork olusmasin diye Onceden yuva acilmasi tavsiye edilirken, uygulanacak
bolgede kalin yumusak doku mevcut ise yuva cok kiiciik ¢apli olmali veya hig
acilmamalidir (49). 90° ile 45° agilar arasi uygulanan minividalarin yerlestirme ve
cikarma torklar1 yiiksektir (46). 90° ile 45° aras1 uygulanan minividalarin stabilizasyonu
basarilt olmaktadir. Ancak 45°°den daha az bir aciyla uygulanan minividanin

stabilizasyon basaris1 diisiik olmaktadir (50).
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2.8. Minividanin Uygulanma Yerleri

2.8.1. Palatinal Bolge

Bukkal bolgenin aksine tiim palatinal bolge keratinize dis eti ile kaphdir. Gegici
iskeletsel ankraj apareylerin stabilizasyonu i¢in kortikal kemik kalinligi 1 mm veya
iizerinde olmalidir. Caligmalar gosteriyor ki palatinal bolgede 1 mm veya tizeri kortikal
kemik kalinlig1 bulunmaktadir. Kortikal kemik kalinlig1 palatinal bolgede posteriora ve
laterale dogru gidildik¢e azalmaktadir (51). Farnsworth ve arkadaslarinin (2) yaptiklar
caligmada farkli yas gruplarinda palatinal bolgedeki anterior paramedian kismin kortikal
kemik kalinligina bakilmistir. Ancak her yas grubunda da 1 mm veya tizerinde kortikal
kemik kalinligt bulunmustur. Kortikal kemik kalinligimin yas ile bir farklilik
gostermedigi belirtilmistir. Optimal minivida uzunlugunun kullanilmasi i¢in palatinal
bolge yeterli degildir. Nasal kavitenin 2 mm c¢apindan daha az perforasyonlarinda
kendiliginden iyilesme goriilmektedir. Maksiller sinlise uygulanan minividanin siniis
icinde 1.3 mm’den daha az derinlikte oldugu durumlarda mukozal perforasyon
olusmayabilir. Bu durumlarda ki zararlar géz ardi edilebilmektedir. Palatinal kisimdaki
kemik kalinligi anterior ve medial bolgede, palatinal kemigin posterior ve lateral
kismindan daha kalindir. Damaktaki siitural bolgenin posterior kismin kemik kalinlig
daha fazladir. Palatinal bolgenin siitural kisimlarinin anterior ve posterior bdliimlerinin
3 mm laterallerinden minividanin uygulanmasi sonucunda yeterli miktarda kemik
kalinligina ulasilabilecegi sdylenmektedir. Baz1 ¢alismalarda palatinal bolgedeki kemik
kalinliklarinin cinsiyetler arasinda bir fark gostermedigi soOylenilse de erkeklerin
palatinal kemik kalinligimmin fazla olduguna dair calismalar da vardir (52). Ryu ve
arkadaslarinin (53) yaptiklar1 caligmada erken karma dentisyonda bulunan bireylerin
palatinal kemik kalinligi, ge¢ karma dentisyonda ki bireyler ve yetiskinlerden diisiik
bulunmustur. Holm ve arkadaslarinin (52) yaptiklar1 calismada ise 9-13 yasindaki
bireylere nazaran yetiskinlerde palatinal bolgenin anteriorundaki kemik kalinlig1 daha
fazla bulunmustur. Kortikal kemik yogunlugu minividalarin stabilizasyonuna katki
saglamaktadir. Diisiik yogunluklu bolgelerde primer stabilizasyon iyi olmamaktadir.
Cok yogun olan bolgelerde de sekonder stabilizasyon iyi olmamaktadir. Kortikal kemik
yogunlugunun fazla oldugu boliimlerde minivida yerlesiminde yiiksek tork
kullanilmaktadir. 10 N cm’den fazla tork uygulanan minividalarda 8 N cm’den az tork

uygulananlara gore basarisizlik daha fazla olmaktadir (51). Han ve arkadaslarinin (54)
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yaptiklart calismaya gore yetiskinlerdeki  palatatinal kemik yogunlugu ergen
bireylerdekine gore daha fazladir. Ergen bireylerde palatinal bdlgenin anteriorundaki
kemik yogunlugu, yetigkinlerde palatinal bolgenin posteriorunda bulunan kemik
yogunluguna es degerdir. Bu calismada ergen ve yetigskin kadinlarin palatinal kortikal
kemik yogunlugu erkeklere gore daha fazla bulunmustur. Palatinal bolge yumusak doku
kalinlig1 bukkal bolge yumusak doku kalinligina gore 2.5/3 kat daha fazladir. Yumusak
dokunun en ince oldugu yer midpalatal bolgedir (55). Palatinal bolgedeki yumusak
doku kalinlhig1 posteriora ve mediale gittikge azalmaktadir (51). Young Ho Kim ve
arkadaslarinin (56) yaptiklar1 ¢caligmada minividaya 500 g ile 800 g arasinda kuvvet
yuklendigi zaman midpalatal bolgedeki minivida basar1t oran1 %90,80 olarak
bulunmustur. Midpalatal bolgedeki minividanin yiiksek basar1 gosterebilmesi ig¢in
hastanin 15 yasindan biiyiik olmas1 ve uygulanacak kuvvetin 2 adet minividadan destek

almasi gerektigi belirtilmektedir.

2.8.2 Bukkal Alveolar Bolge

Genel olarak kortikal kemik miktar1 mandibulada maksillaya gore daha fazladir.
Mandibulanin bukkal yiizeyindeki kemik yogunlugu lingual yiizeyine gore daha
fazladir. Kortikal kemik kalinlig1 en ince olan maksiller bukkal bolge, maksiller lingual
bolge ve palatinal kisminin paramedian bolgesi arasinda kemik kalinliklar1 agisindan bir
fark bulunmamaktadir (2). Peterson ve arkadaglar1 (57) yaptiklar1 ¢alismada palatinal
bolgenin kemik oOzelligi ile maksillanin alveolar yapisinin kemik O6zelligini ayni
bulmuslardir. Monnerat ve arkadaslarinin (58) yaptiklar1 ¢alismada maksillanin molar
bolgesine uygulanacak minividanin maksiller siniis perforasyonuna neden olmamasi
icin alveolar kretin 8§ mm tlizerinden veya mine-sement sinirinin 9,5 mm {izerinden
uygulanmasindan kaginilmasi gerektigi belirtilmistir. Ayni sekilde mandibular premolar
bdlgeye minivida yerlestirirken alveolar kretten 9 mm veya mine-sement siirindan 10,5
mm uzakliktaki uygulamalarda mental foramene zarar vermemek icin son derece
dikkatli olunmalidir. Mental foramen genellikle mandibular premolar dislerin apeksleri
arasinda konumlanir (58). Poggie ve arkadaslar1 (59) dis kokleri arasindaki boslugun
dar oldugu durumlarda minividanin 6-8 mm’den fazla derine yerlestirilmemesini
soylemektedirler. Motoyoshi ve arkadaglarinin (60) yaptiklar1 ¢alismada minividanin
basar1 sansinin fazla olmasi icin 1 mm’den fazla kortikal kemik kalinligi olmasi

gerektigini belirtmislerdir. Minividanin kokler arasina uygulanmasi i¢in olmasi gereken
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mesafe minimum 3-4 mm olmalidir. Maksiller iki santral disin arasindan uygulanacak
minivida i¢in giivenli bolge mine-sement sinirindan 10 mm yukarisidir. Oysa maksiller
santral ve lateral disler arasina uygulanacagi zaman mine-sement sinirindan 10 mm
yukarist riskli bolge olarak ifade edilmektedir. Maksiller kanin ile lateral digler arasina
uygulanacagi zaman gilivenli bolge mine -sement smirinin 10 mm {izeri olarak
tanimlanmaktadir. Mandibulada santral disler arasi, santral kesici ile lateral kesici arasi,
lateral kesici ile kanin arasinda minividanin uygulanacagi giivenli bdlge yoktur.
Mandibular 1. premolar ve 2. premolar arasinda giivenli bolgeler mine-sement
smirindan 6,8 mm veya 10 mm uzaklikta bulunmaktadir. Bu bolgeye mine-sement
smirindan 4 mm uzaklikta uygulanmasi riskli bolge olarak tanimlanmaktadir.
Mandibulanin 2. premolar ve 1. molar arasindaki gilivenli bolgesi mine-sement
sinirindan 10 mm uzak olarak belirtilirken, mandibular 1. molar ve 2. molar arasindaki
giivenli bolge ise mine-sement sinirindan 8 mm veya 10 mm wuzaklik olarak
bulunmustur. Maksillada minivida uygulanmasi i¢in en giivenli en elverisli bolge olarak
2. premolar ile 1. molar arasinda mine-sement birlesiminden 10 mm yukarisi
belirlenmistir (61). Peterson ve arkadaslarinin (57) yaptiklar1 ¢alismada maksiller 2.
molar ¢evresindeki kortikal kemik kalinligini1 1. premolar ve lateral kesici ¢evresindeki
kortikal kemik kalinligindan fazla bulmuslardir. Bu farkliliklarin okluzal kuvvetlerle
iligkili olabilecegi belirtilmistir. Anteriordan posteriora dogru gidildikc¢e her iki ¢enede
de 1sirma kuvvetleri artmaktadir. Deguchi ve arkadaslar1 (35) yaptiklar1 ¢alismaya gore
kortikal kemik kalinlig1 agisindan ideal bolgenin her iki ¢enede 1. molarin mesial ve
distallerinde oldugunu belirtmektedir. Minivida uygularken disin uzun aksima 30° ag1
yapacak sekilde uygulanmasi gerektigi belirtilmektedir. Park ve arkadaslar1 (62)
yaptiklar1 calisgmada 1.2 mm c¢apinda daha dar minividalar1 kullanarak dis koklerine
zarar verilmeden daha koronale uygulanmasina izin vermistir. Yerlestirilebilecek uygun
bolgeleri maksillada 2. premolar ile 1. molar arasi, mandibulada ise 1. molar ile 2.
molar arasi olarak belirtmiglerdir. Baumgaertel ve arkadaslarinin (63, 64) yaptiklari
caligmaya gore genellikle bukkal kortikal kemik kalinlig1 apikale ve posteriora dogru
gidildikce artmaktadir.

2.8.3 Bukkal Shelf

Minivida yerlesimi i¢in mandibular bukkal shelf bdlgesi kullanilmaktadir.

Bukkal shelf bolgesine minivida uygulamasinin endikasyonlar1 fazla olmasina ragmen
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cogunlukla Sinif III malokluzyonlarin diizeltimi i¢in kullanilmaktadir. Bukkal shelf
bolgesi 1. molarin distali, 1. molar ile 2 molar arasinda kalan bolgenin bukkal tarafi ve
2. molarin bukkal tarafi olarak ifade edilmektedir. Bukkal shelfin bu kadar farkl
tanimlanmasinin sebeplerinden biri bu bolgenin bireylerde fazla varyasyon gostermesi
digeri ise bu bolge ile ilgili ¢aligmalarin yetersizligidir. Elshebiny ve arkadaslarinin (65)
yaptiklar1 ¢aligmada mandibular 1. molarin bukkal yilizeyinde minivida yerlesimi igin
yeterli kemik bulunmadigi belirtilmistir. 2. molarm distalinin bukkal yiizeyinde kortikal
kemigin kalin oldugu belirtilmistir. Bukkal shelf bolgesindeki kemik kalinlig1 ortalama
Olctimlerden fazla oldugu i¢in minivida yerlesiminden 6nce yuva agilmali ve dayanimi
yiiksek olan paslanmaz ¢elik minividalar tercih edilmelidir. Elshebiny ve arkadaslarinin
(65) yaptig1 ¢aligmada 2. molarin bukkal yiizeyinin minivida yerlesimi i¢in ideal oldugu
ancak 1. molarin bukkal yiizeyinde minivida yerlesimi icin yeterli kemik bulunmadig1
belirtilmistir. Calismada mandibular 2. molar distobukkalinin inferior alveolar sinire en
yakin taraf oldugu ancak mesafe gilivenli olarak bulunmustur. Uygulama sirasinda
mandibular 2. molarin bukkal yiizeyine diiz bir driver ile girmek zor olacagindan acil
bir driver kullanilirken inferior alveolar sinirin yeri mutlaka g6z Oniinde
bulundurulmalidir. Hastalarin ¢ogunda mandibular molar bolgenin bukkalindeki yapisik
diseti miktar1 minimaldir. Buraya uygulanan minividalarin %75’den fazlasi hareketli
mukozaya uygulanmaktadir. Bukkal shelf bolgesinde yapisik dis eti miktar1 apikale
pozisyona flep teknigi ile artirilabilmektedir. Bu hasta i¢in konforsuz olup ek cerrahi
operasyon gerekmektedir. Hareketli mukozaya uygulanan minividalarin bas kismi bir
miktar disarda birakilip (ortalama 5 mm) minividanin ¢evresindeki inflamasyon

olusumu kontrol altinda tutulursa basar1 saglanmaktadir (66).

2.8.4. Mandibulanin Ramus ve Retromolar Bolgesi

Mandibulanin ramus ve retromolar bolgesi, mandibulada alveolar bdlgeler
haricinde minividanin uygulandigi boélgelerdendir. Uygulanan kisimlar mandibular
molarin distali ile mandibular ramusun anterior tarafi olarak belirtilmektedir. Bu
bolgelere uygulanan minivida ile tiim mandibular dentisyonu distale alarak Sinif III
kamuflaj tedavisi planlanabilmektedir. Gomiik molar dislerin diklestirilmesi ve
biyomekanik yardimi ile molar dislerin mesializasyonu saglanmaktadir. Dentoalveolar
bolgelere uygulanan minividalara gore klinik olarak avantajlar1 vardir. Yerlestirme

sirasinda kok ile herhangi bir iligkisi olmadigi i¢in minividanin basar1 oranini
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arttirmaktadir. Retromolar bolgede okluzal diizlemden 3-6 mm koronale dogru
ilerledikten sonra yiizeydeki kortikal kemik ile inferior alveolar siniri cevreleyen
kortikal kemik arasindaki mesafeler Sl¢iilmiistiir. Bu 6l¢iilen alanin kemik derinliginin
10 mm’den fazla oldugu belirlenmis, minivida i¢in giivenli alan olarak belirtilmistir.
Bazi vakalarda bu kemik derinliginin minimum 5 mm oldugu ifade edilmistir. Okluzal
diizleme gore paralel girilmesi, 45° agtyla girilmesine gore daha giivenilirdir. Ramusun
anterior kismi ile retromolar bolgedeki kortikal kemik kalinlig1 3-5 mm olarak ifade
edilmistir. Kortikal kemik kalinligi 2 mm’den fazla oldugunda minivida uygulanirken
onceden yuva acilmasi tavsiye edilmektedir. Retromolar bolgenin posteriorunda
vestibiilden linguale dogru kemik kalinligi azalmaktadir (67). Horizontal yiiz
yliksekligine sahip bireylerde mandibular bukkal shelfteki kemik kalinligi, vertikal yiiz
yiksekligine sahip bireylerdeki kemik kalinligindan fazladir. Vargas ve arkadaslarinin
(68) yaptiklar1 ¢calismada bukkal shelf i¢cin uygulanacak minividalarin 2. molarin distal

kokiinlin bukkaline yapilmasi 6nerilmistir.

2.8.5. infrazigomatik Bolge

Infrazigomatik bdlge maksillanin zigomatik ¢ikintisindan olusan kalin kortikal
tabaka iceren bir yapidir. Klinik olarak maksillanin alveolar yapisi ile zigomatik
cikintis1 arasinda kalan ve palpe edilebilen bolgedir. Genglerde infrazigomatik krest 2.
premolar ile 1. molar arasinda bulunmaktadir. Yetiskin bireylerde ise maksiller 1. molar
iizerinde yer almaktadir (4). Infrazigomatik bdlgeye uygulanan minivida bosluk
kapatmak, posterior bolge intriizyonu ve distalizasyon i¢in kullanilmaktadir.
Mandibuladan sonra en kalin korteks infrazigomatik bolgede bulunmustur. Bu bdlgeler
yerlestirme sirasinda kalin kortikal kemik igerdiginden kemigin zarar gorme olasiligi
vardir. Bu yiizden bu bolgelerde yerlestirmeden 6nce minividanin ¢apindan kiigiik yuva
acilmalidir (2). Vargas ve arkadaslarinin (68) yaptiklari calismada infrazigomatik
minividalarin uygulanacagi en iyi yerin 1. molarin mesiobukkal kdkiintin bukkal bdlgesi
oldugu belirtilmistir. Bu bodlgeye minivida uygulanirken konik 1sinli bilgisayarl
tomografi (KIBT) alinmasi1 gerekmektedir. Maksiller dentisyonun distalizasyonu i¢in
infrazigomatik bdlgeye minivida uygulanmasi etkili bir yoldur. infrazigomatik bélgeden
alinan ankraj ile yapilan distalizasyon saat yoniinde rotasyona ve distal tippinge neden
olmaktadir (69). Infrazigomatik bdlgenin kemik kalinligi maksiller siniisiin lateral

duvarinin kalmhigindan daha fazladir. Infrazigomatik bdlgenin kalin kemik yapisindan
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dolayr ankraj olarak tek minivida uygulanirken, maksiller siniisiin lateral duvarina ise
ince kemik yapisindan dolay: birden fazla minivida uygulanmaktadir. Infrazigomatik
krest 2 adet kortikal tabakaya sahiptir. Bunlar bukkal tabakadaki kortikal kemik ile
siniis tabanini olusturan kortikal kemiktir. Bu anatomik avantaj bikortikal fiksasyona
olanak saglayarak minividanin primer stabilizasyonuna katkida bulunur. Misch ve
arkadaslarinin  (70) yaptiklart c¢alismada infrazigomatik krest alanindaki kemik
yogunlugu maksiller alveolar sirttaki kemik yogunlugundan fazla bulunmustur. Yetigskin
bireylerde 6 mm kemik derinligine sahip minivida yerlesimlerinin infrazigomatik krest
bolgesi i¢in yeterli oldugu belirtilmistir. Liou ve arkadaslar1 (4) yaptiklar1 calismada
infrazigomatik kemik kalinligimi 5 ile 9 mm arasinda belirlemislerdir. Minivida
yerlesimi i¢in ise okluzal diizlemden 14-16 mm daha apikale ve 55°-70° arasinda ag1 ile

uygulanmasi gerektigini belirtmislerdir.

2.9. Minividanin Yetiskin ve Ergen Bireylerde Uygulama Farklar

Minivida sekillerindeki gelismeler, yerlestirme teknikleri ve risk faktorlerinin
dikkate alinmasindan dolayr uygulamalardaki basar1 oranmi neredeyse %90 olmustur.
Minividalarin klinik uygulamalar sirasinda kullamish ve basarili oldugu kanitlanmaistir.
Ortodonti alanin da siklikla geng hastalar tedavi edilmektedir. iskeletsel problemi olan
geng hastalarda bile minivida uygulamasi ile basarili sekilde tedavi yapilabilmektedir.
Ancak klinikte siklikla geng bireylerde minivida kayb1 gozlenmektedir. Ilk arastirmalar
da minividalarin ergen bireylerde basar1 oranmi yaklasik %60 olarak sdylenmistir. Bunun
sebebi olarak kemik metabolizmasinin gelismekte olmasi ve kemigin tam
olgunlagsmamasi gosterilebilmektedir. Motoyoshi ve arkadaslarinin (71) yaptiklar
calisgmada minivida yerlesiminden sonra latent periyot i¢in 3 ay beklemis ve ardindan
kuvvet uygulayarak basar1 oranini %63’den %97’ye ¢ikarmislardir. Bu uygulama ile
yetiskin bireylerdeki basar1 orant %91,9°’u gegmektedir. Bu ¢alisma ergen bireylerde
minivida uyguladiktan sonra kuvvet vermeden once en az 3 ay siire ile beklemek
gerektigini Onermektedir. Farnsworth ve arkadaslarinin (2) yaptiklar1 ¢aligmaya gore
yetiskinlerdeki kortikal kemik kalinlig1 ergen bireylerdeki kortikal kemik kalinligina
gore maksilla ve mandibulada fazla bulunmustur. Miyawaki ve arkadaglarinin (38)
yaptiklar1 ¢alismada 20 yas altindaki bireylere yapilan minividalarin bagar1 orani 20 yas
tistlindeki bireylere yapilan minividalarin basar1 oranindan diigiik bulunmustur. Ancak

bu sonuglar istatiksel olarak anlamli degildir. Chen ve arkadaslar1 da (72) geng
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bireylerde minividaninin fail oranimi yiiksek bulmustur. Calismalara bakildiginda
hastanin yasi ile minividanin bagar1 durumu arasinda istatiksel olarak anlamli bir iligki
bulunmamistir. Cogu c¢alismada geng bireylerdeki minividanin basar1 orani diisiik
gosterilmektedir. Yetigkinlere gore ergen bireylerin metobolizma hizlarimin fazla
olmasindan dolay1 bu basar1 oran1 farkliliklarinin gozlenebilecegi sdylenmektedir. Diger
bir sebep ise agiz hijyenidir. Yasin ilerlemesi ile bireylerin bilinglenerek agiz hijyenine
daha dikkat etmesinden dolay1 bu basar1 farkliliklarinin goriilebilecegi belirtilmistir
(73).

2.10. Minividanin Kadin ve Erkek Bireylerdeki Basar1 Orani

Cinsiyet ile minividanin bagar1 oranin arasinda bir korelasyon gosterilmemistir

(73).
2.11. Total Yiiz Yiiksekliginin Minivida Basarisina Etkisi

Iskeletsel yiiz yiiksekligi, yiizde vertikal boyuttaki degisiklik olarak
tanimlanmaktadir. Normal, horizontal ve vertikal biiylime potansiyeline sahip bireyler
olmak {izere 3 boliime ayrilmaktadir. Total yiiz yiiksekligindeki degisiklikler
minividanin basar1 oranini etkilemektedir. Ozellikle vertikal biiyiime potansiyeline
sahip bireylerde minividanin kaybedilme orami yiiksektir. Bu bireylerde kemik
yogunlugu ve kortikal kemik miktarindaki yetersizlik buna sebep olarak
gosterilmektedir. Horizontal biiyiime potansiyeli olan bireylerde kemik yogunlugu ve

kortikal kemik kalinlig1 fazladir (74).

2.12. Mandibula ve Maksilladaki Minivida Basarisi

Giincel c¢aligmalar mandibulaya uygulanan minividanin basar1 oranini,
maksillaya uygulanan minividanin basar1 oranindan diisiik gostermektedir. Minividanin
primer stabilizasyonu i¢in istenen kalin kortikal kemik mandibulada bulunmaktadir. Bu
ylizden basar1 oraninin yiiksek olacagi diisiiniilmektedir. Basarisizlik sebebi olarak 3
madde gosterilmektedir. Bunlardan biri mandibulada yerlesim sirasinda primer
stabilizasyonun 1yi olmasina ragmen uzun bir iyilesme zamani gerekmesidir. Maksillada
ise zengin kan damarlarinin minividanin ¢evresini beslemesi nedeniyle yiiksek oranda
osteointegrasyon gerckelesmesiyle vidanin basar1 orani artmaktadir. Mandibulanin

vestibiiliindeki yumusak doku alaninda genis hareketli mukoza fazla oldugu ig¢in
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minividanin temizligi gliglesmektedir. Bunun sonucu olarak da minivida ¢evresinde
enflamasyon baglamaktadir. Mandibulanin kemik yogunlugu fazla oldugu igin
minividay1 yerlestirirken Onceden iyi bir yuva acilmazsa yiliksek miktarda tork
olusacaktir. Bunun sonucu olarak minivida basarisi olumsuz yonde etkilenecek ve ¢evre

dokularda zarar, materyalin ¢atlamasi, kirilmasi goriilecektir (74).

2.13. Minivida Yumusak Doku liskisi

Minividanin ¢evresindeki yumusak doku cesidi basari oranimi etkilemektedir.
Minivida yapisik disetine uygulandiginda hareketli mukozaya uygulanandan 24 kat
daha fazla basar1 orami gostermektedir. Caligmalar minivida keratinize olmayan
mukozaya uygulandiginda basarisizligin arttigin1 gostermektedir (73). Melsen, Verna
Mah ve Bergstrand (75, 76) yaptiklar1 ¢alismalarda minividanin keratinize disetine
uygulanmasini tavsiye etmektedirler. Chaddad ve arkadaslarimin (77) yaptiklar
calismada minividanin basarisinda keratinize bolgeye uygulamak ile keratinize olmayan
bolgeye uygulamak arasinda herhangi bir fark bulunamamistir. Minivida keratinize
bolgeye uygulandigi zaman yumusak dokudaki hiperplazi olusumu ve enflamasyon son

derece diisiik olacaktir (73).

2.14. Paslanmaz Celik Minividalar ve Titanyum Alasimh Minividalar

Minividalarin basaris1 birgok faktdre baglidir. Minivida ucunun kirilmasi cerrahi
islem gerekecegi i¢in ciddi bir komplikasyondur. Minivida ¢aplarmin azaldigi
durumlarda yerlestirme ve ¢ikarma sirasinda ciddi bir tork kuvveti olusarak potansiyel
kirilmalara neden olunmaktadir (78). Bu ylizden paslanmaz ¢elik minividalar geleneksel
titanyum alasimli minividalardan daha giliglii olup kirilmalarma daha az
rastlanilmaktadir (79). Paslanmaz ¢elik minividalar genellikle kirik fiksasyonlarinin
diizeltiminde kullanilmaktadir. Titanyum alagimlarin aksine paslanmaz celik
minividalarin kemik ile arasinda fibréz bir doku olusmaktadir. Bu durum minivida
kaldirilirken torkun ¢ok olmasini engellemektedir (80). Minividalar genellikle titanyum
alasgimlarindan olusmaktadir (81). Titantum biyouyumlu bir materyal olup kemik
icerisine uygulanan kisimla kemik arasinda osteointegrasyon olusmasini saglar. Ancak
kemik igerisine uygulanan implantlardaki osteointegrasyon ortodonti tedavisinde ankraj
mekanigi olarak kullanilan minividalar i¢in gerekli degildir (80). Celik minividalar en

masse seklinde bosluk kapatmak igin kullanilmaktadir (82). Iyi bir yerlestirme torku
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minividanin basar1 oranini arttirmaktadir. Ancak asir1 tork uygulandigi zaman kemik
nekrozlart ve kemik i¢i mikro zararlar olugsmasina neden olmaktadir. Mikro zararlar
kemigin yapim ve yikim islerini hizlandirmaktadir. Bu yapim ve yikim islerinde doku
birikimi fazla olursa mekanik retansiyon azalacak ve minivida basarisiz olacaktir.
Titanyum alagimli minividalarin kaldirma torku 4 N c¢m ile 16 N cm arasinda degisen
torklar ile saglanmaktadir. Paslanmaz c¢elik minividanin ¢evresinde fibroz doku asiri
birikirse potansiyel olarak vida basarisiz olacaktir. Brown ve arkadaglarinin (80) tavsan
tibiasi {lizerinde yaptiklari ¢alismada paslanmaz ¢elik minividalar ile titanyum alasiml
minividalara 6 hafta siliresince 100 g ortodontik kuvvet uygulandiginda vidalarin
mekanik retansiyonlar1 arasinda bir fark olmadigi belirtilmistir. Paslanmaz ¢elik
minividalarda yerlestirme torku yiliksek bulunmustur. Ancak her iki tip minividanin
ortodonti kullanim1 i¢in elverisli oldugu belirtilmistir. Paslanmaz c¢elik minividalar
egilme ve torsiyonel streslere karst dayamiklidir (83). Paslanmaz c¢elik minividalar
biyouyumluluk ac¢isindan test edilmis ve diisiik pH degerlerinde sitotoksik etki
gosterdigi bulunmustur. Titanyum minividalar sitotoksik etkisinin olmamasinin yani
sira yiiksek sekilde biyouyumluluk 6zelligine sahiptir. Geleneksel dental implantlarda
oldugu gibi ortodontik minividalarda osseointegrasyona gerek yoktur. Bu minividalarda
primer stabilizasyon mekanik retansiyonla saglanmaktadir (84). Ortodonti alaninda
kullanilan minividalarin ¢ogu titanyum-aliminyum-vanadyum (Ti—6Al-4V) alasimindan
olugmaktadir. Bu titanyum alasimi {istiin Ozelikleri nedeniyle saf titanyum yerine
kullanilmaktadir. Saf titanyum mini implantlarda goriilen kirik veya distorsiyon gibi

yaygin sorunlarin iistesinden gelmeye olanak tanimaktadir (85).

2.15. Minividalarin Yiizey Islemleri ve Kemik ile Olan Iliskileri

Minividalar stabilizasyonlar1 i¢in kemikle fiziksel etkilesim halindedir.
Osseointegre implantlardan daha az hassastirlar, aninda ortodontik yiiklemeye yatkin
olup kolayca cikarilabilmektedirler. Ortodontik islemlerin sonunda minividanin
kaldirilmas: gerekecegi i¢in osseointegrasyon olusumu beklenmez. Minividanin disli
boliimii kemigin ig¢ine tamamen girerken, diiz yiizeyli boyun kismi ise plak birikimini
azaltmak ic¢in yumusak doku ile temasta olmalidir (83). Minividalarin primer
stabilizasyonu kemik ile minivida arasindaki mekanik retansiyona gore belirlenir. Ara
yiiz baglantilarinin fazla olmasi1 daha iyi bir stabilizasyon saglamaktadir. Bu yiizden

yogun kortikal kemik kalinligi minividanin primer stabilizasyonu i¢in dnemli bir risk
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faktoriidiir. Daha iyi stabilizasyon saglayan kalin ¢apli minividalar, ince ¢apli olanlara
gore daha fazla kaldirma torku olusturur. Ancak dis koklerinin arasina
yerlestirilebilmesi i¢in de miimkiin oldugunca kiigiik olmasi gerekmektedir.
Minividanin stabilizasyonunu desteklemek i¢in kismen osseointegrasyon olugmaktadir.
Osseointegrasyon yumusak doku araya girmeden kemik ile minividanin direk birlesmesi
olarak tanimlanmaktadir. Ortodontik minividalarda bu birlesme dental implantlara gore
cok diisiik diizeyde ger¢eklesmektedir. Ortodontik minividanin stabilizasyonunu
tyilestirmek ve kemik ile minivida arasinda temasin degisimi i¢in ylizey
modifikasyonlar1 kullanilmaktadir. TiO, minividanin yiizeyini piiriizlii hale getirerek
osseointegrasyon oranini arttirmaktadir. TiO> kullaniminin ortodontik minivida
kullaniminda yararli olabilecegi diisiiniilmektedir (86). Dental implantlar yaygin bir
sekilde yiizey islemine tutulmasina ragmen ¢ogu minivida ylizey islemine maruz
kalmaz. Asitleme, kumlama ve anodik oksidasyon gibi yiizey islemleri
uygulanmaktadir. Asitleme teknigi ile islenen minividalar diiz yiizeyli minividalara gore
daha giiclii ortodontik kuvvetlere dayanabilirken ayn1 zamanda yiiksek kaldirma torku
olusmasina neden olmaktadir. Oh ve Kim (87, 88)adli arastirmacilarin yaptiklari
caligmaya gore asitle islenmis yiizeye sahip minividalarin cevresinde diiz yiizeyli
minividalara gore daha iyi bir kemik olusumu oldugu belirtilmistir. Asitleme isleminde
HCI ve H>SO4 kullanilirken kumlama isleminde 100 mikron boyutundaki aliiminyum
kullanilmaktadir. Kumlama yontemi ile anodik oksidasyon kullanimi, tek basina
uygulanan yilizey asitlemesine gore minividanin mekanik stabilizasyonunu
arttirmaktadir. Ayn1i zamanda bu yontem minividanin yerlesim sirasinda kemik dokunun

cevresinde zarar olusumunu da azaltmaktadir (89).

2.16. Minivida Sekillerinin Yerlestirmeye Etkisi

Konik sekilli, egimli ve genis ¢apli minividalarin yerlestirme torku cok fazla
oldugundan dolay1 kortikal kemige asir1 baski uygulamaktadir. Bu durum lokal iskemi
olusumuna, kemik nekrozuna, kemik yapim ve yikim islemlerinin artmasina, kortikal
kemikte catlaklara, mikro zararlara ve minividanin erken kaybedilmesine neden
olmaktadir (89). Bu yiizden kortikal kemik iizerindeki baskiy1 azaltmak i¢in uygun ¢apl
silindirik sekilli minividalar kullanilmas1 gerektigi belirtilmektedir (90). Seong-
Hun Yoo ve arkadaslarinin (91) yaptiklar1 ¢alismada uzun dénemde konik ve silindirik

sekilli minividalarin stabilizasyonlar1 ve basar1 oranlar1 ayni bulunmustur. Bu iki
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minividanin kaldirma torklar1 ve mobilite degerleri maksilla ve mandibulada ayni

bulunmustur.

2.16.1. Minividanin Yiv Yapisi

Yivler ve oluklar minividanin tamamen anlasilmast gereken tasarim
ozellikleridir. Oluklar vida donerken kemik pargalarini kesme kenarindan uzaklastiran,
vidanin enine kesit alanindaki girintili yerlerdir. Yiv araligimin artmasi ve oluklarin
eklenmesi ile azalan minivida yiizey alan1 sonucunda kirilmalar ve yerlestirme torklari
azalmaktadir. Yiv araliginin azalmasi ile minividanin ¢ekme kuvvetine karst direnci
artmaktadir. Yiv aralig1 arttikca minivida her doniisiinde daha fazla kemik iginde ilerler.
Bu yiiksek yerlesim torkuna neden olmaktadir. Oluk uzunluklar1 ve sayist arttirildigi
zaman yerlesme torku ve kortikal kemigin zarar gérme olasilig1 azalmaktadir. Oluklar
yeterli olmadig1 zaman kemik kalintilar1 yivlerin etrafinda birikir ve dirence neden olur.
Kemik kalintilarinin varhigi oluklarin boyutuna baghidir. Baz1 ¢aligmalarda oluklarin
artmasinin minividanin ¢ekme kuvvetine karsi olan direncini arttirdigin1 veya azalttigini
gostermektedir. Ancak olugu olmayan tamamen yivli minividalarin tutunma giicii
oluklu olan minividalardan daha fazla oldugu icin primer stabilizasyon boyunca oluklu
minividalarin ¢ekme kuvvetine karsi olusan direnci daha az olmaktadir. Brinley ve
arkadaslarinin (92) yaptiklar1 ¢caligmaya gore minividalarin yiv araligit 1 mm’den 0,75
mm’ye azaldig1 zaman c¢ekme giiciine karst direnci artmaktadir. Yiv araligi 1 mm ile
1,25 mm arasinda olan minividalar yerlestirme torku ve ¢ekme giicii direnci bakimindan

herhangi bir fark bulunmamaktadir.
2.17. Minivida Yerlesimindeki Komplikasyonlar

2.17.1. Minividanin Dis KoKkii ile Olan Iliskisi

Minividanin yerlesiminde disin kokii ile olan temas riski ile ilgili bilgiler
sinirlidir. Minivida yerlesimi sirasinda dis kokiinde ve periodontal ligamentlerde
olusabilecek riskler bilinmesine ragmen yeterli bilgi mevcut degildir (93). Yerlestirme
protokolleri oldukga cesitlilik gostermektedir (36). Minividanin yarattig1 zarari takiben
pulpay1 icermeyen yiizeysel dis kokii yaralanmalarinda temas kaldirildiktan sonra
bolgenin kendiliginden komplikasyonsuz iyilestigi goriilmektedir (94). Kadioglu ve

arkadaslarinin (95) yaptiklar1 ¢alismada minivida zarar verilen bolgeden kaldirildiktan
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sonra birka¢ hafta icinde neredeyse tamamen hizli bir iyilesmenin gergeklestigi rapor
edilmistir. Ancak bu kok yaralanmalar1 kokiin dis yilizeyinde ve ylizeysel olarak ifade
edilmektedir. Komplikasyonlardan uzak durmak ve periodontal saghigi korumak ig¢in
minividanin ¢evresinde minimum 1 mm bosluk olmasi gerektigi sOylenmektedir. Bu
ylizden minividanin ¢ap1 ve birakilacak giivenli bosluk diistiniildiigii zaman kokler arasi
uzakligin en az 3 mm olmast gerekmektedir (59). Minividanin yapilacagi bolgeden
periapikal film almmmalidir (93). Maksillanin posteriorunda en giivenilir bolge 2.
premolar ile 1. molarin kokleri arasindaki kisim olarak ifade edilmektedir.
Mandibulanin posterior bolgesinde ise en uygun yer olarak 1. premolar ile 2. premolarin
ve 1. molar ile 2. molarin kokleri arasindaki kisim gdosterilmektedir (59). Chaimanee ve
arkadaslarinin (96) yaptiklar1 ¢alismada kokler arasindaki mesafenin 3 mm’den fazla
oldugu yeri alveolar kretten 9 mm ile 11 mm arasinda degisen uzaklikta bulunmustur.
Bu konum hareketli mukozanin oldugu bélgeye denk gelmektedir. Bu ¢alismanin aksine
Poggio ve arkadaglar1 (59) siniis varligindan dolayr maksillanin posterior kisminda
alveolar kretten 8 mm uzaklikta minivida uygulanmamasi gerektigini belirtmislerdir. Bu
caligma yapisik dis etinden disin uzun aksina 30-40° aciyla minividanin uygulanmasini

tavsiye etmektedir.

2.17.2. Minividanin Maksiller Siniis ile Olan Iliskisi

Maksiller posterior bolge ¢ogunlukla minividanin uygulandig yerdir. Maksiller
sinlis tabaniin alveolar krete dogru hareketi ile birlikte minivida uygulanirken siniis
perforasyonu gozlenebilmektedir. Bazi1 ¢caligmalar gosteriyor ki minivida maksiller siniis
perforasyonunu saglayarak stabilizasyonu iyilestirmek i¢in de kullanilabilmektedir.
Siniis perforasyonu minividanin stabilizasyonunu etkiledigi gibi maksiller siniis
komplikasyonlarina da neden olabilmektedir (97). Kravitz ve Kusnoto (98) yaptiklari
calismada maksiller siniis perforasyonu meydana geldiginde olusan perforasyon kiigiik
capl ise vidanin kaldirilma ihtiyact olmadigini belirtmektedirler. Ortodontik tedavinin
devam edebilecegi ancak hastanin siniizit ve mukosel gelisimi agisindan takip edilmesi
gerektigi soylenmektedir. Kiiclik ve komplikasyonsuz perforasyonlar spontan bir
sekilde hizla iyilesmektedir. istenmeyen genis capli perforasyonlar ise enflamasyona
neden olmaktadir. Alveolar posterior bolgede siklikla 6-8 mm uzunlugunda minividalar
kullanilmaktadir. Uzun minividalar genelikle siniis perforasyonuna yol a¢maktadir.

Motoyoshi ve arkadaslarinin (97) yaptiklar1 c¢alismada maksiller 2. premolar ile 1.
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molarin kokleri arasina minivida uygulandigir zaman siniis perforasyonu olma olasiligi
%9,8 olarak bildirilmistir. Sinlis perforasyonu olan hastalarda herhangi bir
komplikasyon gelismemistir. Enfeksiyon gelisimini Onlemek igin antibiyotik
verilebilecegi soylenmektedir. Graco ve arkadaslar1 (99) kiigiik perforasyonlarda
spontan iyilesme oldugunu sdylemektedir. Siniis perforasyonundan sonra mukosel
kalinlagsmasi her zaman siniizit olusumuna neden olmasa da minividanin basarisiz
olmasina sebebiyet verebilmektedir. Motoyoshi ve arkadaglarmin (97) yaptiklar
caligmaya gore perforasyona neden olan minivida ile perforasyona neden olmayan
minivida arasinda basar1 oram1 ve vidanin stabilizasyonu agisindan bir fark olmadigi
sOylenmistir. Maksillanin posterior bolgesine 8 mm uzunlugunda minivida uygulandigi
zaman vidanin maksiller siniis perforasyonu maksimum 1.5 mm derinliginde
olabilmektedir. 1.5 mm’den daha kiiciik perforasyonlar minividanin stabizasyonunu
etkilememektedir. Maksiller siniis tabaninin kalinligt 6 mm’den az oldugu zaman
perforasyon riskinin daha yiiksek oldugu belirtilmektedir. Baumgaertel ve Hans (100)
yaptiklar1 calismada infrazigomatik bolgede 6 mm veya daha uzun minividalar
kullanildigr zaman maksiller siniis perforasyonunun olusma olasiligim yiiksek
bulmustur. Maksiller siniis perforasyonunun meydana gelmemesi i¢in minivida
boyunun 6 mm’den az veya sinlis tabanmi kalinligimin 6 mm’den fazla olmasi
gerekmektedir (97). Dis kokiinlin zarar gormesi sonucunda disin vitalitesinin
kaybedilmesi, osteoskleroz ve dentealveolar ankiloz olusumu meydana gelebilmektedir.
Ancak pulpanin zarar gérmedigi yiizeysel dis kok yaralanmalarinda cogunlukla dis
prognozu etkilenmemektedir. Minivida zarar géren bolgeden kaldirildiktan 12 ile 18
hafta sonra periodonsiyum ve dis kendini tamir ederek iyilesmektedir. Kokler arasi
minivida uygulamasinin giivenli yapilabilmesi i¢in hastadan panoramik ve periapikal

rontgen alinip cerrahi rehber plaklar hazirlanmalidir (98).
2.17.3. Minivida Sinir Tliskisi

Minivida uygulanirken sinir yaralanmasi palatinal bolgenin egimli kisimlarinda,
mandibular dentoalveolar bolgede ve retromolar bolgede goriilmektedir. Siddetli
olmayan sinir yaralanmalar1 6 ay i¢in tamamen iyilegsmektedir. Uzun siire devam eden
duyusal yaralanmalar farmoterapi ( kortikostreoid), mikro sinir cerrahisi, doku nakli ve
lazer terapisi gerekebilmektedir (101). Minivida palatinal bolgenin egimli kismina

uygulanirken palatinal foramen majordan ¢ikan palatinal sinirin zedelenme riski vardir.
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Palatinal foramen major 3. molarin lateralinde veya 2. molar ile 1. molar arasinda
bulunmaktadir (102). Foramenin lokasyonu, boyutu ve sekli etnik gruplara gore farklilik
gostermektedir (98). Palatinal major siniri gingival sinirin 5 mm ile 15 mm uzagindan
anteriorda bulunan insiziv foramene dogru yonelmektedir. Minivida uygulanirken 2.
molarin mesialine gelecek seklinde uygulanmalidir. Mandibulanin bukkal dentoalveolar
bolgesine minivida uygulanirken ise mandibular kanalda seyreden inferior alveolar sinir
paketinin zarar gorme riski vardir (98). Mandibular kanal bukkalden linguale,
lingualden bukkale olmak iizere S seklinde hareket eder (103). Inferior alveolar sinir
mandibulada mental foramenden ¢ikmadan 2. premolarin kokleri hizasinda ve 2.
molarin distal kokii bolgesinde bukkalden seyir etmektedir. Mandibulada 2. premolar ile
2. molar arasia uygulanan minividalarin inferior alveolar sinire zarar verme riskleri
yiksektir (103). Dentoalveolar bolgedeki yumusak doku aldatici olabilmektedir.
Mandibular kanalin ve mental foramenin vertikal konumu minivida uygulanmadan 6nce
panoramik filmden tespit edilmelidir. Alveolar sirtin rezorpsiyonundan dolay1 yetiskin
bireylerde mandibular kanal daha okluzal pozisyona hareket edeceginden dikkatli
olunmalidir. Retromolar bolgeye minivida yerlesiminde ise bukkal ve lingual sinirin
zarar gorme olasilig1 mevcuttur. Bukkal sinir mandibular sinir govdesinden dallanir ve
yanak mukozasini besleyen retromolar ped ilizerinde ¢aprazlanarak devam eder. Lingual
sinir agiz tabanindan hareket ederek dilin 2/3’iinlin innervasyonunu saglamaktadir.
Ramus boélgesinin anterior kisminin altinda bulunan retromolar bélgeye uygulanacak

minividalarin boyunun 8 mm’den fazla olmamasi gerektigi tavsiye edilmektedir (98).

2.17.4. Minivida Amfizem Iliskisi

Subkutan amfizem havanin deri veya mukoza altina girmesiyle yumusak dokuda
olusan siskinlik olarak tanimlanmaktadir (104). Subkutan amfizemin ana belirtisi
krepitasyonlu veya krepitasyonsuz sekilde mukozanin hemen sismesidir. Minivida
retromolar bdlgenin gevsek alveolar yumusak dokusuna, mandibular posterior bolgeye
ve maksiller zigomatik bolgeye yerlestirilirken subkutan amfizem olugmamasi igin
dikkatli olunmasi gerekmektedir. Minivida yerlestirmek i¢in rehber yuva agilirsa diisiik
donme basinct altinda diisiik hizda c¢alisilmasit gerekmektedir. Rehber yuva veya
mukozal punch uygulanirsa hava su siringast asla kullanilmamalidir (98). Subkutan
amfizem olusursa minivida uygulamasi durdurulmali periapikal ve panoramik rontgen

alimmalidir (104). Subkutan amfizem olusan hastaya hafif basing altinda 24 saat
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boyunca soguk uygulanmalidir. Buna ilaveten orta kuvvette analjezik ve 1 hafta
stiresince klorheksidin gargara, antibiyotik verilmelidir. Genellikle amfizem 3-10 giin

icinde iyilesmektedir (98).
2.17.5. Minividanin Kirilmasi, Egilmesi ve Stress

Minivida yerlesimi sirasinda artan burulma direnci minividanin egilmesine,
kirilmasina veya minivida c¢evresindeki kemikte kiiclik c¢atlaklar olusturarak
minividanin stabilizasyonuna etki etmektedir (43). Self-drilling minividalar kemik ile
maksimum temasi temin edebilmek i¢in minimal basing ile yavasca yerlestirilmelidir.
Kortikal kemik kalinliginin yogun oldugu boélgelerde minivida yerlestirmeden once
rehber yuva agilmasi onerilmektedir. Minivida yogun kortikal kemige yerlestirilirken
diizenli olarak 1 veya 2 tur tersi yonde dondiiriilmelidir. Bu uygulama minivida ve
kemik tizerindeki stressin azaltilmasina yardimci olacaktir. Minividanin kemik igine
fazla yerlestirilmesi sonucunda vidanin boyun kisminda burulma stresi olusacaktir ve bu
da yumusak dokunun fazla biiyiimesine neden olacaktir. Minivida yerlestirildikten sonra
driver pargasinin vidadan ayrilmasi sirasinda sallanmasi burulma stresine neden
olacaktir. Bu yiizden kibarca hafif bir sekilde driver pargasi minividadan ayrilmalidir

(105).
2.18. Minividanin Yiikleme Sonras1 Gelisen Komplikasyonlari

Minivida uygulandiktan sonra basarisiz olunup kaybedilebilmektedir. Minivida
uygulama yapildiktan sonra kaybedilirse, tekrardan stabilizasyonunu
kazanamamaktadir. Bu yiizden yerinden c¢ikartilarak farkli bir yere uygulanmalidir.
Minividanin  gevsemesi lokal olarak gelisen enflamasyondan veya kemik
remodelinginden kaynaklanabilmektedir. Minividanin c¢evresindeki hijyen son derece
iyl olmalidir. %2 klorheksidine batirilmis dis ipi, minivida ¢evresindeki iltihapsiz
yumusak dokulart korumak icin kullanilmaktadir. Lokal kemik olusumu ve yikimi siit
disinin ¢evresinde meydana gelmektedir. Cekilen siit disinin yanina yapilan minividalar
baslangigta stabilizasyonu 1iyi olsa bile gevseyerek vidanin kaybedilme riskini
arttiracaktir. Minividanin ¢evresinde mukoza hipertrofisi goriilebilmektedir. Bu
hipertrofi olusumu hastanin direncine ve agiz hijyenine baghdir. Minivida yapisik diseti
boliimiine yapildiginda mukozal hipertrofi minimize edilebilmektedir. Anatomik

nedenlerden dolayr minivida alveolar mukozaya yerlestirilebilmektedir. Bu durumda
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yumusak dokunun minividay:r kaplamasina izin verilerek vidaya baglanan tel veya
atagcman yardimiyla mukozanin i¢inden agiz ortamina iligkisi saglanmalidir (75). Sabit
ankraj ile ilgili olarak kullanilan bir minividanin dayanabilecegi maksimum kuvvet
yiikii belirli degildir (98). Dalstra ve arkadaslar1 (106) yaptiklar1 ¢aligmada ince kortikal
ve kalin trabekiiler kemik yapisi igeren bolgede minividaya uygulanacak kuvveti 50 g
olarak sinirlandirmislardir. Buchter ve arkadaslar1 (107) yogun kortikal kemik yapisina
sahip mandibulaya uygulanan minividaya 900 g’a kadar kuvvet uygulanabilecegini
belirtmislerdir. Cogu arastirma minividaya uygulanacak kuvvetin 300 g veya daha

altinda olmasi gerektigini belirtmislerdir (98).

2.19. Minivida Uygulama Yerinden Cikartilirken Olusan Komplikasyonlar

Minividalar bazi durumlarda ¢ikartilamayabilmektedir. Bu durumda oOnce
minivida gevsetilmelidir. Birkag¢ gilin sonra vidanin ¢evresinde olusacak kemik yapim ve
yikim olaylarindan dolay: rahatca cikartilabilecektir. Eger hala c¢ikartilamaz ise trefin
yardimiyla kaldirilmasi gerekmektedir. Bu duruma genellikle gerek kalmamaktadir.
Minivida ¢ikartilirken kirilabilmekte veya catlayabilmektedir (75). Genellikle
minividalar boyun kisimlarindan kirabilmektedir. Yogun kortikal kemige uygulanan 8
mm veya daha uzun minividalarin ¢apmnin en az 1.6 mm olmas1 gerektigi
belirtilmektedir. Uygun yerlestirme teknigi ile yerlestirilen minivida c¢ikartilirken

gerceklesebilecek kirilma riskini minimize etmektedir (98).

2.20. Ortodontik Kuvvet Yiiklemesinde Olusan Minivida Hareketi

Ortodontik minividalar klinik olarak stabil kalabilir ancak ortodontik yiikleme
altinda sabit kalamamaktadir. Osseointegre olan endossedz bir dental implantin aksine
ortodontik minividalar esas olarak mekanik retansiyon yoluyla stabiliteye ulasir ve
kemik icinde yer degistirebilmektedir. Olas1 yer degistirmeyi hesaba katmak igin
minivida ile herhangi bir anatomik yapi arasinda 2 mm'lik bir gilivenli bosluk

birakilmalidir (108).

2.21. Minivida ve Hasta Secimi

Minivida yetiskin ve 12 yasindan biiylikk ergen bireylerde rahatlikla
uygulanabilmektedir. 12 yasindan biiyilk ve biiylimesi devam eden bireylerde

minividanin palatinalde siitur bolgesine yapilmasindan kagmilmalidir. Kemik
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metobolizmasinda problem olan bireylerde ve sigara igen bireylerde minividanin

uygulanmasi uygun degildir (98).

2.22. Minividanin Bakimi

Minivida komplikasyonunu minimize etmek i¢in agiz hijyeni son derece
onemlidir. Klorheksidin gargaranin tercihen yemeklerden sonra giinde 2 kez
kullanilmas1 tavsiye edilmektedir. Klorheksidinin katyonik yapist uzun siireli
bakteriyosidal ve bakteriyostatik etki saglayarak mine ve yumusak dokuya kalici
yapismasint saglamaktadir. Ancak bu durum dis minesinde leke olusmasina neden
olmaktadir. Calkalamadan hemen sonra dis fir¢alanirsa dis macunundaki anyonik
ajanlar klorheksidinin katyonik etkisini yok etmektedir (109). Bu yiizden klorheksidin
kullanildiktan sonra yarim saat boyunca dis firgalanmamas1 gerektigi belirtilmektedir.
Minividaya yapisan kalintilar1 uzaklastirmak i¢in dis ipi, plastik bir kiirdan ilave olarak

kullanilabilmektedir (98).

2.23. Panoramik Radyografiler

Panoramik ve periapikal radyografiler dental implantlarin planlamasinda kayit
olarak oOnemli yere sahiptir. Ancak bu 2 boyutlu radyografiler malokluzyon
deformitelerinde veya diger kompleks durumlarda dokularin {ist {iste binmesine neden
olmaktadir. Ortopantomografi vertikal kemik seviyesini degerlendirmek i¢in kullanilir.
Ayni zamanda dis ¢iirtiklerinin ve periodontal hastaliklarinin teshis edilmesine yardimei
olmaktadir (110). Panoramik goriintiilleme teknigi 1950'lerde piyasaya siirdiigiinden bu

yana siirekli olarak gelismektedir (111).

2.23.1. Panoramik Radyografilerin Avantajlari

Ortopantomografinin bircok avantaji vardir. Bu radyografilerin kullanimi kolay
ve ucuzdur. Ayn1 zamanda ¢ene morfolojisi ve kemik yogunlugu hakkinda bilgi sahibi
olunmasini saglamaktadir. Bu yilizden klinik uygulamalarda yaygm kullanilan
goriintiileme tekniklerinden biridir (110). Panoramik radyografi, maksilla, mandibula,
digler, temporomandibular eklemler ve maksiller siniislerin goriintiillenmesini saglar.
Diistik radyasyon dozu, kisa 1ginlama zamani, klinisyen i¢in basit ve konforlu olarak
hastaliklar1 teshis etmeyi saglamasi bu metodun avantajlar1 olarak gosterilmektedir

(112).

30



2.23.2. Panoramik Radyografilerin Dezavantajlar

Panoramik radyografiler 2 boyutlu goriintiileme teknigine sahip oldugu igin
dental arklarin bukkolingual genisligi hakkinda bilgi vermezler (113). Bu 2 boyutlu
goriintiileme oOzelliginden dolayr magnifikasyon, distorsiyon ve dokularin {ist iiste
binmesi gibi bozukluklar meydana gelebilmektedir (114). Agiz i¢i radyografilerle
karsilastirildigit zaman daha disiikk goriintiileme kalitesine sahiptirler. Hayalet
gorintiiler, keserler bolgesinde servikal vertebralarin goriintiilerinin {ist iiste binmesi ve

premolar bolgesinde goriintli bozuklar1 olugsmaktadir (112).

2.24. Bilgisayarh Tomografi

Dental radyoloji dis hekimliginde teshis amaciyla kullanilmaktadir. 1895 yilinda
Roentgen tarafindan X 1511 bulunduktan haftalar sonra agiz i¢i radyografiler
kullanilmaya baslanmistir. Hemen ardindan sefalometrik radyografiyi iceren ekstraoral
goriintiilemeler yapilmistir. 20. yilizyil itibariyle disleri ve onlar1 ¢evreleyen yapilari
gorlintiilemek i¢in panoramik radyografiler kullanilmaya baglandi. Son dénemde
bilgisayarli tomografi kullanimi artmistir. Orjinal bilgisayarli tomografi goriintiileme
teknigi medikal teshis amagli medikal bilgisayarli tomografi olarak dizayn edilerek
kullanilirken, dis hekimliginde ise konik 1smli bilgisayarli tomografi yontemi
kullanilmaktadir. Konik 1smnli bilgisayarli tomografi yontemi klasik yontemdeki
bilgisayarli tomografi yontemine gore daha ucuz olmakla birlikte hastaya verilen doz

miktar1 daha azdir (111).

Bilgisayarli tomografi dis hekimliginde implant uygulamasinda enine kesitleri
gorilintiilemek, cesitli enfeksiyon, kist, tiimor ve maksillofasial bolgedeki travmalari
tespit etmek i¢in yillardir kullanilmaktadir. Konik 1smnli bilgisayarli tomografinin
aksine, bilgisayarli tomografi goriintiilemesinde x-1s1n1 kaynagi hasta etrafinda bir¢ok
kez sarmal olarak hareket eder ve ilgilenilen bolge kapanincaya kadar dar bir fan 151m
yayar. Bilgisayarli tomografi yontemi konik 1511 bilgisayarli tomografi yontemine gore
daha girtltiliidiir ve hastaya verdigi doz daha fazladir. Bilgisayarli tomografi
teknolojisi, konik 1sinl1 bilgisayarli tomografiye gore yumusak doku bilgilerini
goriintiileyen daha genis bir kontrast ¢ozlinilirliigii araligi saglamaktadir. Bilgisayarl
tomografide konik 1smnli bilgisayarli tomografide goriildiigli gibi metal artefaklar

goriilebilmektedir (111).

31



2.24.1. Konik Isinh Bilgisayarlh Tomografi

Konik 151l bilgisayarli tomografi ilk olarak 1998 yilinda Mozzo ve arkadaslar
(115) tarafindan tanimlandi. Endodonti, ortodonti, dental travma vakalarinda, apikal
cerrahi islemlerinde, periodontal kemik hastaliklarinda, periodontal cerrahi Oncesi
planlama asamasinda ve dental implant yerlesiminden 6nce kemik degerlendirmesi igin
kullanilmaktadir. Konik 11l bilgisayarli tomografi ortodontik tanida goriintiilemenin
rollinii arttirmis, 2 boyutlu goriintiilerden 3 boyutlu goriintiilere gegisle daha net ve
dogru anatomik goriintiilerin ortaya c¢ikmasii saglamistir. Konik 1smli bilgisayarl
tomografi tekniginde giirtiltii probleminden dolay1r goriintiiniin netligi azalmaktadir.
Yumusak doku kontrastinin ¢oziiniirligii konik 151l bilgisayarli tomografi tekniginde
siirli olmaktadir. Bu goriintiileme tekniginin kalitesini rontgen ¢ekimi sirasinda olusan

sallanma, metalik esyalar ve metalik restorasyonlar kot etkilemektedir (116).

Konik 11l bilgisayarli tomografide goriintiiyli olusturan vokseller izotropik
yapida iken geleneksel bilgisayarli tomografide anizotropik yapidir, her {i¢ diizlemde de
esit boyutlara sahip degillerdir. Tomografide goriintiilerin ¢oziinlirligi ve kalitesi
gorlintiiyli olusturan voksellere baghdir. Konik 1sinli tomografinin bas, boyun ve
ceneler bolgesindeki sert doku ¢oziinlirliigli geleneksel bilgisayarli tomografiye gore
daha yiiksektir (117). Bilgisayarli tomografi goriintiileri piksellerden olusmaktadir.
Piksel ve kesit kalinliginin ¢arpimi ile olusan ifadeye voksel adi verilmektedir. Voksel
bilgisayarli tomografinin en kiiclik alt birimi olarak ifade edilmektedir. Geleneksel
bilgisayarli tomografideki vokseller anizotropik olup dikdortgenler prizmasi
seklindedir. Bu vokselin tabanini piksel olustururken yiiksekligini ise kesitin kalinligi
olusturur. Konik 1sinli bilgisayarli tomografinin vokseli kiibik bir yapiya sahiptir.
Voksel sayis1 ne kadar ¢coksa ve voksel yapisi ne kadar kiiglikse goriintiiniin o kadar net

olustugu belirtilmektedir (118).

2.24.1.1. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografinin Ortodonti Alamindaki Rolii

Konik 1smnli bilgisayarli tomografi ortodonti alaninda rutin bir sekilde
kullanilmamalidir. Klinik incelemeler tamamlandiktan ve alinan radyografiler
degerlendirildikten sonra vaka icin gerekli goriililyorsa inceleme amaciyla konik 1sinlt
bilgisayarli tomografi alinmalidir. Ortodonti alaninda konik 1sinli bilgisayarli tomografi

dental yapilarda anomali varsa, dislerin pozisyonlarinda anormallik varsa, dentoalveolar
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morfolojinin ~ bozuklugunda,  dentofasial =~ ve  kraniofasial = bozukluklarda,
temporomandibular eklem rahatsizliklarinda, hava yolunu goriintiilemek i¢in ve patoloji

varliginda kullanilabilmektedir (116).

2.25. Maksiller Siniis Anatomisi

Maksillofasial kisimda 4 ¢ift paranasal siniis bulunmaktadir. Bunlar maksiller
siniis, etmoid siniis, frontal siniis ve sfenoid siniistiir. Bu siniis bosluklar1 hava ile dolu
olup c¢evresi mukoza ile kaplidir. Bosluklar nasal kavite ile iletisim halindedir. Maksiller
siniis ilk olarak 1489'da Leonardo da Vinci tarafindan resmedilmis ve tanimlanmis daha
sonra 1651'de Ingiliz anatomist Nathaniel Highmore tarafindan belgelenmistir.
Maksiller siniis veya Highmore antrumu olarak bilinen bu siniis maksiller kemigin
govdesi i¢inde yer alir ve paranazal siniislerin en biiytigli ve ilk gelisenidir. Maksillanin
dentoalveolar kismi digleri ve siniis alt tabanin1 desteklemektedir. Yapilan ¢calismalarda,
dental sepsisin genellikle maksiller siniisiin alt kisminda reaktif mukozal kalinlagmaya
yol agtig1 belirtilmektedir (119). Orofasiyal bolgede kare piramit seklindeki maksiller
sinlis (Highmore antrumu) klinik agidan en biiylik ve en Oonemli paranazal siniistiir.
Maksiller siniistin lateral duvart maksillanin zigomatik ¢ikintisina denk gelmektedir.
Maksiller siniis nasal kaviteye semilunar hiatus kanali ile agilmaktadir (120). Bazi
caligmalar nasal kavite genisligi ile maksiller siniisiin genisliginin iligkili oldugunu
belirtmislerdir. Maksiller siniis ne kadar genis olursa nasal kavitenin o kadar daralacagi
belirtilmistir (121). Maksiller siniis tavanini ince kemik yapisina sahip orbital kemigin
taban1 olusturmaktadir. Bu duvar infraorbital sinire ve infraorbital kanal igindeki
damarlara ev sahipligi yapmaktadir. Bu damar ve sinir paketi maksillanin anterior
yliziinde bulunan infraorbital foramenden disari1 ¢ikmaktadir. Maksiller siniisiin alt
duvarini maksillanin alveolar ¢ikintis1 olusturmaktadir. Maksiller siniisiin 6n duvarini
maksilla olustururken arka duvarimi maksillanin infratemporal kismi olusturmaktadir.
Maksiller siniis tabani ile dis koklerinin arasindaki uzaklik yasla birlikte azalmaktadir
(122). Disler sadece maksiler siniis tabanini desteklemekle kalmayip ayni zamanda
kemik apozisyonunuda desteklemektedir (120). Maksiller siniis tabani digsiz bdlgede
nasal kavitenin yaklasik 1-1,5 mm asagisina kadar inebilmektedir. Pnomatizasyonun
ana sebebi siniis membrani altinda bulunan osteoklastlarin aktivasyonudur (123).

Alveolar kemik rezorpsiyonunun hizi yilda ortalama 0,1 mm olarak belirtilmistir (122).
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Maksiller siniis topografisi bireyin boyu, yasi, cinsiyeti, dental durumu ve

pnomatizasyonun siddetine gore ¢esitlilik gostermektedir (120, 124).
2.25.1. Maksiller Siniis Gelisimi

Paranasal siniisler i¢inde ilk olusan ve en biiylik olan yapi maksiller siniistiir.
Maksiller siniisiin gelisimi prenatal yasamin 17. haftasinda baslar. Ancak gelisimin
cogu dogumdan sonra devam eder. Dogumda maksiller siniisiin hacmi 6-8 cm?® diir
(125). Maksiller siniisiin kismen veya tamamen opasifikasyonu dogumdan sonraki
birkag¢ yilda normale donmektedir (126). Maksiller siniisiin biiylimesi yiiz kemiklerinin
biliyiimesiyle dogru orantilidir (125, 127). Yasamin ilk 3 yilinda meydana gelen 1. fazin
sonunda maksiller siniis infraorbital kanalin lateraline dogru uzanmaya baslamaktadir.
Biiyiimenin 2. fazi1 6 ile 12 yaslar arasinda gergeklesmektedir. Bu fazda maksiller siniis
maksillanin zigomatik ¢ikintisina dogru hareket ederken 9 yas civar ile sert damak
seviyesine dogru asagi yonde hareket eder. 3. fazda kalict molar ve premolar disler
stirerken maksiller siniis tabanini1 4-5 mm asag1 yonde harekete yonlendirdigi icin siniis
bu fazda genislemektedir (126). Maksiller siniis yiiksekligi 18 yasina kadar artarak
devam etmektedir. Maksiller siniisiin genisligi ve antero-posterior yondeki uzunlugu 12
yas itibari ile yetiskindeki oranlarina ulagmaktadir (128). Maksiller siniis boyutu 0-4
yaglar1 arasinda ¢ok hizli artmakta iken 4-8 yas arasindaki artis daha diizenli
gerceklesmektedir (125). Maksiller siniis hacminin erkeklerde kadinlara goére daha fazla
gelistigi  belirtilmistir. Ancak c¢ogu c¢alismada bu farkliiin 6nemli olmadig:
gosterilmektedir (125, 128). Maksiller siniisiin hacmi etnik gruplara gore varyasyon
gosterebilmektedir. Maksiller siniisiin yetiskin hacmi ile ilgili olarak farkli ¢calismalarda
farkli sonuglar bulunmustur. Antero-posterior uzunlugunu 38-45 mm, genisliginin 25-
35 mm, yiiksekliginin ise 36-45 mm arasinda degisen degerlerde oldugu gdosterilmistir.
Maksiller siniis hacminin ortalama degeri 150 mm?*‘tiir. Ancak 100 mm? ile 250 mm?
arasinda degisen degerlerde olabilecegi belirtilmistir (119). 8 yasindan sonra
cocuklardaki maksiller sinilis gelisiminde cinsiyetler arasinda gelisim farkliliklar
gozlenmektedir. Maksiller siniisiin biiylime hiz1 ilk 8 yil igerisinde ¢ok fazla olup, 16

yilin sonunda ise biitlin boyut ve hacmi maksimum degerlere ulasmaktadir (125).
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3. MATERYAL VE METOT

3.1. Hasta Gruplarmin Olusturulmasi

Inénii Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi
Anabilim Dalina basgvuran hastalardan Ocak 2015 ve Ocak 2021 tarihleri arasinda
almmig konik 1sml bilgisayarli tomografi (KIBT) kayitlar1 retrospektif olarak
incelenmistir. Birey sayisini belirlemek i¢in gii¢ analizi uygulanmis, yapilan dl¢iimlerin
%95 giiven diizeyinde (0=0,05) ve %80 giic (f=0,20) ile karsilastirilabilmesi i¢in etki
biiyiikligii 0,45 olarak ongoriildiigiinde caligmaya alinmasi gereken minimum hasta
sayis1 toplam 40 olarak hesaplanmstir. Incelenen 2671 kayit icerisinden dahil edilme
kriterlerini karsilayan 30 kadin ve 30 erkek birey belirlenerek 2 gruba ayrilmistir.

Dahil edilme kriterleri:

e Maksillanin yeterli genislige sahip oldugu bireyler

e 18 yasindan biiylik 30 yasindan kiiclik bireyler

e Maksiller siniis gelisiminin tamamlandigi bireyler

e Her iki ¢enede de 8 numarali dis eksikligi hari¢ konjenital olarak dis eksikligi
olmayan bireyler

Dahil edilmeme kriterleri:

e Ortodonti tedavisi gdrmiis bireyler

e Periodontal agidan sagliksiz, alveolar kemik kaybi1 olan bireyler

e Kraniofasial yapilara ait sendromu olan bireyler

e Mandibulada ve/veya maksillada kemigi ve/veya disleri ilginlendiren kist varlig

e KIBT goriintiilerinde artefakt olan bireyler

e Her iki cenede de 8 numarali dis haricinde hiperdonti ve hipodontisi olan
bireyler

e Kemik metabolizmastyla ilgili saglik problemi olan bireyler

e Sag veya sol maksiller 1. molar disin mesiobukkal veya distobukkal koklerinden
herhangi bir tanesinin maksiller siniis yapisini perfore ettigi durumlar

Arastirma igin Inonii Universitesi Saglik Bilimleri Arastirma ve Yaym Etik
Kurulundan 26 Ocak 2021 tarih ve 2021/1481 karar numarast ile ¢alismanin

gerceklestirilmesinde herhangi bir etik kusur bulunmadigina dair rapor alinmustir.
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3.2. Konik Isinlh Bilgisayarlh Tomografi Cihaz ve Verilerin Toplanmasi

Tez gruplarma dahil edilen hastalarin radyografik goriintiileri Inonii Universitesi
Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dalinda mevcut olan
Newtom 5G (Newtom QR DVT 9000 Quantitative Radiology, Verona Italy) marka diiz
panel KIBT (Flat Panel Based CBCT) cihazi kullanilarak elde edilmistir (Sekil 3.1)
(Sekil 3.2).

Cihaz 1-20 mA ve standart olarak 110 kVp degerinde ve konik 1sml1 hiizme
teknigi ile ¢calismaktadir. Voksel boyutu 0.25 mm ve tarama siiresi 18 sn’dir. Goriintii
alma islemine baglamadan Once sistem hastalarin kemik yogunluguna gore otomatik doz
ayarlamasi yapmaktadir. Dedektoriin hastanin basi etrafindaki 360°’lik rotasyonu ile
elde edilen hacimsel goriintii voksellere ayrilmaktadir.

Gortintiiler hasta sirtiistii yatar halde iken bas supin pozisyonda alinmaktadir.
Cekim esnasinda hastanin hareket etmemesine, yutkunmamasina ve dislerin sentrik

okluzyonda olmasina 6zen gosterilmektedir.

e

Sekil 3. 2. Newtom 5G ik 151l bilg?ihé;yarh tomografi cihazi
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3.2.1. Posterior-Anterior (PA) Rontgen Analizi

Hastalarin PA analizleri KIBT goriintiilerinden elde edilen posterior-anterior

radyografiler lizerinde yapilmistir.

3.2.1.1. Posterior-Anterior Rontgen Analizinde Kullanilan Noktalar

Jugal (J): Maksillanin alveolar ¢ikintist ile maksillanin zigomatik ¢ikintisi

arasinda kalan birlesim noktasidir (Sekil 3.3).

\

Sag Jugal sol Jugal
Noktasi Noktast

Sekil 3. 3. PA analizinde kullanilan noktalar
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3.2.1.2. Posterior-Anterior Rontgen Analizinde Kullanilan Diizlemler

Maksiller genislik (Jugal sag-Jugal sol): Sag ve sol jugal noktalar1 arasindan
gegen diizlemdir (Sekil 3.4).

Maksiller
Genislik

Sekil 3. 4. PA analizinde kullanilan diizlemler

38



3.2.1.3. KIBT’den Alinan PA Gorintiilerinin Analizi

Belirlenen 30 kadin ve 30 erkek bireyin KIBT’den alinan PA kesitleri ile

bireylerin sag ve sol jugal noktalar1 belirlenmistir (Sekil 3.5).

Sol Jugal
Noktasi

Sekil 3. 5. Sag ve sol jugal noktalarin goriintiileri

Belirlenen sag ve sol jugal noktalarindan bir diizlem ¢izilerek hastalarin

maksiller transversal genisligi belirlenmistir (Sekil 3.6).

63 mm

Sekil 3. 6. Ornek gosterilen hastanin maksiller genisliginin dlgiimii
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Calismamiza dahil edilme kriterlerinden biri olan maksiller genigligi yeterli olup
olmadig1 arastirilmistir. PA norm degerleri daha Once yapilan g¢alismalara gore
cinsiyetler aras1 farklilik gosterdigi i¢in kadin ve erkek Ol¢iimlerinin norm degerleri
farkli hesaplanmistir. Erkek bireyler i¢in maksiller genislik araligi 69,86+4,30 mm
kadin bireyler i¢in 63,8143,33 mm norm degerleri olarak saptanmigtir (129). Maksiller
genisligi bu norm degerleri arasinda olan 30 kadin ve 30 erkek birey ¢alismamiza dahil
edilmigtir. 2671 kayith hastadan dahil edilme kriterlerine uyan 116 hasta secilmistir.
Bunlarin ise %31,89’unda overpnomatizasyon, %6,03’linde maksiller 1. molar disin
bukkal koklerinden herhangi birinin kortikal kemik ile temasi1 belirlenmis ve Slgiim
yapilamamistir (Sekil 3.7) (Sekil 3.8) (Sekil 3.9) (Sekil 3.10). Bu hastalar ¢calismamiza
dahil edilmeyerek, dahil edilme kriterlerine uyan 30 kadin ve 30 erkek birey nihai hasta

sayist belirlenmistir.

Sekil 3. 7. Maksiller 1. molar disin mesiobukkal kokiiniin siniis i¢indeki
goruntisi

Sekil 3. 8. Maksiller 1. molar dis kdkiiniin siniis i¢inde bulundugu durumda S
noktasinin konumun
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Sekil 3. 9. Maksiller 1. molar dis mesiobukkal kokiiniin bukkale fazla egim
gostererek bukkal korteks ile temas etmesi

Sekil 3. 10. Maksiller 1. molar dis mesiobukkal kokiiniin bukkale egimi
sonucunda S noktasinin konumu

3.3. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi Kayitlarinin incelenmesi

Teze dahil edilen 30 kadin ve 30 erkek bireyin KIBT goriintiileri NNY ( New

New Tom) programina aktarilmis ve dl¢iimler yapilmistir.

3.3.1. KIBT’de Kullanilan Referans Diizlemleri ve S Noktasi

Tez calismamizda kullanilmak tiizere 2 adet referans diizlemi belirlendi. 1.
referans diizlemi olarak maksiller okluzal diizlem ayarlandi. Bu diizlem her iki
maksiller 1. Molar disin mesiobukkal kasplarindan gectigi varsayilan diizlem olarak

ifade edilmektedir ( Sekil 3.11).
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Sekil 3. 11. Maksiller okluzal diizlem

Maksiller 1. molarlarin mesiobukkal ve distobukkal koklerinin bukkal
ylizeylerinin en dis noktalarina teget diizlemler ¢izilmistir. Bu 2. referans diizlemi

olarak belirlenmistir (Sekil 3.12).

Sekil 3. 12. Maksiller okluzal diizlem ile 2. referans diizleminin goriintiisii
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2. referans diizleminin maksiller siniis ile kesistigi nokta S noktasi olarak

belirlenmistir (Sekil 3.13) (Sekil 3.14).

Sekil 3. 13. S noktasi

Sekil 3. 14. S Noktasi
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3.3.2. Maksiller 1. Molar Disin Mesiobukkal ve Distobukkal Koklerine Olan

Cizimler

Tezimize dahil edilen 30 erkek ve 30 kadin hastanin KIBT goriintiilerinden
maksiller 1. molar disin mesiobukkal ve distobukkal koklerinden ayri ayri en bukkalde

kalan boliimii igine alacak sekilde kesit alinmistir (Sekil 3.15) (Sekil 3.16).

Sekil 3. 15. Maksiller 1. molar disin mesiobukkal kokiinlin en bukkalde kalan
kisminin aksiyal kesitinin KIBT'den elde edilmesi

Sekil 3. 16. Maksiller 1. molar disin mesiobukkal kokiiniin en dista kalan
kisminin koronal goriintiisiiniin KIBT den elde edilmesi

Daha sonra yapilan c¢izimlerde 1. referans diizlemi olan okluzal diizlem
ayarlanmustir. 2. Referans diizlemi ayr1 ayr1 mesiobukkal ve distobukkal koklere teget
gececek sekilde koronal kesitte belirlenmis ve bunun maksiller siniis ile kesistigi
noktaya da S noktast adi verilmistir. Tanimladigimiz S noktasindan okluzal diizleme
40°’den itibaren 5°’er artacak sekilde 75°’ye kadar toplam 8 adet ¢izgi ¢izilmistir (Sekil
3.17).
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Sekil 3. 17. S noktasindan okluzal diizleme 40° ile 75° arasinda 5°’er artacak
seklinde ¢izilen ¢izgilerin gosterimi

Bu cizilen ¢izgilerin maksillanin alveolar kemik ile temas ettigi kisimlarina
Bl’den B8’c¢ kadar isimler verilmistir. Bu belirlenen B1-B8 noktalarindan okluzal
diizleme 8 adet dik c¢izgiler ¢izildi. Bunlar infrazigomatik bdolgeye uygulanacak
minividalarin yerlerini okluzal diizleme goére belirlememizi saglamistir. B1-B8
noktalarindan S noktasina olan ¢izgiler ise hangi aciyla ve okluzal diizlemden ne kadar
uzakta infrazigomatik kemik kalinligmmi 6lgmemiz konusunda rehber olmustur (Sekil

3.18).
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Infrazigomatik

kemik kalnlg:

B1 noktasinin
okluzal dizleme

olan uzaklg

Infrazigomatik
kemik kalinlig:

B3 noktasinin
okluzal dizleme

olan uzakhg:

Infrazigomatik
kemik kalinhigi

B5 noktasinin
okluzal dizleme

olan uzakiig

Infrazigomatik

kemik kalinlg:

B2 noktasinin
okluzal diizieme

olan uzakig

infrazigomatik
kemik kalinlig

B4 noktasinin
okluzal diizieme
olan uzakh

Infrazigomatik
kemik kalinhig

B6 noktasinin
okluzal diizleme

olan uzakiigi




Sekil 3. 18. B1-B8 araligindaki noktalardan okluzal diizleme dik cizgiler
cizilmistir ve BI1-B8 aralifindaki noktalarin S noktasina uzakligina bakilarak
infrazigomatik kemik kalinliginin 6l¢iimii gosterilmistir.

16 nolu disin mesiobukkal kokii hizasindan belirledigimiz S noktasindan okluzal
diizleme 40° agiyla ¢izilen ¢izginin i¢inde bulundugu infrazigomatik kemik kalinlig1 ve

B1 noktasinin okluzal diizleme gore uzakligi belirlenmistir (Sekil 3.19).

Sekil 3. 19. Okluzal diizlem ile 40° a¢1 yaparak uygulanacak minividanin
infrazigomatik kemik kalinlig1 ve okluzal diizleme olan uzakligimin 6rnek bir hastada
gosterimi
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16 nolu disin mesiobukkal kokii hizasindan belirledigimiz S noktasindan okluzal
diizleme 45° agiyla cizilen ¢izginin i¢inde bulundugu infrazigomatik kemik kalinlig1 ve

B2 noktasinin okluzal diizleme gore uzakligi belirlenmistir (Sekil 3.20).

Sekil 3. 20. Okluzal diizlem ile 45° a¢1 yaparak uygulanacak minividanin
infrazigomatik kemik kalinlig1 ve okluzal diizleme olan uzakliginin 6rnek bir hastada
gosterimi
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16 nolu disin mesiobukkal kokii hizasindan belirledigimiz S noktasindan okluzal
diizleme 50° agiyla cizilen ¢izginin i¢inde bulundugu infrazigomatik kemik kalinlig1 ve

B3 noktasinin okluzal diizleme gore uzakligt belirlenmistir (Sekil 3.21).

Sekil 3. 21. Okluzal diizlem ile 50° ag¢1 yaparak uygulanacak minividanin
infrazigomatik kemik kalinligi ve okluzal diizleme olan uzakliginin 6rnek bir hastada
gosterimi

49



16 nolu disin mesiobukkal kokii hizasindan belirledigimiz S noktasindan okluzal
diizleme 55° agiyla cizilen ¢izginin i¢inde bulundugu infrazigomatik kemik kalinlig1 ve

B4 noktasinin okluzal diizleme gore uzakligt belirlenmistir ( Sekil 3.22).

Sekil 3. 22. Okluzal diizlem ile 55° ag¢1 yaparak uygulanacak minividanin
infrazigomatik kemik kalinligi ve okluzal diizleme olan uzakliginin 6rnek bir hastada
gosterimi
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16 nolu disin mesiobukkal kokii hizasindan belirledigimiz S noktasindan okluzal
diizleme 60° agiyla cizilen ¢izginin i¢inde bulundugu infrazigomatik kemik kalinlig1 ve

B5 noktasinin okluzal diizleme gore uzakligt belirlenmistir (Sekil 3.23).

Sekil 3. 23. Okluzal diizlem ile 60° ag¢1 yaparak uygulanacak minividanin
infrazigomatik kemik kalinligi ve okluzal diizleme olan uzakliginin 6rnek bir hastada
gosterimi
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16 nolu disin mesiobukkal kokii hizasindan belirledigimiz S noktasindan okluzal
diizleme 65° agiyla cizilen ¢izginin i¢inde bulundugu infrazigomatik kemik kalinlig1 ve

B6 noktasinin okluzal diizleme gore uzakligt belirlenmistir (Sekil 3.24).

Sekil 3. 24. Okluzal diizlem ile 65° ag¢1 yaparak uygulanacak minividanin
infrazigomatik kemik kalinlig1 ve okluzal diizleme olan uzakliginin 6rnek bir hastada
gosterimi
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16 nolu disin mesiobukkal kokii hizasindan belirledigimiz S noktasindan okluzal
diizleme 70° agiyla cizilen ¢izginin i¢inde bulundugu infrazigomatik kemik kalinlig1 ve

B7 noktasinin okluzal diizleme gore uzakligt belirlenmistir (Sekil 3.25).

Sekil 3. 25. Okluzal diizlem ile 70° ag¢1 yaparak uygulanacak minividanin
infrazigomatik kemik kalinlig1 ve okluzal diizleme olan uzakliginin 6rnek bir hastada
gosterimi
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16 nolu disin mesiobukkal kokii hizasindan belirledigimiz S noktasindan okluzal
diizleme 75° agiyla cizilen ¢izginin i¢inde bulundugu infrazigomatik kemik kalinlig1 ve

B8 noktasinin okluzal diizleme gore uzakligt belirlenmistir (Sekil 3.26).

Sekil 3. 26. Okluzal diizlem ile 75° ag¢1 yaparak uygulanacak minividanin
infrazigomatik kemik kalinligi ve okluzal diizleme olan uzakliginin 6rnek bir hastada
gosterimi

Bu ¢izimler tezimize dahil edilen 30 erkek ve 30 kadin birey i¢in sag ve sol

olmak tizere 4 kok i¢in ayr1 ay1 yapilmistir.

3.4. istatistiksel Degerlendirme

Calismada yer alan 1ZC40, 12C45, 1ZC50, 1ZC55, 12C60, 1ZC65, 12C70,
[ZC75, B1(UZK40), B2(UZK45), B3(UZK50), B4(UZK55), B5(UZK60), B6(UZK65),
B7(UZK70) ve B8(UZK75) gibi siirekli degiskenin normal dagilima uygunlugu
grafiksel olarak ve Shapiro-Wilks testi ile degerlendirildi. Siirekli degiskenlerin
B4(UZKS55), BS(UZK60), B6(UZK65) hari¢ normal dagilima uymadiklar: belirlendi bu
nedenle tanimlayici istatistiklerinin gdsteriminde ortanca (CAG—Ceyreklikler Arasi
Genislik) degerleri kullanildi. Ek olarak tanimlayici istatistik gosteriminde

ortalamatstandart sapma degerleri kullanildi.

Stirekli degiskenler carpik oldugundan (normal dagilima uymadiklarindan)
istatistiksel analizlerde non-parametrik testler kullanilmistir. Bu yiizden 1ZC40, iZC45,
172C50, 1zC55, 12C60, 1ZC65, 1Z2C70, 1ZC75, B1(UZK40), B2(UZK45), B3(UZKS50),
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B7(UZK70) ve B8(UZK75) degerlerinin gruplara gore karsilagtirllmasinda Mann-
Whitney-U testi kullanildi.

B4(UZK55), BS5S(UZK60) ve B6(UZK65) degerlerinin gruplara gore

karsilastirilmasinda bagimsiz 6rneklem t testi ile analiz edildi.

Istatistiksel analizler ve hesaplamalar icin IBM SPSS Statistics 21.0 (IBM Corp.
Released 2012. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 21.0. Armonk, NY: IBM
Corp.) ve MS-Excel 2007 programlar1 kullanilmustir. Istatistiksel anlamlilik diizeyi
p<0.05 olarak kabul edilmistir.

3. 5. Metot Hatasimin Degerlendirilmesi

Calismamizin ~ Orneklemlerine dahil edilen bireylerin  degerlendirmeleri
yapildiktan 15 giin sonra 6rneklem icinden rastgele 20 bireyin ayni arastirmaci
tarafindan  ikinci kez Olglimler1 yapilmistir. Bagimli  Ol¢lim  degerlerinin
karsilagtirilmasinda Wilcoxon signed rank testi kullanildi. B4, B5 ve B6 degerlerinin
oncesi sonrasi degerlerinin karsilagtirilmasinda bagimli 6rneklem t testi kullanildi.

Infrazigomatik krest kalinliklar1 dncesi sonrasi degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklihik saptanmamistir. Ayni sekilde okluzal diizleme olan
uzakliklarin 2 hafta 6nce ve sonra degerlerinin karsilastirilmasinda da istatiksel olarak

anlaml1 bir fark bulunamamuistir.
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4. BULGULAR

Erkek bireylerde 16 numarali disin mesiobukkal kokii {izerinden okluzal
diizleme gore 40° aciyla yapilan ol¢liimde infazigomatik krest (IZC) kalinliginin ortanca
degeri 3.50 (CAG=1.55) mm, distobukkal kokii lizerinden okluzal diizleme gore 40°
actyla yapilan Olciimde ise infazigomatik krest kalinliginin ortanca degeri ise 3.60
(CAG=1.55) mm’dir. Erkek bireylerde 16 numarali disin mesiobukkal ve distobukkal
kokleri tizerindeki yapilan 40°’lik dl¢timlerde infrazigomatik krest kalinliklar1 agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmemistir (z=0.044, p=0.965) (Tablo 4.
1).

Erkek bireylerde 16 numarali disin mesiobukkal ve distobukkal kdokleri
iizerinden yapilan tiim Ol¢limlerde tiim infrazigomatik krest kalinliklarimin benzer

oldugu belirlenmistir (p>0.05).
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Tablo 4. 1. Erkek bireylerde 16 numarali disin mesiobukkal ve distobukkal
kokleri tiizerinden yapilan tiim Olglimlerde infrazigomatik krest kalinliklarinin
karsilastirilmast

16 Numarah 16 Numarah )
Disin Mesiobukkal Disin Distobukkal Test Istatistigi
Kokii Kokii
Ort£SS Ort£SS 7z p
Medyan(CAG) Medyan(CAG)

. 3.79+0.99 3.83%1.31

1zc40 3.50 3.60 z=0.044 0.965
(1.55) (1.55)

. 4.02+1.02 4.19+1.49

1zc45 3.80 3.80 z=0.237 0.813
(1.55) (1.60)

. 4.27+0.96 4.48+1.62

1zc50 4.05 4.10 z=0.096 0.923
(1.35) (2.00)

. 4.54+0.99 4.98+1.85

1zc55 4.30 4.50 7z=0.688 0.491
(1.70) (2.40)

‘ 4.85+1.23 5.57+£2.13

1zc60 4.70 5.05 z=0.999 0.318
(1.53) (3.70)

‘ 5.28+1.37 6.17+2.35

1zc65 5.10 5.90 z=1.310 0.190
(1.60) (4.15)

‘ 6.21+2.01 6.99+2.69

1zc70 5.95 6.55 z=0.940 0.347
(2.40) (4.52)

. 7.41£2.68 8.09+3.25

1zc75 6.75 8.60 7z=0.658 0.510
(4.98) (4.75)

Z: Mann-Whitney U Test Istatistigi

Erkek bireylerde 16 numarali disin mesiobukkal kokii {izerinden yapilan
Ol¢timlerde BS noktasinin okluzal diizleme gore uzakliginin (UZK60) ortalama degeri
19.14£3.41 mm iken, 16 numarali disin distobukkal kokii lizerinden yapilan dl¢iimlerde
B5 noktasinin okluzal diizleme gore uzakliginin ortalama degeri 16.66+4.05 mm’dir. 16
numarali disin mesiobukkal ve distobukkal kokleri iizerinden yapilan dl¢limlere gore
erkek bireylerin B5 noktasinin okluzal diizleme gore uzakliklarinda istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik saptanmistir (t=2.568, p=0.013) (Tablo 4.2).

Erkek bireylerde 16 numarali disin mesiobukkal ve distobukkal kokleri

lizerinden yapilan Olgiimlere gore B1-B8 noktalarinin okluzal diizleme olan
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uzakliklarinin tanimlayici istatistikleri ve karsilastirma sonuglar1 Tablo 4.2°de

Ozetlenmistir.

Tablo 4. 2. Erkek bireylerde 16 numarali disin mesiobukkal ve distobukkal kokleri
iizerinden yapilan Ol¢iimlere gore B1-B8 noktalarinin okluzal diizleme olan
uzakliklarinin karsilastirilmasi

16 Numarah 16 Numarah

Disin Mesiobukkal Disin Distobukkal Test Istatistigi
Kokii Kokii
Ort+SS Ort+SS 2z 1 p
Medyan(CAG) Medyan(CAG) ’
20.78+3.21 18.95+3.28
B1 20.55 18.90 z=1.953 0.051
(5.47) (6.07)
20.39+3.22 18.48+3.36
B2 20.25 18.70 2=2.012 0.044
(5.32) (5.85)
20.01+£3.24 17.99+3.51
B3 19.65 18.00 7z=1.968 0.049
(5.25) (6.07)
19.57+3.28 17.45+3.72
B4 19.35 17.75 t=2.347 0.022
(5.22) (6.38)
19.14+3.41 16.66+4.05
BS5 18.75 17.40 t=2.568 0.013
(5.55) (7.95)
18.48+3.53 15.81+4.23
B6 17.90 16.50 t=2.655 0.010
(5.47) (7.72)
17.46+4.30 14.81+4.34
B7 17.70 15.00 z=2.160 0.031
(6.52) (8.10)
16.13+5.10 13.53+4.42
B8 16.95 11.95 z=1.967 0.049
(9.32) (8.33)

t:Bagimsiz 6rneklem t testi

Calismaya katilan erkek bireylerde 26 numarali disin mesiobukkal kokii
iizerinden okluzal diizleme gore 50° agiyla yapilan 6l¢limlerde infrazigomatik krestin
kalinhginin (1zc50) ortanca degeri 4.25 (CAG=1.55) mm, 26 numaral1 disin distobukkal
kokii iizerinden okluzal diizleme gore 50° agiyla yapilan dl¢iimlerde ise infrazigomatik
krestin kalinhigmin (Izc50) ortanca degeri ise 4.30 (CAG=2.78)mm’dir. 26 numarali
disin mesiobukkal ve distobukkal kokleri iizerinden yapilan olglimlere gore erkek
bireylerin izc50 kalmliklari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit

edilmemistir (z=0.037, p=0.970) (Tablo 4. 3).
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26 numarali disin mesiobukkal ve distobukkal koklerine gore yapilan tiim
Ol¢timlerde erkek bireylerin infrazigomatik krest kalinliklarinin benzer oldugu

belirlenmistir (p>0.05).

Tablo 4. 3. Erkek bireylerde 26 numarali disin mesiobukkal ve distobukkal
koklerine gore yapilan tim Ol¢iimlerde infrazigomatik krest kalinliklarinin
karsilastirilmast

26 Numarah 26 Numarah )
Disin Mesiobukkal Disin Distobukkal Test Istatistigi
Kokii Kokii
Ort+SS Ort+SS 7z
Medyan(CAG) Medyan(CAG)

. 3.92+1.06 3.93+1.46

Izc40 3.80 3.90 z=0.111 0.912
(1.72) (2.03)

\ 4.15+1.06 4.18+1.58

1zc45 4.20 4.05 z=0.037 0.970
(1.80) 2.17)

. 4.38+1.07 4.52+1.76

1zc50 4.25 4.30 z=0.037 0.970
(1.55) (2.78)

‘ 4.59+1.15 4.91+2.04

1zc55 4.45 4.55 z=0.178 0.859
(1.63) (2.82)

‘ 4.82+1.29 5.36+2.22

1zc60 4.55 4.85 z=0.651 0.515
(1.75) (3.55)

‘ 5.19+1.37 5.94+2.49

1zc65 4.95 5.30 7z=0.984 0.325
(2.08) (4.30)

‘ 5.76£1.66 6.77+2.61

1zc70 5.40 6.25 z=1.479 0.139
(2.05) (4.45)

. 6.92+2.33 7.84+2.98

1zc75 6.50 7.95 z=1.257 0.209
(3.35) (4.25)

26 numarali disin mesiobukkal ve distobukkal kokleri iizerinden yapilan
Ol¢timlere gore erkek bireylerin B8 noktasinin okluzal diizleme uzakliklari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmistir (z=2.448, p=0.014). Erkek
bireylerde 26 numarali disin mesiobukkal kokii iizerinden yapilan Ol¢limde B8

noktasinin okluzal diizleme olan uzakliginin ortanca degerinin, 26 numarali disin
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distobukkal kokii iizerinden yapilan Olglimdeki ortanca degerine gore daha yliksek

oldugu belirlenmistir (Tablo 4. 4).

26 numarali disin mesiobukkal ve distobukkal kokleri iizerinden yapilan

Olgtimlere gore erkek bireylerin B1-B8 noktalarindan okluzal diizleme olan

uzakliklarinin tanimlayici istatistikleri ve karsilagtirma sonucglar1 Tablo 4. 4’te

Ozetlenmistir.

Tablo 4. 4. Erkek bireylerde 26 numarali disin mesiobukkal ve distobukkal
kokleri tizerinden yapilan Olglimlere gore B1-B8 noktalarmin okluzal diizleme olan
uzakliklarinin karsilagtirilmasi

B1

B2

B3

B4

BS5

B6

B7

B8

26 Numarah

26 Numarah

Disin Mesiobukkal Disin Distobukkal Test Istatistigi
Kokii Kokii
Ort+SS Ort+SS i p
Medyan(CAG) Medyan(CAG) ’
20.72+3.59 18.66+3.59
19.65 18.30 2=2.293 0.022
(5.78) (4.42)
20.38+3.56 18.23+3.54
19.20 17.80 7=2.352 0.019
(5.75) (4.73)
19.97+3.61 17.69+3.68
18.80 17.40 2=2.359 0.018
(5.85) (5.18)
19.54+3.68 17.14+3.92
18.55 16.80 t=2.442 0.018
(5.63) (5.17)
19.16+3.66 16.59+4.12
18.30 16.35 t=2.558 0.013
(5.57) (5.70)
18.62+3.81 15.89+4.34
18.00 15.45 t=2.591 0.012
(5.85) (6.23)
17.89+4.09 14.99+4.54
17.50 14.25 z=2.589 0.010
(6.07) (7.35)
16.62+4.84 13.72+4.79
16.80 7=2.448 0.014
(7.13) 12.0 (7.98)
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Erkek bireylerde 16 ve 26 numarali dislerin mesiobukkal kokleri tizerinden

yapilan Olgiimler arasinda infrazigomatik krest degerleri agisindan istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik tespit edilmemistir (p>0.05) (Tablo 4. 5).

Tablo 4. 5. Erkek bireylerde 16 ve 26 numarali disin mesiobukkal kokleri

iizerinden yapilan dlgiimlere gore infrazigomatik krest kalinliklarinin karsilagtirilmasi

zc40

zc45

1z¢50

1zc55

1zc60

1zc65

Izc70

izc75

16 Numarah

26 Numarah

Disin Mesiobukkal Disin Mesiobukkal Test Istatistigi
Kokii Kokii
Ort+SS Ort+SS 7z p
Medyan(CAG) Medyan(CAG)
3.78+0.99 3.92+1.06
3.50 3.80 7z=0.541 0.588
(1.55) (1.72)
4.02+1.02 4.15£1.06
3.80 4.20 7=0.422 0.673
(1.55) (1.80)
4.27+0.96 4.38+1.07
4.05 4.25 z=0.378 0.706
(1.35) (1.55)
4.54+0.99 4.59+1.15
4.30 4.45 z=0.052 0.959
(1.70) (0.65)
4.85+1.23 4.82+1.29
4.70 4.55 z=0.155 0.876
(1.53) (1.75)
5.28+1.37 5.19+1.37
5.10 4.95 z=0.230 0.818
(1.60) (2.08)
6.21+2.01 5.76£1.66
5.95 5.40 z=0.659 0.510
(2.40) (2.05)
7.41+£2.68 6.92+2.33
6.75 6.50 z=0.547 0.584
(4.98) (3.35)
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Erkek bireylerde 16 ve 26 numarali dislerin mesiobukkal kokleri iizerinden

yapilan Ol¢limler arasinda B1-B8 noktalarinin okluzal diizleme olan uzaklik degerleri

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmemistir (p>0.05) (Tablo 4.

6).

Tablo 4. 6. Erkek bireylerde 16 ve 26 numarali dislerin mesiobukkal kokleri
iizerinden yapilan Olcliimlere gore BI1-B8 noktalarinin okluzal diizleme olan
uzakliklarinin karsilagtirilmasi

B1

B2

B3

B4

BS5

B6

B7

B8

16 Numarah

26 Numarah

Disin Mesiobukkal Disin Mesiobukkal Test Istatistigi
Kokii Kokii
Ort£SS Ort+£SS - p
Medyan(CAG) Medyan(CAG) ’
20.78+3.21 20.72+3.59
20.55 19.65 z=0.229 0.819
(5.47) (5.78)
20.39+£3.22 20.38+3.56
20.25 19.20 z=0.118 0.906
(5.32) (5.75)
20.01+3.24 19.97+3.61
19.65 18.80 z=0.207 0.836
(5.25) (5.85)
19.57+3.28 19.54+3.67
19.35 18.55 t=0.037 0.971
(5.22) (5.63)
19.14+3.41 19.16+3.66
18.75 18.30 t=0.022 0.983
(5.55) (5.57)
18.40+3.53 18.62+3.81
17.90 18.00 t=0.148 0.883
(5.47) (5.85)
17.46+4.30 17.89+4.09
17.70 17.50 z=0.192 0.848
(6.52) (6.07)
16.13+5.10 16.62+4.84
16.95 16.80 z=0.192 0.848
(9.32) (7.13)
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Erkek bireylerde 16 ve 26 numarali dislerin distobukkal kokleri {izerinden

yapilan tiim Olglimler arasinda infrazigomatik krest degerleri agisindan istatistiksel

olarak anlaml1 bir farklilik tespit edilmemistir (p>0.05) (Tablo 4.7).

Tablo 4. 7. Erkek bireylerde 16 ve 26 numarali dislerin distobukkal kokleri

iizerinden yapilan Olglimlere gore infrazigomatik krest kalinliklarinin karsilastirilmasi

zc40

zc45

1z¢50

1zc55

1zc60

1zc65

Izc70

izc75

16 Numarah

26 Numarah

Disin Distobukkal Disin Distobukkal Test Istatistigi
Kokii Kokii
Ort+SS Ort+SS 7z p
Medyan(CAG) Medyan(CAG)
3.83£1.31 3.93+1.46
3.60 3.90 7z=0.363 0.717
(1.55) (2.03)
4.19+1.49 4.18+1.58
3.80 4.05 7=0.022 0.982
(1.60) (2.18)
4.48+1.62 4.52+1.76
4.10 4.30 z=0.037 0.970
(2.00) (2.78)
4.98+1.85 4.91+2.04
4.50 4.55 7=0.436 0.663
(2.40) (2.83)
5.57+£2.13 5.37+£2.22
5.05 4.85 z=0.481 0.630
(3.70) (3.5%)
6.17+£2.35 5.94+2.49
5.90 5.30 7z=0.296 0.767
4.15) (4.30)
6.98+2.69 6.77+2.61
6.55 6.25 z=0.214 0.830
(4.53) (4.45)
8.09+3.25 7.84+2.98
8.60 7.95 z=0.303 0.762
4.75) (4.25)
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Erkek bireylerde 16 ve 26 numarali dislerin distobukkal kokleri iizerinden
yapilan Sl¢limler arasinda B1-B8 noktalarinin okluzal diizleme olan uzaklik degerleri
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmemistir (p>0.05) (Tablo
4.8).

Tablo 4. 8. Erkek bireylerde 16 ve 26 numarali dislerin distobukkal kokleri
iizerinden yapilan Ol¢iimlere gore B1-B8 noktalarinin okluzal diizleme olan
uzakliklarinin karsilastirilmasi

16 Numarah 26 Numarah

Disin Distobukkal Kokii Disin Dift()})ukkal Test Istatistigi
Kokii
Ort+SS Ort+SS 2t p
Medyan(CAG) Medyan(CAG) ’
18.95+3.28 18.66+3.59
B1 18.90 18.30 z=0.614 0.539
(6.08) (4.43)
18.48+3.36 18.23+3.54
B2 18.70 17.80 z=0.533 0.594
(5.85) (4.73)
17.9943.51 17.69+3.68
B3 18.00 17.40 z=0.570 0.569
(6.08) (5.18)
17.45+3.72 17.14+£3.92
B4 17.75 16.80 t=0.307 0.760
(6.38) (5.18)
16.66+4.05 16.59+4.12
B5 17.40 16.35 t=0.066 0.947
(7.95) (5.70)
15.81+4.23 15.89+4.34
B6 16.50 15.45 t=0.069 0.945
(7.73) (6.23)
14.81+4.34 14.99+4.54
B7 15.00 14.25 z=0.111 0.912
(8.10) (7.35)
13.53+4.42 13.72+4.79
B8 11.95 12.00 z=0.044 0.965
(8.33) (7.98)

Kadin bireylerde 16 numarali disin mesiobukkal kokii iizerinden okluzal

diizleme gore 45° aciyla cizilen ¢izginin infrazigomatik kemik kalinhginm (izc45)

ortanca degeri 3.80 (CAG=1.53) mm, distobukkal kokii iizerinden okluzal diizleme gore

45° acyla cizilen ¢izginin infrazigomatik kemik kalinhigmin (izc45) ortanca degeri ise

3.90 (CAG=1.60) mm’dir. 16 numarali disin mesiobukkal ve distobukkal kokleri
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iizerinden 45° aciyla ¢izilen ¢izgiye gore kadin bireylerin 1zc45 kalinliklar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmemistir (z=0.474, p=0.636) (Tablo 4.

9).

16 numarali disin mesiobukkal ve distobukkal kokleri iizerinden yapilan

Olgtimlere gore kadin bireylerin tiim infrazigomatik krest kalinliklarinin benzer oldugu

belirlenmigtir (p>0.05)

Tablo 4. 9. Kadin bireylerde 16 numarali disin mesiobukkal ve distobukkal

kokleri {lizerinden yapilan Olglimlere gore

infrazigomatik krest kalmliklarinin

karsilagtirilmasi
16 Numarah 16 Numarah )
Disin Mesiobukkal Disin Distobukkal Test Istatistigi
Kokii Kokii
Ort+SS Ort+SS 7 p
Medyan(CAG) Medyan(CAG)

. 3.67+1.17 3.79+1.32

1zc40 3.60 3.60 2=0.482 0.630
(1.70) (1.73)

‘ 3.89+1.15 4.08+1.46

1zc45 3.80 3.90 7z=0.474 0.636
(1.53) (1.60)

‘ 4.13+1.20 4.30+1.59

1zc50 4.00 3.95 z=0.200 0.842
(1.75) (1.68)

. 4.35+1.32 4.64+1.71

1ze55 4.20 4.30 z=0.55 0.579
(1.85) (1.60)

‘ 4.65+1.46 5.1542.01

1zc60 4.50 4.60 z=0.740 0.459
(2.00) (2.28)

. 5.14+1.83 5.89+2.39

1zc65 4.80 3.20 z=1.110 0.267
(2.15) (4.05)

. 5.75+2.19 7.03+£2.77

1zc70 5.10 6.05 z=1.753 0.080
(2.75) (5.33)

. 6.99+3.29 8.51+3.21

1zc75 5.90 9.45 z=1.760 0.078
(5.23) (6.63)

Kadin bireylerde 16 numarali disin mesiobukkal kokii iizerinden okluzal

diizleme gore 65° aciyla ¢izilen ¢izginin olusturdugu B6 noktasinin okluzal diizleme

uzakligmin (UZK65) ortalama degeri 17.94+£3.06 mm, distobukkal kokii lizerinden
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yapilan 65° aciyla c¢izilen ¢izginin olusturdugu B6 noktasinin okluzal diizleme

uzakliginin ortalama degeri ise 15.66+£3.16 mm’dir. 16 numarali disin mesiobukkal ve

distobukkal kokleri iizerinden yapilan olgiimlere gore kadin bireylerin B6 noktasinin

okluzal diizleme olan uzakliklar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

saptanmistir (t=2.831, p=0.006) (Tablo 4. 10).

16 numarali disin mesiobukkal ve distobukkal kokleri {izerinden yapilan

Olctimlere gore kadin bireylerin B1-B8 noktalarinin okluzal diizleme olan uzakliklarinin

tanimlayici istatistikleri ve karsilastirma sonuglar1 Tablo 4. 10°da 6zetlenmistir.

Tablo 4. 10. Kadin bireylerde 16 numarali disin mesiobukkal ve distobukkal
kokleri tizerinden yapilan Olglimlere gore B1-B8 noktalarmin okluzal diizleme olan
uzakliklarinin karsilagtirilmasi

B1

B2

B3

B4

B5

B6

B7

B8

16 Numarah

16 Numarah

Disin Mesiobukkal Disin Distobukkal Test Istatistigi
Kokii Kokii
Ort£SS Ort+SS
Medyan(CAG) Medyan(CAG) 2t P
20.14+2.55 18.48+2.14
20.25 18.55 7=2.828 0.005
(3.10) (2.78)
19.78+2.59 18.05+2.25
19.95 18.25 z=2.767 0.006
(3.23) (3.08)
19.44+2.66 17.62+2.37
19.35 17.70 z=2.790 0.005
(3.15) (3.00)
19.09+2.69 17.14+2.49
19.05 17.10 t=2.911 0.005
(3.03) (3.08)
18.59+2.75 16.50+2.74
18.75 16.50 t=2.959 0.004
(3.23) (3.15)
17.94+3.06 15.66+3.16
18.30 15.75 t=2.831 0.006
(3.15) (3.90)
17.23+3.25 14.38+3.63
17.10 14.40 z=2.921 0.003
(3.15) (6.13)
15.83+4.05 12.73+3.81
16.25 11.70 z=2.736 0.006
(4.88) (6.45)
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Calismaya katilan kadin bireylerde 26 numarali disin mesiobukkal koki
iizerinden okluzal diizleme gore 75° aciyla c¢izilen ¢izginin infrazigomatik krest
kalmligmin (izc75) ortanca degeri 6.65 (CAG=4.68) mm, distobukkal kokii iizerinden
okluzal diizleme gore 75° aciyla g¢izilen ¢izginin infrazigomatik krest kalinliginin
(Izc75) ortanca degeri ise 9.35 (CAG=4.10) mm’dir. 26 numaral1 disin mesiobukkal ve
distobukkal kokleri iizerinden yapilan dlgiimlere gore kadim bireylerin 1zc75 kalinliklari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmistir (z=2.493, p=0.013)
(Tablo 4. 11).

26 numarali disin mesiobukkal ve distobukkal kokleri tizerinden yapilan
Olciimlere gore kadin bireylerin infrazigomatik krest kalinliklarmin tanimlayici

istatistikleri ve karsilastirma sonuglar1 Tablo 4. 11°de 6zetlenmistir
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Tablo 4. 11. Kadin bireylerde 26 numarali disin mesiobukkal ve distobukkal

kokleri iizerinden yapilan Olclimlere gore

infrazigomatik krest kalinliklarinin

karsilastirilmast
26 Numarah 26 Numarah )
Disin Mesiobukkal Disin Distobukkal Test Istatistigi
Kokii Kokii
Ort+SS Ort+SS 7z p
Medyan(CAG) Medyan(CAG)

. 3.54+0.99 3.97+1.36

1zc40 3.55 3.60 z=1.148 0.251
(1.50) (1.35)

. 3.76£1.05 4.24+1.47

Izc45 3.70 3.90 z=1.192 0.233
(1.75) (1.33)

. 4.04+1.20 4.59+1.69

1zc50 3.95 4.30 z=1.274 0.203
(1.60) (1.48)

. 4.26+1.34 4.87£1.76

1zc55 4.05 4.55 z=1.480 0.139
(1.78) (1.58)

‘ 4.62+1.57 5.36£1.96

1zc60 4.40 4.80 z=1.621 0.105
(2.00) (1.80)

‘ 4.99+1.66 6.12+2.07

1zc65 4.60 5.90 7=2.333 0.020
(2.05) (2.68)

‘ 5.81+2.16 7.3242.43

1zc70 5.00 7.35 7z=2.293 0.022
(2.73) (4.03)

. 6.98+2.85 8.98+2.82

1zc75 6.65 935 7=2.493 0.013
(4.68) (4.10)

26 numarali disin mesiobukkal ve distobukkal kokleri iizerinden yapilan

Olciimlere gore kadin bireylerin B6 noktasindan okluzal diizleme olan uzakliklar:

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmistir (t=2.763, p=0.008). 26

numarali digin mesiobukkal kokii tizerinden yapilan 6lglimlerde B6 noktasinin okluzal

diizleme uzakliginin ortalama degerinin, distobukkal kokii iizerinden belirlenen B6

noktasinin okluzal diizleme uzakliginin ortalama degerine gore daha yiliksek oldugu

ortaya konmustur (Tablo 4.12).
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26 numarali disin mesiobukkal ve distobukkal kokleri iizerinden yapilan

Ol¢ciimlere gore kadin bireylerin B1-B8 noktalarinin okluzal diizleme olan uzakliklarinin

tanimlayici istatistikleri ve karsilastirma sonuglar1 Tablo 4.12°de 6zetlenmistir.

Tablo 4. 12. Kadin bireylerde 26 numarali disin mesiobukkal ve distobukkal
kokleri iizerinden yapilan Ol¢iimlere gore B1-B8 noktalarinin okluzal diizleme olan
uzakliklarinin karsilagtirilmasi

B1

B2

B3

B4

BS5

B6

B7

B8

26 Numarah

26 Numarah

Disin Mesiobukkal Disin Distobukkal Test Istatistigi
Kokii Kokii
Ort£SS Ort£SS 2z 1 p
Medyan(CAG) Medyan(CAG) ’
19.134+2.89 17.64+2.14
18.45 17.45 7=2.369 0.018
(2.93) (2.70)
18.71+2.95 17.20£2.21
18.00 17.20 7=2.341 0.019
(3.18) (2.40)
18.36+3.02 16.73+2.38
17.55 16.95 7=2.333 0.020
(3.08) (2.53)
17.91+3.16 16.22+2.48
17.10 16.50 t=2.298 0.025
(3.38) (2.70)
17.46+3.38 15.55+2.73
16.90 16.20 t=2.412 0.019
(3.83) (3.23)
16.99+3.49 14.70+2.89
16.50 t=2.763 0.008
(3.90) 15.0 (3.75)
15.99+4.05 13.34+3.12
16.05 13.80 7=2.722 0.006
4.73) (5.93)
14.76+4.47 11.52+2.88
15.00 10.25 7=2.583 0.010
(8.68) (5.63)
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Kadin bireylerde 16 ve 26 numarali digin mesiobukkal kokleri tizerinden yapilan
Olciimler arasinda infrazigomatik krest kalinliklarinin degerleri agisindan istatistiksel

olarak anlaml1 bir farklilik tespit edilmemistir (p>0.05) (Tablo 4. 13).

Tablo 4. 13. Kadin bireylerde 16 ve 26 numarali disin mesiobukkal kokii
iizerinden yapilan dlglimlere gore infrazigomatik krest kalinliklarinin karsilagtirilmasi

16 Numarah 26 Numarah ]
Disin Mesiobukkal Disin Mesiobukkal Test Istatistigi
Kokii Kokii
Ort+SS Ort+SS 7z p
Medyan(CAG) Medyan(CAG)

. 3.67+1.18 3.54+0.99

1zc40 3.60 3.55 z=0.215 0.830
(1.70) (1.50)

. 3.89+1.15 3.76£1.05

1zc45 3.80 3.70 2=0.259 0.796
(1.53) (1.75)

‘ 4.13£1.20 4.04+1.20

1zc50 4.00 3.95 7=0.422 0.673
(1.75) (1.60)

‘ 4.35+1.32 4.26+1.34

1zc55 4.20 4.05 z=0.303 0.762
(1.85) (1.78)

‘ 4.65+1.46 4.62+1.57

1zc60 4.50 4.40 7z=0.222 0.824
(2.00) (2.00)

‘ 5.14+1.83 4.99+1.66

1zc65 4.80 4.60 z=0.311 0.756
(2.15) (2.05)

. 5.75+£2.19 5.81£2.16

1zc70 5.10 5.00 z=0.015 0.988
(2.75) (2.73)

. 6.99+3.29 6.98+2.85

1zc75 5.90 6.65 z=0.118 0.906
(5.23) (4.68)
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Kadin bireylerde 16 ve 26 numarali disleri mesiobukkal kokleri tizerinden

yapilan Ol¢limler arasinda B1-B8 noktalarinin okluzal diizleme olan uzaklik degerleri

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmemistir (p>0.05) (Tablo 4.

14).

Tablo 4. 14. Kadin bireylerde 16 ve 26 numarali dislerin mesiobukkal kokleri
iizerinden yapilan Olclimlere gore BI1-B8 noktalarinin okluzal diizleme olan
uzakliklarinin karsilagtirilmasi

B1

B2

B3

B4

BS5

B6

B7

B8

16 Numarah

26 Numarah

Disin Mesiobukkal Disin Mesiobukkal Test Istatistigi
Kokii Kokii
Ort£SS Ort£SS
Medyan(CAG) Medyan(CAG) 2t P
20.14+2.55 19.13+2.89
20.25 18.45 z=1.687 0.092
(3.10) (2.93)
19.78+2.59 18.71+2.95
19.95 18.00 z=1.613 0.107
(3.23) (3.18)
19.44+2.66 18.36+3.02
19.35 17.55 z=1.576 0.115
(3.15) (3.08)
19.09+2.69 17.91+3.16
19.05 17.10 t=1.550 0.127
(3.03) (3.38)
18.59+2.75 17.46+3.38
18.75 16.90 t=1.425 0.159
(3.23) (3.83)
17.94+3.06 16.99+3.49
18.30 16.50 t=1.120 0.267
(3.15) (3.90)
17.23+3.25 15.99+4.05
17.10 16.05 z=1.220 0.222
(3.15) 4.73)
15.83+4.05 14.76+4.47
16.25 15.00 z=0.725 0.468
(4.88) (8.68)
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Kadin bireylerde 16 ve 26 numarali dislerin distobukkal kokleri iizerinden
yapilan 6l¢iimler arasinda infrazigomatik krestin kalinlik degerleri agisindan istatistiksel

olarak anlaml1 bir farklilik tespit edilmemistir (p>0.05) (Tablo 4. 15).

Tablo 4. 15. Kadin bireylerde 16 ve 26 numarali dislerin distobukkal kokleri
iizerinden yapilan dl¢limlerde infrazigomatik krest kalinliklarinin karsilagtirilmasi

16 Numarah 26 Numarah )
Disin Distobukkal Disin Distobukkal Test Istatistigi
Kokii Kokii
Ort+SS Ort+SS 7z p
Medyan(CAG) Medyan(CAG)

. 3.79+£1.32 3.97+1.36

1zc40 3.60 3.60 7z=0.548 0.583
(1.73) (1.35)

- 4.08+1.46 4.24+1.47

1zc45 3.90 3.90 z=0.481 0.630
(1.60) (1.33)

. 4.30+1.59 4.59+1.69

1zc50 3.95 4.30 z=0.815 0.415
(1.68) (1.48)

. 4.64+1.71 4.87+1.76

1zc55 4.30 4.55 z=0.615 0.539
(1.60) (1.58)

. 5.15+2.01 5.36£1.96

1zc60 4.60 4.80 z=0.585 0.559
(2.28) (1.80)

‘ 5.89+2.39 6.12+2.07

1zc65 5.20 5.90 2=0.688 0.491
(4.05) (2.68)

. 7.03+2.77 7.3242.43

1zc70 6.05 735 z=0.377 0.706
(5.33) (4.03)

. 8.51+3.21 8.98+2.82

1zc75 9.45 9.35 7z=0.362 0.717
(6.63) (4.10)

Kadin bireylerde 16 ve 26 numarali disleri distobukkal kokleri tizerinden yapilan
Olgtimler arasinda B1-B8 noktalarinin okluzal diizleme olan uzaklik degerleri agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmemistir (p>0.05) (Tablo 4. 16).
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Tablo 4. 16. Kadin bireylerde 16 ve 26 numarali dislerin distobukkal kokleri
iizerinden yapilan Ol¢liimlerde B1-B8 noktalarinin okluzal diizleme olan uzakliklarinin

karsilastirilmast
26 Numarah
Disin Dis tlo(:nljl:llgll ?Eilill(ﬁ Disin DiftoPukkal Test Istatistigi
Kokii
Ort+SS Ort+SS 21 p
Medyan(CAG) Medyan(CAG) ’
18.48+2.14 17.64+2.14
B1 18.55 17.45 z=1.407 0.159
(2.78) (2.70)
18.05£2.25 17.21£2.21
B2 18.25 17.20 2=1.436 0.151
(3.08) (2.40)
17.62+2.37 16.73+£2.38
B3 17.70 16.95 z=1.384 0.166
(3.00) (2.53)
17.1442.49 16.22+2.48
B4 17.10 16.50 t=1.424 0.160
(3.08) (2.70)
16.50+2.74 15.55+2.73
B5 16.50 16.20 t=1.345 0.184
(3.15) (3.23)
15.66+3.16 14.70+2.89
B6 15.75 15.00 t=1.226 0.225
(3.90) (3.75)
14.38+3.63 13.34+3.12
B7 14.40 13.80 z=1.080 0.280
(6.13) (5.93)
12.73+£3.81 11.52+2.88
B8 11.70 10.25 z=1.392 0.164
(6.45) (5.63)
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16 numarali disin mesiobukkal kokii {izerinde yapilan 6l¢limlerde cinsiyete gore

infrazigomatik krestin kalinlik degerleri acisindan istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik tespit edilmemistir (p>0.05) (Tablo 4. 17).

Tablo 4. 17. Cinsiyete gore 16 numarali disin mesiobukkal kokii iizerinden
yapilan dlgtimlere gore infrazigomatik krest kalinliklarinin karsilastiriimasi

zc40

Izc45

1z¢50

1zc55

1z¢60

1zc65

Izc70

izc75

Kadimn Erkek Test Istatistigi
Ort+SS Ort+SS 7 p
Medyan(CAG) Medyan(CAG)
3.67+1.17 3.79+0.99
3.60 3.50 z=0.608 0.543
(1.70) (1.55)
3.89+1.15 4.02+1.02
3.80 3.80 7z=0.563 0.574
(1.53) (1.55)
4.13+1.20 4.27+0.96
4.00 4.05 7=0.637 0.524
(1.75) (1.35)
4.35+1.32 4.54+0.99
4.20 4.30 7z=0.836 0.403
(1.85) (1.70)
4.65+1.46 4.85+1.23
4.50 4.70 7z=0.763 0.446
(2.00) (1.53)
5.14+1.83 5.28+1.37
4.80 5.10 7z=0.822 0.411
(2.15) (1.60)
5.75+2.19 6.21+2.01
5.10 5.95 z=1.021 0.307
(2.75) (2.40)
6.99+3.29 7.41+2.68
5.90 6.75 z=0.887 0.375
(5.23) (4.98)
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16 numarali disin mesiobukkal kokii iizerinden yapilan oOl¢iimlere gore
cinsiyetler arasinda BI1-B8 noktalarinin okluzal diizleme olan uzaklik degerleri
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmemistir (p>0.05) (Tablo 4.
18).

Tablo 4. 18. Cinsiyete gore 16 numarali disin mesiobukkal kokii iizerinden
yapilan Olgiimlere gore B1-B8 noktalarinin okluzal diizleme olan uzakliklarinin
karsilastirilmasi

Kadin Erkek Test Istatistigi
Ort+SS Ort+SS
Medyan(CAG) Medyan(CAG) z ¢ P
20.14£2.55 20.78+3.21
B1 20.25 20.55 2=0.666 0.505
(3.10) (5.48)
19.7842.59 20.39+3.22
B2 19.95 20.25 z=0.614 0.539
(3.23) (5.33)
19.44+2.66 20.01+3.24
B3 19.35 19.65 7z=0.592 0.554
(3.15) (5.25)
19.09+2.69 19.57+3.28
B4 19.05 19.35 t=0.628 0.533
(3.03) (5.23)
18.59+2.74 19.14£3.41
B5 18.75 18.75 t=0.679 0.500
(3.23) (5.55)
17.94+3.07 18.48+3.53
B6 18.30 17.90 t=0.637 0.527
(3.15) (5.48)
17.23+3.25 17.46+4.30
B7 17.10 17.70 z=0.237 0.813
(3.15) (6.53)
15.83+4.05 16.13£5.10
B8 16.25 16.95 z=0.518 0.605
(4.88) (9.33)
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16 numarali disin distobukkal kokii iizerinden yapilan dlglimlerde cinsiyete gore

infrazigomatik krestin kalinlik degerleri acisindan istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik tespit edilmemistir (p>0.05) (Tablo 4. 19).

Tablo 4. 19. Cinsiyete gore 16 numarali disin distobukkal kokii tizerinden
yapilan dlgtimlere gore infrazigomatik krest kalinliklarinin karsilastiriimasi

zc40

[zc45

1z¢50

1zc55

1z¢60

1zc65

Izc70

izc75

Kadimn Erkek Test Istatistigi
Ort+SS Ort+SS 7
Medyan(CAG) Medyan(CAG) P
3.79+£1.32 3.83+1.31
3.60 3.60 z=0.022 0.982
(1.73) (1.55)
4.08+1.46 4.19+1.49
3.90 3.80 z=0.230 0.818
(1.60) (1.60)
4.30+1.59 4.48+1.62
3.95 4.10 7=0.422 0.673
(1.68) (2.00)
4.64+1.71 4.98+1.85
4.30 4.50 z=0.725 0.468
(1.60) (2.40)
5.154+2.01 5.57+£2.13
4.60 5.05 z=0.710 0.477
(2.28) (3.70)
5.89+2.39 6.17+2.35
5.20 5.90 z=0.518 0.605
(4.05) 4.15)
7.03+£2.77 6.98+2.69
6.05 6.55 z=0.133 0.894
(5.33) (4.53)
8.51+3.21 8.09+3.25
945 8.60 z=0.784 0.433
(6.63) (4.75)
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16 numarali disin distobukkal kokii lizerinden yapilan dlglimlere gore cinsiyetler

arasinda BI1-B8 noktalarmin okluzal diizleme olan uzaklik degerleri agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmemistir (p>0.05) (Tablo 4. 20).

Tablo 4. 20. Cinsiyete gore 16 numarali digin distobukkal kokii {izerinden
yapilan Olciimlere gore B1-B8 noktalarinin okluzal diizleme olan uzakliklarinin

karsilagtirilmasi
Kadimn Erkek Test Istatistigi
Ort+SS Ort+SS 2z 1 p
Medyan(CAG) Medyan(CAG) ’
18.48+2.14 18.95+3.28
B1 18.55 18.90 z=0.629 0.529
(2.78) (6.08)
18.05+2.25 18.48+3.36
B2 18.25 18.70 z=0.540 0.589
(3.08) (5.85)
17.62+2.37 17.99+3.51
B3 17.70 18.00 7z=0.429 0.668
(3.00) (6.08)
17.14+2.49 17.45+3.72
B4 17.10 17.75 t=0.379 0.706
(3.08) (6.38)
16.50+2.74 16.66+4.05
B5 16.50 17.40 t=0.175 0.861
(3.15) (7.95)
15.66+3.16 15.81+4.23
B6 15.75 16.50 t=0.156 0.877
(3.90) (7.73)
14.38+3.63 14.81+4.34
B7 14.40 15.00 z=0.303 0.762
(6.13) (8.10)
12.73£3.81 13.53+4.42
B8 11.70 11.95 7z=0.644 0.520
(6.45) (8.33)
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26 numarali disin mesiobukkal kokii ilizerinden yapilan Ol¢limlerde cinsiyete

gore infrazigomatik krestin kalinlik degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik tespit edilmemistir (p>0.05) (Tablo 4. 21).

Tablo 4. 21. Cinsiyete gore 26 numarali disin mesiobukkal kokii iizerinden
yapilan dlgtimlere gore infrazigomatik krest kalinliklarinin karsilastiriimasi

zc40

Izc45

1z¢50

1zc55

1z¢60

1zc65

Izc70

izc75

Kadimn Erkek Test Istatistigi
Ort+SS Ort+SS 7
Medyan(CAG) Medyan(CAG) P
3.54+0.99 3.92+1.06
3.55 3.80 z=1.341 0.180
(1.50) (1.73)
3.76£1.05 4.15£1.06
3.70 4.20 z=1.251 0.211
(1.75) (1.80)
4.04+1.20 4.38+1.07
3.95 4.25 z=1.288 0.198
(1.60) (1.55)
4.26+1.34 4.59+1.15
4.05 4.45 z=1.229 0.219
(1.78) (1.63)
4.62+1.57 4.82+1.29
4.40 4.55 7=0.844 0.399
(2.00) (1.75)
4.99+1.66 5.19+1.37
4.60 4.95 z=0.925 0.355
(2.05) (2.08)
5.81+2.16 5.76£1.66
5.00 5.40 z=0.407 0.684
(2.73) (2.05)
6.98+2.85 6.92+2.33
6.65 6.50 z=0.141 0.888
(4.68) (3.35)
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26 numarali disin mesiobukkal kokii lizerinden yapilan Ol¢limlerde cinsiyete

gore B1-B8 noktalarinin okluzal diizleme olan uzaklik degerleri agisindan istatistiksel

olarak anlaml1 bir farklilik tespit edilmemistir (p>0.05) (Tablo 4. 22).

Tablo 4. 22. Cinsiyete gore 26 numarali disin mesiobukkal kokii iizerinden
yapilan Olgiimlere gore B1-B8 noktalarinin okluzal diizleme olan uzakliklarinin

karsilagtirilmasi
Kadimn Erkek Test Istatistigi
Ort+SS Ort+SS 2z 1 p
Medyan(CAG) Medyan(CAG) ’
19.13£2.89 20.72+3.59
Bl 18.45 19.65 z=1.554 0.120
(2.93) (5.78)
18.71+£2.95 20.38+3.56
B2 18.00 19.20 z=1.517 0.129
(3.18) (5.75)
18.36+3.02 19.97+3.61
B3 17.55 18.80 z=1.472 0.141
(3.08) (5.85)
17.91+3.16 19.54+3.67
B4 17.10 18.55 t=1.842 0.071
(3.38) (5.63)
17.46+3.38 19.16+3.66
BS5 16.90 18.30 t=1.865 0.067
(3.83) (5.58)
16.99+3.49 18.62+3.81
B6 16.50 18.00 t=1.731 0.089
(3.90) (5.85)
15.99+4.05 17.89+4.09
B7 16.05 17.50 z=1.331 0.183
(4.73) (6.08)
14.76+4.47 16.62+4.84
B8 15.00 16.80 z=1.353 0.176
(8.68) (7.13)
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26 numaral disin distobukkal kokii iizerinden yapilan ol¢limlerde cinsiyete gore

infrazigomatik krestin kalinlik degerleri acisindan istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik tespit edilmemistir (p>0.05) (Tablo 4. 23).

Tablo 4. 23. Cinsiyete gore 26 numarali disin distobukkal kokii tizerinden
yapilan dlgiimlere gore infrazigomatik krestin kalinliklarinin karsilagtirilmasi

zc40

[zc45

1z¢50

1zc55

1z¢60

1zc65

Izc70

izc75

Kadimn Erkek Test Istatistigi
Ort+SS Ort+SS 7
Medyan(CAG) Medyan(CAG) P
3.97+1.36 3.93+1.46
3.60 3.90 z=0.044 0.965
(1.35) (2.03)
4.24+1.47 4.18+1.58
3.90 4.05 z=0.030 0.976
(1.33) (2.18)
4.59+1.69 4.52+1.76
4.30 4.30 z=0.170 0.865
(1.48) (2.78)
4.87+1.76 4.91+£2.04
4.55 4.55 z=0.044 0.965
(1.58) (2.83)
5.36+1.96 5.37+£2.22
4.80 4.85 z=0.141 0.888
(1.80) (3.55)
6.12+2.07 5.94+2.49
5.90 5.30 z=0.370 0.711
(2.68) (4.30)
7.32+2.43 6.77+2.61
735 6.25 7z=0.644 0.520
(4.03) (4.45)
8.98+2.82 7.84+2.98
9.35 7.95 7=1.642 0.101
(4.10) (4.25)
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26 numarali disin distobukkal kokii iizerinden yapilan dl¢limlerde cinsiyete gore

B1-B8 noktalarinin okluzal diizleme olan uzaklik degerleri acisindan istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik tespit edilmemistir (p>0.05) (Tablo 4. 24).

Tablo 4. 24. Cinsiyete gore 26 numarali disin distobukkal kokii iizerinden
yapilan Olgiimlere gore B1-B8 noktalarinin okluzal diizleme olan uzakliklarinin

karsilastirilmast
Kadimn Erkek Test Istatistigi
Ort+SS Ort+SS 2z 1 p
Medyan(CAG) Medyan(CAG) ’
17.64+2.14 18.66+3.59
B1 17.45 18.30 z=1.058 0.290
(2.70) (4.43)
17.20+£2.21 18.23+£3.54
B2 17.20 17.80 z=1.065 0.287
(2.40) (4.73)
16.73£2.38 17.69+3.68
B3 16.95 17.40 7z=0.932 0.351
(2.53) (5.18)
16.22+2.48 17.14+£3.92
B4 16.50 16.80 t=1.085 0.282
(2.70) (5.18)
15.55+2.73 16.59+4.12
B5 16.20 16.35 t=1.150 0.255
(3.23) (5.70)
14.70+2.89 15.89+4.34
B6 15.00 15.45 t=1.245 0.218
(3.75) (6.23)
13.34+3.12 14.99+4.54
B7 13.80 14.25 z=1.176 0.240
(5.93) (7.35)
11.52+2.88 13.72+4.79
B8 10.25 12.00 z=1.917 0.055
(5.63) (7.98)
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Erkek bireylerde 16 numarali disin mesiobukkal kokii tlizerinden okluzal
diizleme gore 40° aciyla yapilan olgiimlerde (izc40) infrazigomatik krestin kemik
kalmligmin ortalama degeri 3.79+0.99 mm, minimum Izc40 degeri 2.30 mm,
maksimum 1zc40 degeri ise 6.40 mm’dir. Okluzal diizleme gére 75° aciyla yapilan
olciimlerde (Izc75) infrazigomatik krestin kemik kalmliginin ortalama degeri ise
7.41+2.68 mm’dir. Minimum Izc75 degeri 3.80 mm, maksimum Izc75 degeri 12.70
mm’dir (Tablo 4. 25).

Tablo 4. 25. Erkek bireylerde 16 numarali disin mesiobukkal kokii iizerinden
yapilan 6l¢iimlerde infrazigomatik krestin kemik kalinliklarinin tanimlayicr istatistikleri

16 Numaral Disin Mesiobukkal Kokii

Ort+SS Medyan(CAG) Mal?:iiﬂi;?,:lm;
Tzc40 3.79+0.99 (1%555(; 25?4?6
izc45 4.02+1.02 (13;;(; 25?6()6
izc50 4.27+0.96 (14‘15%5) 36'9806
fz¢55 4.5420.99 (f%(; 3699()(;
izc60 4.85+1.23 (1“"573(; 359606
2¢65 5.28+1.37 (15.61()(; 3§.17()6
70 6.21+2.01 (25-4905) 13(5.6906
izc75 7.4142.68 ( f;g 132'?706
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Sekil 4. 1. Erkek bireylerde 16 numarali disin mesiobukkal kokii tizerinden
yapilan dl¢iimlerde infrazigomatik krest kalinliginin ortalama degerleri
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Erkek bireylerde 16 numarali disin mesiobukkal kokii {izerinden yapilan
Ol¢iimlerde B2 noktasinin okluzal diizleme olan uzakliginin ortalama degeri 20.394+3.22
mm, B8 noktasinin okluzal diizleme olan uzakliginin ortalama degeri ise 16.13+5.10

mm’dir (Tablo 4. 26).

Tablo 4. 26. Erkek bireylerde 16 numarali disin mesiobukkal kokii tizerinden
yapilan Ol¢imlerde B1-B8 noktalarinin okluzal diizleme olan uzakliklarinin tanimlayici
istatistikleri

16 Numaral Disin Mesiobukkal Kokii

Ort+SS Medyan(CAG) Malﬁﬁiﬁ?m;
B1 20.78+3.21 (25(_)4575) 1258.3205
B2 20.39+3.22 v5.40 2760
B3 20.01+3.24 (1'59,2655) ];7'%306
B4 19.5743.28 (159"2325) 25?7%
BS 19.1443.41 (1585755) %i%
B6 18.4843.53 (1'5?497(; 1225,95()6
B7 17.46+4.30 (16?572(; 294?9()6
BS 16.13£5.10 (196.5925) 230
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Sekil 4. 2. Erkek bireylerde 16 numarali disin mesiobukkal kokii {izerinden
yapilan Ol¢iimlerde B1-B8 noktalarinin okluzal diizleme olan uzakliklarin ortalama
degerleri

Erkek bireylerde 16 numarali disin distobukkal kokii tizerinden okluzal diizleme
gore 70° agiyla yapilan 6lgiimlerde (Izc70) infrazigomatik krestin kemik kalmnligmin
ortalama degeri 6.99+2.69 mm, minimum Izc70 degeri 2.60 mm, maksimum Izc70

degeri ise 11.50 mm’dir (Tablo 4. 27).
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Tablo 4. 27. Erkek bireylerde 16 numarali disin distobukkal kokii iizerinden
yapilan 6l¢iimlerde infrazigomatik krestin kemik kalinliklarin tanimlayici istatistikleri

16 Numaral Disin Distobukkal Kokii

Minimum;
Ort£SS Medyan(CAG) Maksimum
: 3.60 1.90;
1zc40 3.83+1.31 (1.55) 6.80
: 3.80 2.00;
Izc45 4.19+1.49 (1.60) 790
. 4.10 2.20;
1z¢50 4.48+1.62 (2.00) 810
. 4.50 1.90;
I1zc55 4.98+1.85 (2.40) 880
. 5.05 2.40;
1z¢60 5.57+2.13 (3.70) 960
: 5.90 2.30;
1zc65 6.17+2.35 4.15) 10.50
. 6.55 2.60;
1z¢70 6.99+2.69 (4.52) 11.50
. 8.60 2.60;
1zc75 8.09+3.25 (4.75) 15.50
14
124 1
104 —
<L o
= D
g o - /‘
<L —_
l_
14 —
o .
47 g
2_ ——
D-—
—1 L L L —1 — — —
iZC40 iZC45 izcs0 izCss iZCED iZCES iZC70 iZC75

Sekil 4. 3. Erkek bireylerde 16 numaral1 digin distobukkal kokii tizerinde yapilan
Ol¢timlerde infrazigomatik krestin kemik kalinliginin ortalama degerleri
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Erkek bireylerde 16 numarali disin distobukkal kokii iizerinde yapilan
Ol¢timlerde B8 noktasinin okluzal diizleme uzakliginin ortalama degeri 13.53+4.42 mm,

B1 noktasinin okluzal diizleme olan uzakliginin ortalama degeri ise 18.95+3.28 mm’dir

(Tablo 4. 28).

Tablo 4. 28. Erkek bireylerde 16 numarali digin distobukkal kokii tizerinden
yapilan Olglimlerde B1-B8 noktalarinin okluzal diizleme uzakliklarinin tanimlayici
istatistikleri

16 Numaral Disin Distobukkal Kokii

Ort+SS Medyan(CAG) Malﬁﬁiﬁ?m;
Bl 18.95+3.28 (16%98(; 122595()(;
B2 18.48+3.36 (15?575(; %30
B3 17.99+3.51 (16%%(; 12()5.52()6
B4 17.4543.72 (167573;5) ]204,2906
BS 16.66+4.05 (177.'945(; 294.6705
B6 15.81:64.23 (176.'7538 230
B7 14.8144.34 (185"1%(; ;47(5)6
BS 13.53:4.42 (181.593,5) yr
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Sekil 4. 4. Erkek bireylerde 16 numarali disin distobukkal kokii iizerinden
yapilan Ol¢iimlerde B1-B8 noktalarinin okluzal diizleme olan uzakliklarin ortalama
degerleri
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Erkek bireylerde 26 numarali disin mesiobukkal kokii iizerinden okluzal
diizleme gore 40° aciyla yapilan cizimlerde (Izc40) infrazigomatik krestin kemik
kalmligmin ortalama degeri 3.92+1.06 mm, minimum Izc40 degeri 2.30 mm,
maksimum izc40 degeri ise 6.00 mm olarak bulunmustur. izc75 ortalama degeri ise
6.92+2.33 mm’dir. Minimum izc75 degeri 3.40 mm, maksimum izc75 degeri 12.40
mm’dir (Tablo 4. 29).

Tablo 4. 29. Erkek bireylerde 26 numarali disin mesiobukkal kokii iizerinden
yapilan 6l¢iimlerde infrazigomatik krestin kemik kalinliklarinin tanimlayicr istatistikleri

26 Numarah Disin Mesiobukkal Kokii

Ortess Medyan(CAG) ~,, Nimimom;
izc40 3.9241.06 (1%§i(; 25?5)6
izc4s 4.15+1.06 (fézo(; 25?6
f2¢50 4.38£1.07 (14‘15255) E
fz¢55 4.59+1.15 (f‘lggs) 37‘960(;
izc60 4.82+1.29 (1“"7555) 359206
izc65 5.1941.37 (;(')985) 33%%
izc70 5.76+1.66 (2§bég? 13(5.2205
izc75 6.92+2.33 (3§§55(; 132'%4?6
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Sekil 4. 5. Erkek bireylerde 26 numarali disin mesiobukkal kokii {izerinden
yapilan dlgiimlere gore infrazigomatik krestin kemik kalinliginin ortalama degerleri
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Erkek bireylerde 26 numarali disin mesiobukkal kokii tiizerinde yapilan
Ol¢timlerde B8 noktasinin okluzal diizleme gore uzakliginin minimum degeri 7.80 mm
ve maksimum degeri 26.40 mm iken, B1 noktasinin okluzal diizleme gore uzakliginin

minimum degeri 15.90 mm ve maksimum degeri 30.00 mm’dir (Tablo 4. 30).

Tablo 4. 30. Erkek bireylerde 26 numarali disin mesiobukkal kokii tizerinden
yapilan Ol¢imlerde B1-B8 noktalarinin okluzal diizleme olan uzakliklarinin tanimlayici
istatistikleri

26 Numarah Disin Mesiobukkal Kokii

Ort+SS Medyan(CAG) Malﬁﬁiﬁlm;
BI 20.7243.59 g% 1356,9(%
B2 20.38+3.56 (159"72;; ]zsg'i%
B3 19.9743.61 (1588%5()) 2080
B4 19.54+3.67 (15?'6535) 2650
BS 19.16:3.66 g;? 60
B6 18.6243.81 (15%%(; pe
B7 17.89+4.09 (16?657(; 297‘.9(?5
BS 16.624.84 (176.'1838 oy
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Sekil 4. 6. Erkek bireylerde 26 numarali disin mesiobukkal kokii {izerinden
yapilan Sl¢iimlere gére B1-B8 noktalarinin okluzal diizleme olan uzakliklarin ortalama
degerleri
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Erkek bireylerde 26 numarali disin distobukkal kokii iizerinden yapilan
dlciimlerde okluzal diizleme gore 40° agiyla yapilan gizimlerde (Izc40) infrazigomatik
krestin kemik kalinhiginin ortalama degeri 3.93+1.46 mm, Izc75 ortalama degeri ise

7.84+2.98 mm’dir (Tablo 4. 31).

Tablo 4. 31. Erkek bireylerde 26 numarali digin distobukkal kokii tizerinden
yapilan 6l¢iimlerde infrazigomatik krestin kemik kalinliklariin tanimlayici istatistikleri

26 Numarah Disin Distobukkal Kokii

Ort£SS Medyan(CAG) Mal?:iiﬁi;?,:lm;
ize40 3.93+1.46 (23.693(; PPy
izc45 4.18+1.58 (;‘ﬂs) 560
izc50 4.52+1.76 (;'738(; ]g?s()é
izc55 4.9142.04 (;észs) 116.77()5
2c60 5.36+2.22 (34,1'5% 00
izc65 5.94+2.49 ( 45‘_%; 12 1'9506
izc70 6.7742.61 (4§4%55) 12 i.26()5
iz¢75 7.8442.98 (4?'29'55) 124.5905
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Sekil 4. 7. Erkek bireylerde 26 numarali disin distobukkal kokii iizerinden
yapilan dl¢iimlerde infrazigomatik krestin kemik kalinliginin ortalama degerleri
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Erkek bireylerde 26 numarali disin distobukkal kokii iizerinden yapilan
Ol¢iimlerde B8 noktasinin okluzal diizleme olan uzakliginin ortalama degeri 13.72+4.79
mm, Bl noktasinin okluzal diizleme olan uzakliinin ortalama degeri 18.66+3.59

mm’dir (Tablo 4. 32).

Tablo 4. 32. Erkek bireylerde 26 numarali digin distobukkal kokii tizerinden
yapilan Ol¢imlerde B1-B8 noktalarinin okluzal diizleme olan uzakliklarinin tanimlayici
istatistikleri

26 Numarah Disin Distobukkal Kokii

Ort+SS Medyan(CAG) Mal?:iiﬁi;lrl,:lm;
BI 18.66+3.59 (ﬁé(; 2040
B2 18.23+3.54 (147"7%(; 200
B3 17.6943.68 (15711()) 2700
B4 17.143.92 (156_'188? 2ot
BS 16.59+4.12 (156_'7305) 29694?(;
B6 15.8964.34 (165.'24;5) 210
B7 14.99+4.54 (174“'3255) 285'9806
BS 13.7244.79 é%é%? 275'%)6
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Sekil 4. 8. Erkek bireylerde 26 numarali disin distobukkal kokii iizerinden
yapilan Ol¢iimlerde B1-B8 noktalarinin okluzal diizleme olan uzakliklarin ortalama
degerleri
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Kadin bireylerde 16 numarali digsin mesiobukkal kokii iizerinden yapilan
dlciimlerde okluzal diizleme gore 40° agiyla cizilen ¢izgide (izc40) infrazigomatik
krestin kemik kalinhiginin ortalama degeri 3.67+1.17 mm, Izc75 ortalama degeri ise

6.99+3.29 mm’dir (Tablo 4. 33).

Tablo 4. 33. Kadin bireylerde 16 numarali disin mesiobukkal kokii tizerinden
yapilan 6l¢iimlerde infrazigomatik krestin kemik kalinliklariin tanimlayici istatistikleri

16 Numaral Disin Mesiobukkal Kokii

Ort+SS Medyan(CAG) Mal?:iiﬁi;?,:lm;
izc40 3.67£1.17 (13"760(; 500
fzc45 3.89+1.15 (13‘5-83(; li?f(;
izc50 4.13+1.20 (1“1'7(;-(; ]i?s()é
f2¢55 4.35£1.32 (1"‘525? pr
260 4.65+1.46 (24‘1650(; 2é9306
izc65 5.14+1.83 (;'135(; 125?6()6
izc70 5.7542.19 (25515? 126.2705
izc75 6.99+3.29 (55-'293(; 124.2205
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Sekil 4. 9. Kadin bireylerde 16 numarali disin mesiobukkal kokii iizerinden
yapilan dl¢iimlerde infrazigomatik krestin kemik kalinliginin ortalama degerleri
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Kadin bireylerde 16 numarali digsin mesiobukkal kokii ilizerinden yapilan
Ol¢timlerde B8 noktasinin okluzal diizleme olan uzakliginin minimum degeri 8.10 mm,
maksimum degeri 23.40 mm iken, B1 noktasinin okluzal diizleme olan uzakliginin

minimum degeri 15.60 mm, maksimum degeri ise 26.20 mm’dir (Tablo 4. 34).

Tablo 4. 34. Kadin bireylerde 16 numarali disin mesiobukkal kokii tizerinden
yapilan Ol¢imlerde B1-B8 noktalarinin okluzal diizleme olan uzakliklarinin tanimlayici
istatistikleri

16 Numaral Disin Mesiobukkal Kokii

Ort+SS Medyan(CAG) Mal?:iiﬁi;lrl,:lm;
BI 20.1442.55 égizc)s) 1256.62()5
B2 19.78+2.59 (139,2935) ]256.3(?(;
B3 19.4442.66 gﬁ; po
B4 19.09+2.69 (13?6%5) %50
BS 18.59+2.75 (138273,5) it
B6 17.94+3.06 (13?'135(; 230
B7 17.2343.25 gf;; 294?(5)6
BS 15.83+4.05 (IL‘%ZSS) ;_o;-lf(;
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Sekil 4. 10. Kadin bireylerde 16 numarali disin mesiobukkal kokii iizerinden
yapilan Ol¢iimlerde B1-B8 noktalarinin okluzal diizleme olan uzakliklarinin ortalama
degerleri
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Kadin bireylerde 16 numarali disin distobukkal kokii tizerinden okluzal diizleme
gore 40° aciyla cizilen ¢izgide (Izc40) infrazigomatik krestin kemik kalmligmin
ortalama degeri 3.79+1.32 mm, izc75 ortalama degeri ise 8.51+3.21 mm’dir (Tablo 4.
35).

Tablo 4. 35. Kadin bireylerde 16 numarali digin distobukkal kokii tizerinden
yapilan 6l¢iimlerde infrazigomatik krestin kemik kalinliklariin tanimlayici istatistikleri

16 Numaral Disin Distobukkal Kokii

Ort£SS Medyan(CAG) Mal?:iiﬁiun:,:lm;
izc40 3.79+1.32 (13"763(; 1&?9()6
izc45 4.08£1.46 (13.69()(; 530
2¢50 4.30+1.59 (1%6985) 1](5.7205
izc55 4.64+1.71 (14'1'6%(; 1](5?50(;
260 5.1542.01 (;'268(; i .9606
izc65 5.8942.39 ( 45‘(')25(; 111"9206
izc70 7.0342.77 (56"3%5) 122'.21O 0
iz¢75 8.5143.21 (6?5425) 12 ?;%305
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Sekil 4. 11. Kadin bireylerde 16 numarali disin distobukkal kokii iizerinden
yapilan 6l¢iimlerde infrazigomatik krestin kemik kalinliginin ortalama degerleri
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Kadin bireylerde 16 numarali disin distobukkal kokii iizerinden yapilan
Ol¢timlerde B8 noktasinin okluzal diizleme gore uzakliginin ortalama degeri 12.73+3.81
mm, Bl noktasinin okluzal diizleme gore uzakligimin ortalama degeri 18.48+2.14

mm’dir (Tablo 4. 36).

Tablo 4. 36. Kadin bireylerde 16 numarali digin distobukkal kokii tizerinden
yapilan Ol¢imlerde B1-B8 noktalarinin okluzal diizleme olan uzakliklarinin tanimlayici
istatistikleri

16 Numaral Disin Distobukkal Kokii

Ort+SS Medyan(CAG) Mal?:iiﬁi;lrl,:lm;
BI 18.482.14 (1287585) it
B2 18.05£2.25 (13?6285) 154?3%
B3 17.6242.37 (13767()(; 200
B4 17.14+2.49 (137613;(; 280
BS 16.50+2.74 (136.'155(; ]20?;.5706
B6 15.66+3.16 g;ﬁ Yt
B7 14.3843.63 (164“'14;(; 282'-1806
BS 12.73+3.81 (161‘475(; 26i§9()6
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Sekil 4. 12. Kadin bireylerde 16 numarali disin distobukkal kokii iizerinden
yapilan Ol¢iimlerde B1-B8 noktalarinin okluzal diizleme olan uzakliklarin ortalama

degerleri
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Kadin bireylerde 26 numarali disin mesiobukkal kokii iizerinden okluzal
diizleme gore 40° aciyla cizilen ¢izgide (izc40) infrazigomatik krestin kemik
kalinhginin ortalama degeri 3.54+0.99 mm, minimum Izc40 degeri 1.90 mm,
maksimum 1zc40 degeri ise 5.50 mm’dir. izc75 ortalama degeri 6.98+2.85 mm’dir.

Minimum Izc75 degeri 2.80 mm, maksimum izc75 degeri 13.30 mm’dir (Tablo 4. 37).

Tablo 4. 37. Kadin bireylerde 26 numarali disin mesiobukkal kokii tizerinden
yapilan 6l¢iimlerde infrazigomatik krestin kemik kalinliklarinin tanimlayicr istatistikleri

26 Numarah Disin Mesiobukkal Kokii

Ort+SS Medyan(CAG) Malﬁ,‘ﬂ,'i‘,l’m;
izc40 3.54+0.99 (13"5505) 15?5()6
f2c45 3.76+1.05 (1%§2(; 50
izc50 4.04+1.20 (1%69()5) 2&?3()6
izc55 426+1.34 (14‘1'7%5) 23?5)6
izc60 4.62+1.57 (;'040(; 2§.3§s()6
izc65 4.99+1.66 (;(')65(; 125?(5)6
izc70 5.8142.16 (25"7%(; 12(5.6305
izc75 6.98+2.85 ( 4§6685) fj?_%
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Sekil 4. 13. Kadin bireylerde 26 numarali disin mesiobukkal kokii iizerinden
yapilan dl¢iimlerde infrazigomatik krestin kemik kalinliginin ortalama degerleri
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Kadin bireylerde 26 numarali digsin mesiobukkal kokii iizerinden yapilan
Ol¢iimlerde B8 noktasinin okluzal diizleme olan uzakliginin ortalama degeri 14.76+4.47
mm, Bl noktasinin okluzal diizleme olan uzakliginin ortalama degeri 19.13+2.89

mm’dir (Tablo 4. 38).

Tablo 4. 38. Kadin bireylerde 26 numarali disin mesiobukkal kokii tizerinden
yapilan Ol¢imlerde B1-B8 noktalarinin okluzal diizleme olan uzakliklarinin tanimlayici
istatistikleri

26 Numarah Disin Mesiobukkal Kokii

Ort+SS Medyan(CAG) Mal?:iiﬁi;lrl,:lm;
BI 19.1342.89 (125?'94;5) 00
B2 18.7142.95 (lfi%(; o
B3 18.3643.02 (137,6585) 2610
B4 17.91+3.16 (137318(; 2953500
BS 17.46+3.38 (136.593,()) 285'.]305
B6 16.9943.49 (136.'950(; 20
B7 15.99+4.05 éé%i 264?(5)6
BS 14.76+4.47 (1335.6%(; 26?;.9206
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Sekil 4. 14. Kadin bireylerde 26 numarali disin mesiobukkal kokii iizerinden
yapilan Ol¢iimlerde B1-B8 noktalarinin okluzal diizleme olan uzakliklarin ortalama
degerleri
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Kadin bireylerde 26 numarali disin distobukkal kokii lizerinden okluzal diizleme
gore 40° aciyla cizilen ¢izgide (Izc40) infrazigomatik krestin kemik kalligmin
ortalama degeri 3.97+1.36 mm, [zc75 ortalama degeri ise 8.98+2.82 mm’dir (Tablo
4.39).

Tablo 4. 39. Kadin bireylerde 26 numarali digin distobukkal kokii tizerinden
yapilan 6l¢iimlerde infrazigomatik krestin kemik kalinliklariin tanimlayici istatistikleri

26 Numarah Disin Distobukkal Kokii

Ort£SS Medyan(CAG) Mal?:iiﬁiun:,:lm;
izc40 3.97+1.36 (13"365(; 29'%606
izc45 4244147 (13"393(; 040
) 4.59+1.69 (f‘lfg(; 12i 8500
f2¢55 4.87£1.76 (14‘1'5585) 150
260 5.36+1.96 (1‘;%? 1560
izc65 6.1242.07 (25.6923(; 13;806
izc70 7.3242.43 (476335) 13 ?;.5(?(;
izc75 8.98+2.82 (4?13()5) 13 ?;.7705
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Sekil 4. 15. Kadin bireylerde 26 numarali disin distobukkal kokii iizerinden
yapilan 6l¢iimlerde infrazigomatik krestin kemik kalinliginin ortalama degerleri
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Kadin bireylerde 26 numarali disin distobukkal kokii iizerinden yapilan
Ol¢timlerde B8 noktasinin okluzal diizleme gore uzakliginin minimum degeri 6.90 mm,
maksimum degeri 16.50 mm iken, B1 noktasinin okluzal diizleme olan uzakliginin

minimum degeri 12.60 mm, maksimum degeri ise 23.10 mm’dir (Tablo 4. 40).

Tablo 4. 40. Kadin bireylerde 26 numarali digin distobukkal kokii tizerinden
yapilan Ol¢imlerde B1-B8 noktalarinin okluzal diizleme uzakliklarinin olan tanimlayici
istatistikleri

26 Numarah Disin Distobukkal Kokii

Ort+SS Medyan(CAG) Mal?:iiﬁi;lrl,:lm;
BI 17.642.14 g%ﬁ 0
B2 17.2122.21 gﬁg 250
B3 16.73+2.38 (126_5-935) ]212.]2()(;
B4 16.22+2.48 é%? 2060
BS 15.55+2.73 (13§§23,(; 2%9(?6
B6 14.70+2.89 (135.'7%(; 1550
B7 13.3443.12 (153"92(; fg%%
BS 11.5242.88 (15(.)'623,5) 16.50
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Sekil 4. 16. Kadin bireylerde 26 numarali disin distobukkal kokii iizerinden
yapilan ol¢iimlerde B1-B8 noktalarinin okluzal diizleme olan uzakliklarin ortalama

degerleri
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5. TARTISMA

5.1. Amacin Tartisilmasi

Ankraj istenmeyen dis hareketine karsi olusan direngtir. Ankraji saglayabilmek
icin geleneksel olarak kullanilan bir¢cok aparey mevcuttur. Ceneler arasi elastikler,
lingual ark, transpalatal ark, ¢enelik, yiiz maskesi ve headgear geleneksel olarak ankraji
arttirmak i¢in kullanilan apareyler olarak bilinmektedir (130). Ortodontik tedavi
sirasinda ankraj saglayabilmek i¢in alveolar kemigin cesitli bolgelerine yerlestirilebilen
minividalar son yillarda yogun olarak kullanilmaya baslanmistir (35). Maksimum ankraj
i¢in iskeletsel destek dnerilmektedir. implantlar, plaklar ve minividalar iskeletsel ankraj
icin kullanilabilmektedir (130). Bu gegici iskeletsel ankraj mekanikleri kemige mekanik
olarak tutunmakta olup kemikle osseointegrasyon gostermemektedir. iskeletsel ankraj
mekanikleri yerlesiminden kisa bir siire sonra yiiklemeye uygundurlar. Minivida ¢apinin
1 mm’den az oldugu durumlarda, uygulanacak bdélgenin anatomik yapisina ve yumusak
dokuya bagl olarak gelisebilecek enflamasyon minividanin basarili veya basarisiz olma
olasiligint belirler (131). Minividalar son yillarda ortodonti alaninda kanin disin
distalizasyonunda, anterior dislerin retraksiyonunda, en masse retraksiyonda, molar
dislerin diklestirilmesinde, distalizasyonunda ve protraksiyon gibi ¢esitli amaclar i¢in
gecici bir ankraj mekanigi olarak kullanilmaktadir. Ortodontide kullanilan minividalarin
2 ¢esidi bulunmaktadir. Bunlardan biri minivida uygulanmadan 6nce rehber bir yuva
acilmas1 gereken pre-drill minividalardir. Diger c¢esit minivida ise minividanin
yerlesiminden once ekstra bir yuva agilmasina gerek olmadan direk uygulanabilen self-
drilling minividalardir (132). Yapilan baz1 ¢aligmalar yuva agilmadan direk uygulanan
minividalarin mobilitesinin daha az oldugunu ve metal ile kemik temasinin yuva
acilarak yapilan minivida tiirline gére daha basarili oldugunu gostermektedir (133).
Minividalar yeterli kemigin oldugu, dis kdklerinin ve sinir yapilarinin bulunmadigt her
bolgeye uygulanabilmektedir (134). Minividalar maksillada spina nasalis anterior
bolgesine, damak kisminin tam ortasina veya yan taraflarina, infrazigomatik krest
bolgesine, tiiber kismima ve maksillanin alveolar bdlgesi gibi ¢esitli yerlere
uygulanabilmektedir. Mandibulada uygulanan yerler ise simfiz, parasimfizis, retromolar
bdlge ve mandibulanin alveolar bolgesidir (32). Damagin anterior bdlgesine uygulanan
minividalarin basar1 orani yiiksek bulunmustur (134). Minividalar uygulanirken flep

acillmasma gerek yoktur. Uygulamadan sonra agri ve sislik goriilebilmektedir.
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Minividalarin uygun olmayan yerlere yerlestirilmesi sonucu damar ve sinir paketleri,
maksiller sinilis ve dis kokleri zarar gorebilmektedir (135). Komplikasyonlardan uzak
durmak ve periodontal sagligi korumak i¢in minividanin ¢evresinde minimum 1 mm’lik
giivenli bosluk olmasi gerektigi sOylenmektedir. Minividanin ¢ap1 ve birakilacak
giivenli bosluk diisliniildiigii zaman dis kokleri arast mesafenin minimum 3 mm olarak
ayarlanmasinin uygun olacagi agiktir. Maksillanin posteriorunda en giivenilir bolge 2.
premolar ile 1. molarin kokleri arasindaki bolge olarak ifade edilmektedir.
Mandibulanin posterior bolgesinde ise en giivenilir yer 1. premolar ile 2. premolarin ve
1. molar ile 2. molarin kokleri arasindaki kisim olarak gosterilmektedir (59).
Minividalarin basarisizliglr ilk yerlestirme sirasinda daha ¢ok farkedilebildigi icin
vidalarin baslangi¢ stabilitesi 6nemlidir. Minividanin ¢api, uzunlugu, minivida
yerlestirilmeden once acilan yuva genisligi ve minividanin formu yerlestirildikten sonra
olusan baslangi¢ stabilitesini etkilemektedir (136). Chen ve arkadaslar1 (33) yaptiklari
caligmada 8 mm uzunlugundaki minividalarin 6 mm uzunlugunda olan minividalara
gore basar1 oran1 daha yiiksek bulunmustur. Ancak bazi ¢alismalar cap ayni olmasina
ragmen boydaki artisin basar1 oranin1 anlamli derecede arttirmadigini savunmaktadir.
Tseng ve arkadaslar1 (34) yaptiklar1 ¢alismada minivida uzunlugunun basar1 oranini
arttirdigini belirtmiglerdir. 8 mm uzunlugundaki minividanin basar1 oranini %80, 10
mm uzunlugundaki minividanin basar1 oranini %90, 12 mm ve 14 mm uzunlugundaki
minividalarin basar1 oranimi %100 olarak belirtmislerdir. Minivida boyunun uzunlugu
basar1 oranimi arttirsa da koklerin zarar gérme olasiligi da artmaktadir. 1,2 mm ile 2,3
mm arasinda degisen c¢aplarda minividalar bulunmaktadir. Genellikle minivida ¢ap1
arttikca basar1 orani ve primer stabilizasyonda artmaktadir (25).

Infrazigomatik krest bdlgesi maksillada minividalar ve miniplaklarin yerlesim
bolgesi olarak kullanilmaktadir. Maksiller kanin disin retraksiyonunda, anterior dislerin
retraksiyonunda ve maksiller posterior dislerin intriizyonunda iskeletsel ankraj
saglayabilmek icin infrazigomatik krest bolgesi basariyla kullanilmaktadir. Anatomik
olarak infrazigomatik krest bolgesi maksillanin zigomatik ¢ikintisina denk gelen kalin
kortikal kemik yapisindan olusmaktadir. Klinik olarak ise infrazigomatik bolge
maksillanin alveolar yapist ile maksillanin zigomatik c¢ikintis1 arasindaki egrilik
boyunca uzanan palpe edilebilen kemikli bir sirttir. Geng bireylerde maksiller 2.
premolar ile maksiller 1. molar arasinda iken, yetiskinlerde maksiller 1. molarin
lizerinde yer almaktadir. Maksiller 1. molarin iizerinde yer alan infrazigomatik krest

kalinhign maksiller siniisiin lateral duvarindan daha kalindir. iskeletsel ankraj igin
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kullanilan infrazigomatik krest bolgesinde kalin kemik yapisindan dolay1 genellikle tek
bir minivida kullanimu tercih edilir. Ince kemik yapisina sahip olan maksiller siniisiin
lateral duvarina uygulanan miniplak icin ise birka¢ tane minivida kullanilmaktadir.
Infrazigomatik krestin kortikal kemik tabakasindan olusan 2 adet boliimii mevcuttur.
Bunlardan biri bukkal kortikal kemik tabakasi iken, digeri siniis tabanidir. Bu anatomik
olusum bikortikal fiksasyona izin vererek minivida stabilizasyonunun iyi olmasini
saglamaktadir. Yetiskinlerde infrazigomatik bolgeye minivida uygulanirken maksiller 1.
molarin kokiiniin zarar gormesi ciddi bir komplikasyon olarak karsimiza ¢ikar (4).
Maksiller 1. molarin mesiobukkal ve distobukkal koklerine zarar vermeden
infrazigomatik krest bolgesine uygulanacak minividalarin kadin ve erkek bireylerde
hangi aciyla, hangi bolgeye ve nasil uygulanmasi gerektigini gosteren calismalar yeterli
degildir. Calismamizda konik 151l bilgisayarli tomografi ile alinan goriintiilerde kadin
ve erkek bireylerdeki maksiller 1. molarin mesiobukkal ve distobukkal kokleri iizerinde
Olciimler yapilmistir. Minividanin okluzal diizleme goére uygulandigi farkli aci ve
mesafelerde infrazigomatik krest kalinliginin ne kadar oldugunun belirlenmesi ve ayni
zamanda maksiller 1. molarin mesiobukkal ve distobukkal koklerine zarar vermeden

nasil uygulanmasi gerektiginin ortaya konmasi amac¢lanmustir.

5.2. Bulgularin Tartisiimasi

Liou ve arkadaslar1 (4) maksiller 1. molarin mesiobukkal kokii lizerinde kadin ve
erkek birey ayirt etmeksizin yaptiklari ¢alismada okluzal diizleme gore 40° agiyla
uygulanacak minividalarin okluzal diizlemden 17 mm yukar1 yerlestirilmesi gerektigini
belirtirken, 75° agiyla uygulanacak minividalarin ise okluzal diizleme goére 14 mm
yukaridan uygulanmasi gerektigini belirtmislerdir. Murugesan ve arkadaslarinin (1)
yaptiklar1 calismada maksiller 1. molarin distobukkal kokii tizerinden okluzal diizleme
gére 40°-75° arasinda acilarla uygulanacak minividalar icin okluzal diizleme olan
uzaklik araligmi 11 mm ile 17 mm arasinda belirlemislerdir. Murugesan ve
arkadaslarinin (1) yaptiklar1 ¢aligmada bizim ¢alismamiza benzer olarak kadin ve erkek
bireyler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir. Calismamizda
maksiller 1. molarin mesiobukkal ve distobukkal kokleri iizerinde, kadin ve erkek
bireyler arasinda farkli acilarda incelenme yapilmistir. Kadin ve erkek bireyler arasinda,
sag ve sol maksiller 1. molarlar arasinda yapilan 6l¢iimlerde istatistiksel olarak anlamli

bir fark bulunamamistir. Calismamizda erkeklerde maksiller 1. molar disin mesiobukkal
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kokii tizerinden uygulanacak minividalar okluzal diizleme gore 40° aciyla yerlestirildigi
zaman ortalama 20.78+3.21 mm okluzal diizlemden uzaktan uygulanmasi gerektigi
belirtilirken, 75°ag¢iyla uygulanacagi zaman 16.13£5.10 mm okluzal diizlemin
yukarisindan uygulanmasi gerektigi bulunmustur. Yine erkek bireylerde minivida
maksiller 1. molarin distobukkal kokii iizerinden okluzal diizleme goére 40° aciyla
yerlestirildigi zaman ortalama 18.95+3.28 mm okluzal diizlemin yukarisindan
uygulanmast gerektigi soOylenirken, 75° agiyla minivida uygulanmak istenirse
13.5344.42 mm okluzal diizlemin yukarisindan uygulanmasi gerekmektedir.
Calismamizda kadin ve erkek bireyler icerisinde sag ve sol maksiller 1. molar disin
mesiobukkal kokii {izerinden uygulanacak minividalarin her acida okluzal diizlem
uzakliklari, maksiller 1. molarin distobukkal kokii tizerinden yapilacak benzer agilardaki
okluzal diizleme uzakliklarina gore istatistiksel olarak daha yiiksek bulunmustur.
Calismamizda kadin bireylerde 40° aciyla uygulanacak minividalarin okluzal
diizlemden 20.14+2.55 mm uzaktan uygulanmasi1 gerektigi, 75° agiyla uygulanacak
minividalarin okluzal diizlemden 15.83+4.05 mm yukaridan uygulanmasi gerektigi
bulunmustur. Kadin bireylerin maksiller 1. molarlarinin distobukkal kokii {izerinden
yapilan degerlendirmelerde 40° agiyla uygulanacak minividalarin okluzal diizlemden
18.48+2.14 mm yukarisindan uygulanmasi gerektigi, 75° aciyla uygulanacak
minividalarin ise okluzal diizlemden 12.73+£3.81 mm yukaridan uygulanmasi gerektigi
bulunmustur. Calismamizda kadin ve erkek bireyler arasinda istatistiksel olarak anlamh
bir farklilik bulunmamistir. Liou ve arkadaslar1 (4) maksiller 1. molarin mesiobukkal
kokii lizerinden yaptiklar1 ¢calismada 40° ile 75° arasinda uygulanacak minividalar i¢in
ortalama infrazigomatik krest kalinligin1 5 mm ile 9 mm arasinda degisen degerlerde
bulmuslardir. Murugesan ve arkadaslari (1) maksiller 1. molarin distobukkal kokii
iizerinden yaptiklar1 ¢aligmada 40° ile 75° arasmmda uygulanacak minividalar igin
ortalama infrazigomatik krest kalinligim1 4.52+1.92 mm ile 9.074+3.18 mm arasinda
degisen degerlerde bulmuslardir. Calismamizda ise maksiller 1. molarin mesiobukkal
kokii ve distobukkal kokii ilizerinden uygulanacak minividalar i¢in ayr1 ayr1 kadin ve
erkek bireylerde ol¢timler yapilmistir. Kadin ve erkek bireyler arasinda her agida ve her
iki kokte infrazigomatik krest kemik kalinlig1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunamamistir. Calismamizda erkek bireylerde maksiller 1. molarin mesiobukkal
kokii lizerinden uygulanacak minividalarda 40° ile 75° arasinda infrazigomatik krest

kalinliginin ortalama 3.79+0.99 mm ile 7.41+2.68 mm arasinda oldugu belirtilmistir.
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Erkek bireylerde maksiller 1. molarin distobukkal kokii {izerinden uygulanacak
minividalarda 40° ile 75° arasinda infrazigomatik kemik kalinlig1 ortalama 3.83+1.31
mm ile 8.09+3.25 mm arasinda oldugu bulunmustur. Erkek bireyler arasinda her iki
kokte ve her acidan yapilan Olglimlerde infrazigomatik krest kalinligi agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir. Kadin bireylerde maksiller 1.
molarin mesiobukkal kokii iizerinden uygulanacak minividalarda 40° ile 75° arasinda
infrazigomatik kemik kalinlig1 ortalama 3.67+1.17 mm ile 6.99+£3.29 mm arasinda iken,
maksiller 1. molarin distobukkal kokii lizerinden uygulanacak minividalarda 40° ile 75°
arasinda infrazigomatik kemik kalinligi ortalama 3.79+1.32 mm ile 8.5143.21 mm
arasinda bulunmustur. Kadin bireylerde sol maksiller 1. molar dis iizerinde 65°, 70° ve
75° haricinde yapilan diger ag¢1 Olgiimlerinde infazigomatik kemik kalinliklari
bakimindan kokler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamustir.
Calismamizda minividanin uygulanma yeri okluzal diizlemden wuzaklastikca,
infrazigomatik kemik kalinliginin azaldigr goriilmiistiir. Bu durum Liou ve
arkadaslarinin (63) yaptiklar1 calismada ve Baumgaertel ve Hans’in (63) yaptiklar
caligmada da rapor edilmistir. Santos ve arkadaslar (5) yaptiklar ¢alismada maksiller 1.
molarin distobukkal kokiiniin 2-4 mm yukarisindan yaptiklar1 Olgiimlerde kemik
kalimhigm 2.49 mm ile 2.29 mm olarak Ol¢miislerdir. Baumgaertel ve Hans (63)
degerlendirmelerinde infrazigomatik bolgeye uygulanacak minividanin kemik igerisinde
6 mm veya daha fazla ilerletilmesinin maksiller siniis perforasyonuna yol agabilecegini
belirtmislerdir. Jia ve arkadaglar1 (137) minivida yerlesiminden 6nce kemik kalinliginin
yan1 sira siniisteki anatomik varyasyonlar, septa varligi ve overpOnamitizasyon
acisindan degerlendirme yapilmasimni onermektedirler. Wang ve arkadaslar1 (138)
yaptiklar1 calismada infrazigomatik krest kemik kalinligini siniis tabani yukarida olan
bireylerde, siniis tabani asagida konumlanan bireylere daha fazla bulmuslardir. Reiser
ve arkadaglarinin (139) yaptiklar1 ¢caligmaya gore minivida maksiller sinlise 2 mm’den
daha az penetre oldugunda schneiderian zar1 eleve olarak pihti olusumu gézlenmekte ve
boylece iyilesme goriildiiglinii belirtmislerdir. Minivida maksiller sinlise 2 mm’den
daha fazla penetre oldugunda siniis zar1 yirtilacak ve iyilesme zorlasarak siniizit
goriilme olasilig1 artacaktir. Kravistz ve Kusnoto (98) yaptiklar ¢alismada minividanin
kiiclik ¢capindan dolay1 maksiller siniisii perfore ettigi durumlarda hemen kaldirilmasinin
gerekli olmadigini belirtmislerdir. Bu durumlarda hasta mukosel ve siniizit agisindan

takip edilmelidir.
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6. SONUC VE ONERILER

. Erkek bireylerde maksiller 1. molar disin mesiobukkal kokii iizerinden okluzal
diizleme gore 40° ile 75° arasit yapilan Ol¢iimlerde infrazigomatik kemik
kalinlig1 ortalama 3.79+0.99 mm ile 7.41+£2.68 mm arasinda degismektedir.

. Erkek bireylerde maksiller 1. molar disin mesiobukkal kokii tizerinden okluzal
diizleme gore 40° ile 75° arasi yapilan 6l¢iimlerde B1-B8 noktalarinin okluzal
diizleme gore uzakliklart 20.78+£3.21 mm ile 16.13£5.10 mm arasinda
degismektedir.

. Erkek bireylerde sag ve sol maksiller 1. molar disin mesiobukkal kokleri
izerinden 40° ile 75° arasinda yapilan Ol¢limlerde, infrazigomatik kemik
kalinligt ve B1-B8 noktalarinin okluzal diizleme gore uzakliklar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamastir.

. Erkek bireylerde maksiller 1. molar disin distobukkal kokii iizerinden okluzal
diizleme gore 40° ile 75° arasi yapilan Olc¢iimlerde infrazigomatik kemik
kalinlig1 ortalama 3.834+1.31 mm ile 8.09+3.25 mm arasinda degigmektedir.

. Erkek bireylerde maksiller 1. molar disin distobukkal kokii iizerinden okluzal
diizleme gore 40° ile 75° aras1 yapilan olgiimlerde B1-B8 noktalarinin okluzal
diizleme gore uzaklhiklar1 18.95+£3.28 mm ile 13.53+4.42 mm arasinda
degismektedir.

. Erkek bireylerde sag ve sol maksiller 1. molarin distobukkal kokleri iizerinden
40° ile 75° arasinda yapilan ol¢iimlerde, infrazigomatik kemik kalinlhigi ve B1-
B8 noktalarinin okluzal diizleme gore uzakliklar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 bir fark bulunamamuistir.

. Erkek bireylerde maksiller 1. molarin mesiobukkal ve distobukkal kokleri
iizerinden 40° ile 75° arasinda yapilan Olclimlerde infrazigomatik kemik
kalinligr agisindan istatistiksel olarak kokler arasinda anlamli bir fark
bulunamamustir.

. Erkek bireylerde maksiller 1. molar disin mesiobukkal ve distobukkal kokleri
iizerinden yapilan 40° ile 75° aras1 Ol¢timlerde, B1-B8 aras1 noktalarin okluzal
diizleme gore uzakliklarina bakildiginda maksiller 1. molarm distobukkal
kokiinde bu degerlerdeki degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

. Erkek bireylerde yapilan sag ve sol maksiller 1. molar disin mesiobukkal ve

distobukkal kokleri iizerinden yapilan 40° ile 75° arasindaki oOl¢iimlerde
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10.

1.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

infrazigomatik kemik kalinlig1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamamustir.

Kadin bireylerde maksiller 1. molar digin mesiobukkal kokii lizerinden okluzal
diizleme gore 40° ile 75° arasit yapilan Ol¢iimlerde infrazigomatik kemik
kalinliginin ortalama 3.67+1.17 mm ile 6.99+3.29 mm arasinda degistigi
gorilmiistir.

Kadin bireylerde maksiller 1. molar digin mesiobukkal kokii tizerinden okluzal
diizleme gore 40° ile 75° aras1 yapilan Ol¢iimlerde B1-B8 noktalar1 arali§inin
okluzal diizleme gore uzakliklar1 20.14+2.55 mm ile 15.83+4.05 mm arasinda
degismektedir.

Kadin bireylerde maksiller 1. molar disin mesiobukkal kokii iizerinden yapilan
40° ile 75° aras1 Ol¢limlerde infrazigomatik kemik kalinligi ve B1-B8 noktalari
araliginin okluzal diizleme gore uzakliklar1 agisindan sag ve sol 1. molarlarin
mesiobukkal kokleri arasinda istatistiksel olarak anlamli  bir fark
bulunamamastir.

Kadin bireylerde maksiller 1. molar disin distobukkal kokii tizerinden okluzal
diizleme gore 40° ile 75° aras1 yapilan Ol¢liimlerde infrazigomatik kemik
kalinlig1 ortalama 3.794+1.32 mm ile 8.51+£3.21 mm arasinda degismektedir.
Kadin bireylerde maksiller 1. molar disin distobukkal kokii {izerinden okluzal
diizleme gore 40° ile 75° arasi yapilan Olgiimlerde B1-B8 noktalar1 aralifinin
okluzal diizleme uzakliklar1 18.48+2.14 mm ile 12.73£3.81 mm arasinda
degismektedir.

Kadin bireylerde maksiller 1. molar disin distobukkal kokii iizerinden yapilan
40° ile 75° aras1 Ol¢limlerde infrazigomatik kemik kalinligi ve B1-B8 noktalar1
araliginin okluzal diizleme gore uzakliklar1 agisindan sag ve sol 1. molarin
distobukkal kokleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamustir.
Kadin bireylerde sol maksiller 1. molar dis iizerinde 65°, 70° ve 75° haricinde
yapilan diger a¢1 Ol¢limlerinde infazigomatik kemik kalinliklar1 bakimindan
kokler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamuistir.

Kadin bireylerde maksiller 1. molar disin mesiobukkal ve distobukkal kokleri
tizerinden yapilan 40° ile 75° arasi Ol¢limlerde, B1-B8 noktalar1 araliginin
okluzal diizleme gore uzakliklari agisindan maksiller 1. molarin distobukkal

kokiinde bu degerler istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
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18.

19.

20.

21.

Kadin bireylerde sag ve sol maksiller 1. molar disin mesiobukkal ve distobukkal
kokleri tizerinde yapilan 40° ile 75° arast Ol¢iimlerde infrazigomatik kemik
kalinliginda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamastir.

Kadin ve erkek bireylerde maksiller 1. molarin mesiobukkal ve distobukkal
kokleri tizerinden okluzal diizleme gore 40° ile 75° arasinda yapilan 6l¢iimlerde
infrazigomatik kemik kalinlig1 ve B1-B8 noktalar1 araliginda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunamamustir.

Infrazigomatik minivida uygulanacak hastalarda maksiller siniisiin durumunu
degerlendirmek i¢in KIBT alinmasi gerekmektedir.

Calismamizda 8 numarali dis hari¢ herhangi bir dis eksikligi veya dis fazlalig1
olmayan ve iskeletsel olarak maksiller genisligi yeterli bulunan 116 hastada
overponamitizasyon goriilme olasiligr %31,89 olarak bulunurken, maksiller 1.
molar disin bukkal koklerinden birinin bukkal kortikal kemik ile temas halinde
oldugu birey sayist %6,03 olarak bulunmustur. Bu nedenle infrazigomatik kemik
kalinligmi o6lgmek ve maksiler siniise zarar vermemek i¢in minivida

uygulanmadan 6nce KIBT alinmasi1 gerekmektedir.
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