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ORTODONTIK MINIi-IMPLANT
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Ortodonti tedavisinde dislerin hareketini saglarken her zaman destege ihtiyaci-
miz olur. Cogu zaman gerekli destek dis telleri araciligiyla dislerin kendilerinden
kargilikli alinir. Ancak bazi durumlarda istenilen destek miktarinin artmas ge-
rekmedir. Bu durumda istenilen dis hareketi zorlasmakta, destek alinan dislerde
istenmeyen dis hareketleri meydana gelmekte ya da destegi arttirmak icin agiz
i¢cinden ya da digaridan kullanilan aygitlar hastalar1 gok zorlamaktadir.

Ortodontik mini vidalar bu sorunlar1 agmak i¢in gelistirilmistir ve dis hare-
ketine destek i¢in gegici olarak kullanilir. Dis hareketine ihtiya¢ duyulan siire bo-
yunca agizda kalmasi istenir ve dis hareketi tamamlaninca ¢ikartilir. Uygulamasi
oldukga kolaydir. Uygulamadan sonra hastalar herhangi bir rahatsizlik hissetmez-
ler. Her hastada mini vida kullanilmasina gerek yoktur, ancak planlanan dis ha-
reketlerini gerceklestirebilmek, tedavi sonucunda istenilen hedefe ulagabilmek ve
giizel bir sonug elde edebilmek i¢in bazen gerekli olabilmektedir.

1. ORTODONTIK MINi IMPLANTLARIN GELIiSIMi

1.1.Tarihsel Ge¢cmis

Ortodontik tedavinin amaci, istenilen dis hareketini, minimum istenmeyen yan
etki ile elde edebilmektir (1). Ankraj i¢cin uygulanan stratejiler, basarili bir orto-
dontik tedavi elde etmede major faktor olmustur.

Her iki arkta istenmeyen dis hareketinin 6nlenmesi miimkiindiir. Kigiik ti-
tanyum kemik vidalarinin kullanimi ortodontik tedaviye ilave olarak ortognatik
cerrahiye bir alternatif saglar ve asimetri disin ti¢ uzay diizleminde de hareketine
izin verir. Mini vidalar biyomekanik avantaj saglar. Yardimci apareylerin ve diger
uygulamalarin daha az kullanilmasi ile beraber daha etkili sonuglar elde etmeyi
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saglar. Dis hareketinin direncini tahmin etmedeki olumsuz cevaplari minimuma
indirir, komplike tedavilerde daha basarili tedavi sonuglari elde etmeyi saglar ve
daha kisa siirede etkili bakim saglar. Disler final pozisyonlarina direkt olarak ha-
reket ettirilebilir.

Biyomekanik teknikler basitlestirilmesine ragmen, yine de karmasik sistem-
lerdir. Son 20 yildir tecriibeli klinisyenler, iyilestirilmis teknikler ve bilgi ile daha
ideal dis pozisyonlandirilmasini saglayabilmektedir. Iskeletsel ankraj konsepti
yeni bir uygulamadir. 60 y1l 6nce bazal kemik ankraji, geleneksel ankrajda dis
saysini artirmaya yonelik olarak onerilmistir. Headgear’larin limitasyonlarindan
dolayy, klinisyenler bagka yollarla ankraji elde etmeye ¢aligmistir. 1945’te ramusta
pin veya vida baglantisi yalnizca dis hareketini baslatmak igin degil, mandibula-
nin distraksiyonu i¢in de kullanilmaya baglanmistir (2). Arastirmacilar kopekler
tizerinde Vitallium vidalar1 kullanarak degerlendirme yapmislardir. Bazal kemik
ankrajini kullanarak, basarili bir dis hareketi elde etmislerken, etkili kuvvetin 31
giinden daha fazla etkili olmadigini belirtmislerdir. Oral kavitedeki tiim vidalarin
etrafinda enfeksiyon oldugunu ve hepsini kaybettiklerini belirtmislerdir. Calisma
sonucunda arastirmacilar ortodontik hareket igin gerekli olan ankrajin gelecekte
elde edilebilecegini vurgulamislardir (2).

Paslanmaz ¢elik vidalardan, titanyum vidalara ulasana kadar 60 yil gecmistir.
Titanyum, diinyada en fazla bulunan 9. Element olmasina ragmen 1791 yilina ka-
dar kesfedilememis ve 1948 yilina kadar da seri tiretimi yapilamamustir. Titanyum
bir¢ok degerli 6zellige sahiptir; paslanmaz ¢elikten 3 kat daha giiglidiir, elektrige,
sicakliga, magnetik kuvvetlere karsi ¢ok duyarl: degildir, yiiksek oranda biyou-
yumludur. Son birkag yildir vida basi ve braket dizaynlar1 degismistir.

1.2. Ortodontik implantlar

1969da Branemark ve ark. dental implantlar1 ilk kez tanitmistir. Osseointegre
dental implantlar ortodontik amag i¢in de kullanilmaktadir. Bu tip ankraj 6zel-
likle, hipodonti, konjenital dis eksiklikleri ya da periodontal hastalik gibi gele-
neksel ankraj i¢in yeterli dise sahip olmayan bireylerde oldukga etkilidir. Ayrica,
implantlar cerrahi dncesi dis hareketinde, alan agilmasi/daraltilmas: ve genellikle
multidisipliner tedavi yaklasiminda daha iyi fonksiyonel, biyolojik ve estetik so-
nugclara ulagsmak i¢in kullanilir.

Ortodontik amagla kullanilan implantlarin ideal uzunlugu 3.25-7.0 mm ara-
sindadir. Bunlar ¢ok asamali cerrahi prosediir gerektirmektedir ve ortodontik
yiikleme aktive edilmeden 6nce 4-6 ay arasinda iyilesme periyodu beklenmekte-
dir. Yetersiz kemik, genis ¢apli implantlarin yerlestirilmesini kisitlamaktadir. Bazi
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bireylerde de anatomik limitasyonlar (yumusak doku, siniis, sinirler, cocuklardaki
sirmemis disler vb.) problem olabilmektedir. Osseointegre implantlarin diger bir
dezavantaji digsiz alanlarda (retromolar alan, palatin sutur ya da pterygoid alan)
yer bulma ihtiyacidir (3, 4). Sonug olarak dental implant cerrahi protokolleri in-
vaziv, pahali bir tedavi yontemi olmakla beraber, 16 yasin altindaki ¢ocuklarda
uygulanmasi kontrendikedir.

Son yillarda, gesitli kiigiik titanyum vidalar (minividalar ve mikrovidalar), pa-
latal implantlar ve plaklar ya da vidali miniplaklarin kullanimi ile Asya ve Avru-
pada iskeletsel ankrajin elde edilebilmesi i¢in dinamik bir efor sarfedilmektedir.
Konu ile ilgili ¢esitli hayvan ¢alismalar1 ve vaka raporlar1 bulunmaktadir (5, 6).
Fakat Food and Drug Administration (FDA)’in bu konu ile ilgili aragtirmalara
izin vermemesi, ¢alismacilarin cesaretini kirmigtir. Yayinlanan raporlarin sonug-
larina gore; iskeletsel ankraj i¢in kullanilan vidalar ve kiigiik apareyler daha iyi
ortopedik sonug elde edilmesini saglar.

Kemik vidalar1 da palatal aygitlar gibi palatinal alana yerlestirilmektedir. Fakat
uygulamalar1 daha kolaydir. Bityiime ¢cagindaki cocuklarda palatinalde paramedi-
an alana da yerlestirilebilir (7). Kemik vidalarinin immediat ytiklenmesi ile ilgili
calismalar, 1. ve 2. molar dislerin varliginda, majér ankraj kaybi olmadan (%12),
etkili bir molar distalizasyonu (%88) saglandigini rapor etmistir (8).

Zigoma ligatiirleri maksiller ankrajda onerilmistir (9). Kanomi (10), bir intriiz-
yon vakasinda ankraj saglanmasinda minivida kullanildigini rapor etmistir. Ume-
mori ve ark (11), titanyum miniplaklarin openbite durumunun diizeltilmesinde
kullanilabilecegini belirtmislerdir. Sonunda FDA ankraj igin titanyum vidalarin
kullanimina izin vermis ve 2005’te Amerika Birlesik Devletleri marketinde 10-15
minivida sistemi yerini almistir.

Vida tipi mini implant en fazla kullanilan sistemlerdir. Miniplaklar intriizyon-
da etkilidir fakat oral cerrah ile kooperasyon gerektirmektedir. Ayrica yerlestiril-
mesi ve ¢ikarilmasi iki farkli asgamada olmaktadir. Bazi vidalar genis ¢apli konik ve
kortikal kemik i¢in ¢ift yivli dizaynda tiretilmektedir. Mini implant ankraj1 bitisik
dis hareketi, molar distalizasyonu veya mezializasyonu, molar intriizyonu veya
ekstriizyonu, egimli okliizal diizlemin diizeltilmesi, orta dereceli ¢aprasiklik ve
vertikal kontrolde de mitkemmel olarak kullanilabilir.

Implant yerlestirilmesine hazirlik amaciyla, klinik bulgular ve optimum sonu-
cu elde etmek i¢in gerekli ortodontik tedavi plani ile birlikte ortodontik kayitlar
(panaromik, periapikal ve sefalometrik filmler, modeller vb.) degerlendirilmeli-
dir. Implantin yerlestirilecegi alanin segimi kritiktir; sert ve yumugak dokulara
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dikkatli yaklasim, ulasilabilirlik, hasta konforu ve biyomekanik ihtiyaglar g6z
oniine alinmalidir. Implant yerlestirilmesi atravmatik, agrisiz olmali ve minimum
anestezik madde uygulanmalidir.

1.3. Komplikasyonlar

Mini implantlarin kullanilmasiyla ilgili potansiyel komplikasyonlar; yeterli kok-
ler aras1 mesafenin olmamasina bagli kok perforasyonu, damar ve sinir hasaridir.
Hastaya implant etrafinda yumusak doku inflamasyonunu 6nlemek i¢in kabul
edilebilir bir oral hijyen egitimi verilmelidir. Vida mandibulanin lingual alanina
yerlestirildiginde hasta i¢in rahatsiz edici olabilir veya vida yerlestirilmesi ve ¢1-
karilmasi sirasinda kirilabilir. Ayrica bazen vidalar gevseyebilir ve hastalar viday:
kaybedebilir. Baz1 durumlarda vidaya elastikleri tutturmak zor olabilir.

Medikal problemler, implant kaybi ile iliskilendirilmemistir (12). Komplikas-
yonlarinin minimum olmasi, avantajlarinin ve iyi klinik uygulamalarinin olmas:
mini vidalarin basarili bir tedavi elde edilmesinde faydali oldugunu gostermek-
tedir. Ayrica vidalar gegicidir, ¢ikarilmasi kolaydir ve ekonomiktir. Bu aygitlar,
ortodontik tedavide daha 6nce miimkiin olmayan sonuglarin elde edilmesinde
miikemmel alternatif bir se¢enek olmuglardir. Geleneksel implantlar ile ortodon-
tik implantlar arasinda bazi farklar bulunmaktadir. Bunlar tabloda belirtilmistir
(Tablo 1).

Tablo 1: Geleneksel implantlar ile ortodontik implantlar arasindaki farklar

Ozellik Geleneksel implant Ortodontik implant
Birlesim Titanyum Titanyum

Kullanim stiresi Kalict Gegici

Yiikleme sekli Aksiyal Nonaksiyal

Cap Genis Kiguk

2. TERMINOLOJi VE BASIT KONSEPTLER

2.1. Kemik-destekli ankraj

Kemik-destekli ankraj sistemlerini tanimlamak igin birgok terim kullanilmakta-
dir:

 Ekstradental intraoral kemik ankraj sistemi(10)

»  Gegici ankraj aygiti

« Kemikli ankraj (3)
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o Iskeletsel ankraj (13, 14)
« Ortodontik implant

e Mini-implant (15)

o Mikro-implant (16)

e Minivida (17)

2.2. implant

Implantasyon; cansiz bir dokunun, biyolojik sistem igerisine transferi seklin-
de tanimlanmigstir. Bu konsept, canli dokunun biyolojik sisteme transferi olan
transplantasyondan farklidir. Implantlar endosteal, subperiostal ya da transossedz
olarak implantasyon alanina gore siniflandirilabilir.

2.3.Vida

Vida, rotasyonel kuvvetleri translasyonel ¢alismaya doniistiirebilen ve bunu ya-
parken mekanik avantaj saglayan basit bir mekanizmadir (18).

Vida 3 basit komponente sahiptir:

o Kor
o Heliks
o Baslik (18)
Ortodontik vidanin basi basit olarak iki amaca hizmet eder:

» Kora ve yive biikiim torku uygulanmasinda gorev almak
« Kuvvet i¢in uygulama noktasi olarak gorev almak

Vida destegini olusturan kor kismi, bag kismina tutunur ve yiv kismina sarin-
mustir (18, 19). Korun kesitsel alani, vidanin torsiyonel kuvvetini belirtir (18, 20).
Torsiyonel kuvvet, kor cap1 ile dogru orantilidir (20). Kor ¢apindaki ¢ok kiigiik
bir artma vidanin kuvvetini ¢ok daha fazla artirabilir. Kor cap1 ne kadar artarsa,
vidanin ¢ikarilmasi sirasinda kiriga bagli vida kaybini da o kadar aza indirger.

Sap kismi, vidanin basinda yivlerin bagladig yere kadar olan kisimdur. Bitisik
yivler arasina perde (pitch) denilmektedir. Bir vidanin ucu, vidanin her tiirde iler-
leyecegi mesafeyi belirtir (18). Yivin kesitsel sekli de oldukga énemlidir. Ciinki
yerlestirme metodu ve stres dagilimu ile iligkilidir (18, 21).

Vidalar yerlestirme metoduna gore; pretapped vidalar, self-tapping vidalar ya
da self-drilling vidalar olarak siniflandirilabilir (21, 22, 23). Yerlestirme metodu
ayrica materyalin fiziksel 6zellikleri ile de ilgilidir. Pretapped vidalar daha sik kul-
lanilmakla beraber, daha az sikistirilabilir 6zellige sahiptir (18). Pretapped vidalar
maksilla gibi zayif kemiklerde kullanilmaya uygun degildir (21). Self-tapping vi-

-27 -



Giincel Agiz Dis Cene Cerrahisi ve Radyoloji Calismalari 11

dalar daha az sikistirilabilir 6zellige sahiptir. Cevresindeki materyali keserek veya
sikistirarak yivler form verir (22, 23). Self-drilling vidalar, drill-free vida olarak da
bilinir; tirbiison benzeri ucu vardir, bu nedenle 6nceden cerrahi rehber prosediir-
leri uygulanmasina gerek yoktur (21, 23).

3. ORTODONTIK IMPLANTASYONUN BiYOLOJiK BEKLENTILERI

3.1. Iyilesme Siireci ve Sonuglar: Doku-implant Arayiiziiniin
Formasyonu
Herhangi bir yerlestirme prosediiriinde, cerrahi travma ve buna bagh cevre ke-
mikteki hasar kaginilmazdir. Hiicre ve matriksteki cerrahi travmadan dolay1 mey-
dana gelen zarar, kemik dokusundaki iyilesme progesini tetikler ve tipik kemik
dokusu iyilesme progesleri baglamis olur (4).

Iyilesme progesi 3 fazda meydana gelir:
« Inflamasyon faz1

e Onarici faz
« Remodeling faz1

Birgok faktor iyilesme progesini etkiler. Tyilesme durumuna bagl olarak, iyi-
lesme progesi implant ve doku arayiiziinde sonuglanir. Arayiizdeki biyomekanik
ozellikler implant stabilitesini etkilemektedir. En 6nemlisi, kemik dokusunun ya-
pisinin ve implantlarin dogru fonksiyon saglayabilmesi i¢in bu arayiiziin mekanik
biitiinliigiiniin saglam bir sekilde korunmasi gerekir. Hem iyilesme progesinden
sonra arayiiz formasyonu hem de arayiiziin yonetimi ngoriilebilir sekilde mey-
dana gelir. Stabilite i¢in, arayiizde kemik olusumu fibréz doku olusumuna gére
¢ok daha arzu edilen bir sonuctur (24).

Yeterli sayida hiicre, bu hiicrelere yeterli beslenme dagiliminin gergeklesmesi,
kemik tamiri i¢in uygun uyaranlar; kemikte optimum iyilesmeyi saglamaktadir.
Hiicreler, beslenme destegi ve nekrotik kemigin ortadan kaldirilmasi i¢in lokal
sirkiilasyon gerekmektedir.

3.2. Ortodontik implantlarin yerlestirilme mekanizmasi

Dental implantlar, osseointegre olmus prostodontik implantlari, cerrahi kemik
vidalarini ve ortodontik mini-implantlar1 icermektedir. Hepsi farkli tedavi sece-
neklerinde kullanilmaktadir ve basari icin gerektirdikleri 6zellikler de degisiklik
gostermektedir. Ornegin; osseointegre olmus prostodontik implantlar giiglii ¢ig-
neme kuvvetlerine uzun siireli dayanabilmelidir. Fakat buna karsin cerrahi kemik
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vidalarinin yalnizca kallus formasyonu olusana kadar, 4-6 hafta stabil kalabilme-
leri yeterlidir. Bagka bir deyisle, osseointegre prostodontik implantlarin diizgiin
bir fonksiyon elde edebilmesi i¢in daha siki kurallar gerekmektedir. Bununla be-
raber, tiim implantlar ayni biyolojik prensiplere dayanir ve basar1 kriteri icin farkl
implant yiizey 6zellikleri kullanmalari, tek farkliliklarini olusturur.

Herhangi bir tip implantin fonksiyonunda, ¢evre dokulardan yeterince destek
saglanmalidir. Fakat fibroz bag dokusu stabiliteyi etkiler ve artmis mobiliteye se-
bep olur. Bu nedenle yiikleme i¢in uygun degildir (24). Fibroz doku formasyonu
implant-doku arayiiziinde olusan, implant kaybindaki en 6nemli risk faktoriidiir.
Ortodontik implantlarda da stabil ve giivenilir bir ankraj i¢in kemik dokusundan
elde edilen ankraj diger dokulara gore daha 6nemlidir. Mikroskobik incelemede
lamellar kemik, woven kemige gore daha uygundur. Makroskobik seviyede ise
kortikal kemik destegi, kansell6z kemik destegine gore daha 6nemlidir.

Implant yeni olugan kemik ve daha eskiden var olan kemik tarafindan destek-
lenebilir (5, 25, 26). Kemik desteginin yonetimi de olduk¢a 6nemlidir. Kortikal
kemikten elde edilen destek, erken stabilitenin anahtaridir. Geg stabilite de ise,
yeni olugan kemik ve arayiiziin yonetimi 6nemlidir. Saglikli kemik, 6zellikle kor-
tikal kemik, 6nemli oranda yitiklemelere dayanabilir. Fakat yine de cerrahi trav-
ma, implantasyon prosediirleri sirasinda kaginilmazdir ve kalan kemik destegini
tehlikeye atabilir.

Yeni Olusan Kemikten Elde Edilen Destek

Optimum sartlarda, insanlarda implant etrafinda kemik formasyonu olusmasi
i¢in en az 2-4 hafta gereklidir (24, 27). Fakat bu zamanda meydana gelen kemik
hi¢bir yiike dayanamaz. 3-6 aylik bir siire lameller kemik formasyonunun olusma-
s1 ve implantin ortodontik kuvvetlere dayanabilmesi i¢in yeterli bir siiredir.

Ortodontide iskeletsel ankraj, dis hareketlerinin kontrolii ve destek saglanmasi
i¢in implant aygitlarini gerektirir. Cerrahi travma ve buna bagli ¢evre kemikte
meydana gelen hasar (implantasyon prosediirleri sirasinda) kemik dokuda mey-
dana gelen iyilesme prosediirlerini etkiler. Iyilesmenin durumu implant ve doku
araylizliniin dogasini belirlerken, arayiiziin biyomekanik 6zellikleri de implant
stabilitesini etkiler. Var olan kortikal kemikten elde edilen mekanik stabilizasyon,
implantasyon sonrasi 3 aylik donemdeki primer stabilite ve optimum iyilesme i¢in
¢ok dnemlidir. Implantasyondan sonra 3 aylik siirecte elde edilen kemik destegi
yetersizdir. Fibroz bag dokusu ytikleme igin uygun degildir. Primer stabilizasyo-
nun saglanmasinda kortikal kemik, kansell6z kemige gore daha avantajlidir (19).
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4. ORTODONTIK MINi IMPLANTLARIN DiZAYNI VE FONKSIiYONU

4.1. Ortodontik Mini Implantlarda Stabilite
4.1.1. Stabiliteyi Etkileyen Faktorler

Konak Faktorleri

Genel Durum: Kemik, modeling ve remodeling progeslerinin birbirini takip et-
mesi ile stirekliligini koruyan dinamik bir dokudur. Kemigin genel durumu da
stabiliteyi etkiler (19).

Lokal Sert Doku Durumu: Sert dokunun durumu hasta yasina ve cinsiyetine
gore degisiklik gosterir. Implant yerlestirilen alandaki implantasyon alanindaki
kalite ve kantite primer stabiliteyi etkileyen en 6nemli faktorlerdendir. Ayrica kor-
tikal kemigin kalite ve kantitesi, mekanik destek elde etmede olduk¢a 6nemlidir
(19, 20). Trabekiiler kemik de stabiliteyi etkiler. Yogun trabekiiler kemik, diisitk
yogunluktaki trabekiiler kemige gore daha ¢ok tercih edilir. Fazla sert kortikal
kemik ise cerrahi travmaya kars1 olduk¢a savunmasizdir. Cinkii limitli vaskiilari-
zasyon, preparasyon sirasinda fazla 1siya maruz kalabilir ve daha kirilgan bir hal
alir. Ayrica asir1 kortikal kemik implant yerlestirilmesi sirasinda fazla strese sebep
olabilir (22). Sonug olarak stabilite bu durumda tehlikeye girer.

Lokal Yumusak Doku Durumu: Yumusak dokunun durumu da y6netimde
onemlidir. Yeterli keratinize diseti varliginda implant daha stabil olurken, yeter-
siz keratinize diseti veya hareketli mukoza varliginda yerlestirilen implant yeteri
kadar stabil olmayabilir. Bu durum enfeksiyon gibi yumusak doku problemlerine
sebep olur (28).

Lokal Stres Durumu: Cevre dokulardan meydana gelen stres implant stabili-
tesini etkiler.

Klinisyen Faktorii

Primer stabilite klinisyenin becerisine de baglidir. Operasyon sirasinda meydana
gelen her tiirlti invaziv girisim, stabilite i¢in gerekli kortikal kemikte zarar meyda-
na getirebilir. Gereksiz cerrahi travmay1 6nlemek i¢in cerrahi protokollerin sirasi
ile uygulanmasi olduk¢a 6nemlidir. Kemik ve implant arasinda yumusak doku
sikismasini onlemek igin gerekli flap dizaynini saglamak da stabilite i¢in 6nemli-
dir (29).

Implant Faktorii

Biyouyumluluk: implant materyalinin doku ile dogrudan temas halindeki yiizey-
de bulunan fiziksel 6zellikleri; biyomolekiillerin ve yabanci maddelerin absorp-
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siyonunu belirler. Hiicre yapisma diizeyinde bulunanlar, biyomolekiillerin veya
yabanci maddelerin absorpsiyonunu ve hiicre yapisma paternini belirler (14, 23).
Bu 6zellikler implanta kars1 meydana gelen biyolojik reaksiyonlar: hafifletir ve
implant-kemik arasindaki kemik formasyonunu etkiler (14). Kullanilan mater-
yalin cinsi de kemik ile meydana gelen etkilesimi belirler. Implant yeterli kuv-
vete sahip olmalidir, mekanik ve yorgunluk kaybi meydana gelmemelidir. Isten-
meyen iyon sizintisi ve korozyon iiriinleri ortamda olmamalidir. Paslanmaz gelik
ve krom-kobalt alagimlar genellikle stabil materyaller olarak diistiniiliir. Yine de,
in vivo ¢aliymalarda bu materyallerin inert olmadig1 rapor edilmistir (30). Baz1
durumlarda korozyon tiriinleri olusabilir, bu da fibroz enkapsiilasyona ve kronik
inflamasyonlara sebep olabilir.

Dizayn: Implantin dizayni ¢evre kemik dokudaki stres dagilimini etkiler. Si-
lindir tip ve basket tip endoossedz implantlarin uzun donemli prognozu zayiftir.
Ciinkii bu tip implantlar vertikal kuvvetler sirasinda meydana gelen yiiksek sevi-
yedeki kayma gerilmelerine dayanamazlar.

Uzunluk: Non lineer sonlu elemanlar analizi ile yapilmis bir ¢caliymada imp-
lantasyondan sonra immediat kemik-implant arayiiziiniin durumu incelenmis-
tir ve erken stabiliteyi etkileyen parametreler incelenmistir (31). Mini implantin
uzunlugu stres dagiliminda minimum etkiyi gosterirken, yiv dizayni ve ¢ap ¢ok
daha etkili olmugtur.

Yerlestirme Metodu: Genellikle, implantasyon sirasinda 2 tip travma meyda-
na gelir. Kemik i¢ine vidalama yapmak fiziksel bir bask: olusturur ve bu durum
cevre kemikte de travmaya sebep olabilir. Diger travma ise, yerlestirme sirasinda
implant ve kemik arasindaki stirtiinmeye bagli 1sidan dolayr meydana gelir.

4.2. Yeni Vidal Ortodontik implantlarin Dizaym

Ortodontik ankraj i¢in cerrahi kemik vidalar: ilk kullanildiginda, ortodontik te-
davi igin ne kadar kolay kullanilabildikleri odak noktas1 olmustur. Daha sonra,
klinik etkinligi artirmak i¢in say1siz vida-tip mikro implantlar ve mini implantlar
gelistirilmistir. Bununla beraber, bunlarin tiimii kemige yerlestirilen vidanin yapi-
sindan ziyade, koronal yapida farklilik gostermektedir. Ortodontik ankraj igin sta-
bilite en 6nemli faktér olmasina ragmen, vida dizayninin bundaki etkisi iizerine
de diisiinceler bulunmaktadir. Ortodontik implant diistiniilen vakalarda, 6zellikle
molar dis distalize ya da intruze edileceginden, ortodontik tedaviye baglilik gere-
kir. Implantin giivenilir ve stabil olmasi son derece énemlidir. Biyolojik agidan,
mini-implant istenmeyen bir biyolojik reaksiyona sebep olmamalidir. Mekanik
acidan, ortodontik implant kemik destegini korumalidir ve ortodontik kuvveti iyi
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dagitmalidir. Implantasyon sirasinda meydana gelen travmay1 minimalize etmeli-
dir. Klinik agidan, implantasyon prosediirii kolay olmalidir ve vidalarin stabilitesi
teknige veya alana bagli olmamalidir.

4.3. Yeni Mini Implantlarin Klinik ve Laboratuar ipuglar

Yeni tip mini implant dizayninin etkisi hayvan ¢alismalari, sonlu elemanlar ana-
lizi ve 3 yillik klinik caligmalar ile kanitlanmigtir (15, 32). ilk sistem gelistiril-
diginde, 15 yasindaki ve daha kiigiik bireylerde basar1 orani %80 bulunmustur.
Bu, yash bireylerdeki basarrya gore istatistiksel olarak oldukga anlamlidir. 15 yas
ve altindaki bireylerde gelismekte olan kemik kalitesi ve yiiksek kemik turnover
hiz1 oldukga etkilidir (26, 30). Basar1 oranini artirmak i¢in implant yiv dizaynin-
da degisiklikler yapilmistir ve kesme etkinligi maksimize edilmistir. Yeni yiv di-
zayni ayrica daha yumusak kemik i¢in de uygundur. implant fraktiiriine sebep
olan intrinsik faktorlerden birisi, implantin torsiyonel kuvvetidir ve materyalin
tiziksel 6zelliklerine, ¢apa baghdir (33). Fraktiirii onlemek i¢in, implantin ¢apinin
artirilmasi veya krom-kobalt gibi daha kuvvetli materyallerin kullanilmas: gibi
yontemler kullanilabilmektedir (30). Fakat interproksimal olarak daha kalin bir
ortodontik implant kullanilamamakta ve daha kuvvetli materyal de daha diisiik
biyouyumluluk gostermektedir.

Implantlardaki fraktiir, fraktiiriin olasi sebeplerinin elimine edilmesi ile énle-
nebilir. Mini ¢aptaki ortodontik implantlar kortikal kemigin kalin oldugu alanlar-
da kullanilmamalidir. Fraktiirti 6nlemek i¢in kortikal kemikte drilleme yapmak
onemlidir. Ozellikle mandibular posterior bukkal alveolar alan, midpalatal sutur
alani gibi ulagimin zor oldugu ve kortikal kemigin olduk¢a sert oldugu alanlarda
kisa implant kullanimi 6nerilmektedir. Dizayndaki modifikasyonlar, diizgiin ma-
niptilasyon, drilleme prosediirii implant fraktiiriinii minimalize etmektedir.

Ortodontik implantlar interdental alanlara yerlestirilir ve bu prosediir kok ha-
sart meydana getirebilir (34). Kok hasar1 ¢ok nadir olarak goriilir fakat meydana
geldiginde dis i¢in geri doniistimii s6z konusu olmamaktadir.

5. TEDAVi PLANLAMASI

5.1. Problemlere Dayal1 Tani ve Tedavi Planlamasi

Ortodontik mini implantlar dis hareketini klasik yaklasimin daha 6tesinde uygun
hale getirir ve daha kesin sonug elde edilmesini saglar. Basarili bir tedavi sonucu
i¢in, tedavi planini dogru yapmak ¢ok 6nemlidir. Probleme dayali tani ve tedavi
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planlamasi ortodontik tedavide mini implant kullanilmasi i¢in standart bir yakla-
sim haline gelmistir.

Hasta hakkinda yeterli veri toplamak
Tani olusturabilmek i¢in problem listesini olugturmak

« Patolojik durumlarin tanimlamak
« Ortodontik problemleri tanimlamak, tedavi 6nceligi ve olas1 ¢oziimler olus-
turmak

Cesitli tedavi seceneklerini iceren bir tedavi plani olusturmak

« Eger gerekli ise; ulasilabilirlik, stabilite ve uygulanabilirlik belirlendikten son-
ra, yerlestirme alani ve implant sayisin1 belirlemek

Tedavi planinini onaylamak

« Hasta ve yakini ile konsiiltasyon yapmak
« Bilgilendirilmis onam formunun almak

Tedavi plan konseptini taslak haline getirmek
“Gorsel Tedavi Hedefi” kullanilarak tedavi planinin ayrintilarinin agiklanmasi

Son yillarda, ortodontik tedavide, mini implantlarin kullanilmasi da bir op-
siyon olarak sunulmaya baglanmistir. Proffitt ve ark (1), organize bir tan1 ve te-
davi planlama siirecinin klinisyenin 6nerdigi tedavi yaklagiminin tedavi seyrinin
degistirilmesini onleyecegini belirtmistir. Tedaviye karar verirken ilk yapilmasi
gereken sey; “Hasta i¢in en iyisi ne olacaktir?” sorusunun sorulmasidir. Tedavi
plani; problemler, oncelikler, tedavi hedefleri ve fiyat-fayda analizi yapildiktan
sonra olusturulmalidir. Bu analizde implant sayis1 ve implantin yapilacagi alan da
belirlenmelidir. Bu degerlendirme sirasinda kemik kalitesi ve kantitesi igin de risk
faktorleri belirlenmelidir.

Ortodontik Implantasyonda Istenmeyenler

+ 15 yas ve daha biiyiik hastalarda yaklagik %5-%10 oraninda implantlarda ka-
y1p yasayabilir, bu kayip yeniden implantasyon gerektirebilir (3).

15 yasindan kiigiik hastalarda, yaklagik %10-%20 oraninda implant kaybi ola-
bilir (3).

« Anormal kemik durumu implant stabilitesini olumsuz yonde etkiler.

+ Cok nadir meydana gelmesine ragmen, kemigin asir1 sert ve ulasimin zayif
oldugu alanlarda yerlestirme sirasinda implant kirig1 meydana gelebilmesi
miimkiindiir.

o Fraktiir vakasinda ek cerrahi prosediirler gerekli olabilir, ya da kirik parca
ag1z icerisinde birakilabilir; bu karar yalnizca bazi 6zel durumlarda alinabilir.
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Kalan parganin cerrahi olarak ¢ikarilmasi oral cerrah ya da periodontolog ta-
rafindan yapilmahdir.

o Cok nadir goriilmesine ragmen, ortodontik implantlarin cerrahi olarak yer-
lestirilmesinde bitisik dis kokleri hasar gorebilir.

« Hig rapor edilmemesine ragmen, teorik olarak sinir hasar1 meydana gelmesi
miimkiindiir.

Ortodontik Mini-implantlarin Yerlestirilmesinde Yiiksek Risk Grubu

Genel Durum

 Yapay organ ve yapay kalp kapakg¢igina sahip, ytiksek risk grubundaki hastalar
«  Metabolik kemik hastalig1 veya endokrin problemi olan bireyler (6r;diyabet)
« Kontrol altinda olmayan kardiyovaskiiler problemli hastalar

« Psikolojik problemleri olan hastalar

Lokal Durum

+  Onemli anatomik olusumlarin implant alani ile temasta olmasi

o Implant yerlestirilmesi igin yeterli alanin olmamasi (6r; dis koklerinin birbi-
rine gok yakin olmas)

» Cok genis torus bulunmasi

o Mekanik irritasyona maruz kalan alanlar

«  Giiglii okliizal kuvvetlere magruz kalan alanlar

« Karsit disin mevcut olmadig alanlar

5.2. Yerlestirme Alaninin Se¢imi

Ortodontik mini implantin yerlestirilecegi alan1 segerken klinisyen su faktorlere
dikkat etmelidir:

+ Kayip ihtimali-Giivenli: Miimkiin oldugunca geri doniisii olmayan 6nemli
anatomik yapilarda meydana gelebilecek hasardan kaginilmalidir.

 Ulasilabilirlik: Cerrahi prosediirlerin diizgiin uygulanabilmesi igin iyi bir
ulagilabilirlik gerekir.

o Sert Doku Durumu (Kortikal kemigin kalite ve kantitesi): Kortikal kemik
yeterli primer stabiliteyi saglayacak kadar kalin olmalidir. Yeterli primer sta-
bilite, erken stabilite ve iyi bir iyilesme i¢in gerekmektedir. 15 yasindan daha
kiigiik bireylerde kemik yapist daha yumusak olabilir (3, 13, 14) ve bu durum
daha az primer stabiliteye sebep olur.

«  Yumusak Doku Durumu: Yapisik diseti, diizgiin bir yumusak doku iyilesme-
siigin gereklidir. Eger yumusak dokularda gok fazla hareket olursa, bu durum
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mini-implant etrafinda stirekli irritasyon olusturarak periimplantitise sebep
olabilir.

« Kullanilabilirlik: implant, ortodontik kuvvetin rahat¢a uygulanabilecegi uy-
gun pozisyona yerlestirilmelidir.

+ Konfor: Implant, hastaya minimum rahatsizli1 verecek alana yerlestirilme-
lidir.

+ Cevre dokunun sebep oldugu irritasyon: Miimkiin oldugunca perioral kas-
lar tarafindan irrite edilen alanlardan uzak durulmahdir. Ozellikle kanin bél-
gesi ya da ¢igneme sirasinda besinlerin biriktigi 1. ve 2. molar dislerin aras:
gibi.

 Gereklilik: Implantin kullanilma gerekliligi, tedavi riskinden veya hastanin
yasayacag1 konforsuzluktan daha 6nemli olmalidir. Okliizal planin kontrold,
molar distalizasyonu gibi durumlarda, uygun sayida implant yerlestirilmeli-
dir.

5.3. Ortodontik Mini-implantin Se¢imi

Implantin ¢apy, sert dokunun durumuna gére belirlenmelidir. Mini-tip ¢ap, yeterli
alan olmadig1 zaman tercih edilirken, regular-tip ¢ap kemik kalitesi yeterli oldu-
gunda, genis-tip cap ise zayif kemik kalitesi varliginda tercih edilmelidir.

Implant uzunlugu ise yumusak dokunun durumuna gére belirlenmelidir. Re-
gular-tip uzunluk genellike maksilla ve mandibula bukkal alanda tercih edilirken,
uzun-tip implant ince yumugak doku varliginda daha uygundur.

6. CERRAHI PROSEDURLER

6.1. Cerrahi Prensipler

Ortodontik mini-implant implantasyonunda cerrahi prosediirler, asagidaki pren-
siplere uygun olmalidir:

o Aseptik prensip

» Atravmatik prosediir

o Dogru preoperatif muayene ve dogru implant pozisyonu

» Agri kontrolii i¢in premedikasyon

« Standart prosediirler
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6.2. Cerrahi Prosediirler

Zamanlama

Genellikle maksiller mini implantlar ilk yerlestirildiklerinde daha az agr1 ve ra-
hatsizliga sebep olurlar. Hasta agisindan bakildiginda, tiim implantlarin ayni anda
yerlestirilerek, analjezikler ile desteklenmesi daha elveriglidir. Cerrahi prosediir
rahat durumda uygulanmalidir. Operatoriin yiiksek derecede odaklanmasi gerek-
mektedir.

Eger implantlar dis cekiminden 6nce yerlestirilecekse, kemik-implant arayii-
ziine zarar vermemeye dikkat edilmelidir.

Direkt Yaklasim
Eger ulasilabilirlik yeterli ise, direkt yaklasim tavsiye edilmektedir.

 Preoperatif Muayene Asamasi: Implant yerlestirme alani inspeksiyon, pal-
pasyon ve panoramik radyografi ile kontrol edilmelidir. Yerlestirme agisini
belirlemek i¢in yiizey topografisi palpasyon ile degerlendirilmelidir. Yumusak
dokular ekarte edildikten sonra, mukozaya infiltrasyon anestezisi yapilma-
lidir ve periodontal prob kullanilarak kemik kalitesi belirlenmelidir. Kemik
prob ile kolayca perfore olabiliyorsa ve yumusaksa, yerlestirme alani degisti-
rilmelidir.

o [Isaretleme Asamast: Implantin yerlestirilecegi alan antiseptik ile temizlen-
dikten sonra, periodontal prob ile isaretlenmelidir. Vertikal referans ¢izgisi,
interdental alani proksimal dislerin uzun aksina paralel olacak sekilde ikiye
ayirir. Horizontal referans ¢izgisi ise alveolar krete ve vertikal kuvvetlere gore
isaretlenir. Farkl1 bir insizyon hatt1 genellikle gerekli degildir. Mukozada ya-
pilan 3.0 mm’lik insizyon genellikle yeterlidir. Eger implant frenulum alanina
yerlestirilecekse, implant etrafinda meydana gelebilecek mekanik irritasyonu
onlemek i¢in frenektomi yapilmalidir. Frenektomi islemi, implantasyondan
once veya sonra yapilabilir. Fakat 6nce yapilmasi, fazla yumusak dokularin
ekarte edilmesini saglar ve bu nedenle avantajlidir. Fakat implantasyon asa-
masinda kanama kontrolii yapilmasi gerekmektedir.

« Perforasyon Asamasi: Kortikal kemigin perforasyonu igin iki yontem bulun-
maktadir.

Cerrahi drill ve implantin kullanilmasi: Perforasyon asamasinda, ylizeydeki
kaymay1 6nlemek igin yerlestirme yiizeye dik olarak yapilmalidir. Daha erken asa-
mada kemik dokusunun egimi palpasyon ile belirlenmelidir. Kok hasarini azalt-
mak ve cerrahi travmayi minimalize etmek i¢in, manuel drilleme sistemi daha
avantajlidir.

-36 -



Giincel Agiz Dis Cene Cerrahisi ve Radyoloji Calismalari 11

Rehberlik Asamasi: Kortikal kemigin perforasyonundan sonra, planlanan
yerlestirme agisina gore, implantin toplam uzunlugunun tgte ikisi yerlestiril-
melidir. Bu agamada minimum vertikal kuvvet uygulanmalidir. Kok yapila-
rinin korunmasi ve kortikal kemik kontakt alaninin artirilmasi icin, kortikal
kemik yiizeyine implant yerlestirme agis1 yaklagik 30° olmalidir.

Bitirme Asamasi: Kortikal kemikten maksimum destek saglanmis olmalidur.
Bunun i¢in, vidanin toplam uzunlugunun {igte ikisi yerlestirildikten sonra,
implant parmak ile rotasyonel kuvvet uygulanmast ile yerlestirilmelidir. Vida
kemige girdikten sonra, rotasyonel hareket prosediiriin bitirilmesi i¢in yeter-
lidir.

Prognoz: Son agamada implantin iki veya {i¢ kez dondiigiiniin hissedilmesi
gerekir. Eger hissedilmezse, implantin kaybedilme olasilig1 s6z konusudur.

Indirekt Yaklastm

Direkt yaklasimin miimkiin olmadigr durumlarda tercih edilir. Palatal alan ve

molar dislerin arasi genellikle direkt yaklagima uygun degildir. Indirekt yaklagim-

da dikkat edilmesi gerekenler sunlardir:

Implant yerlesimi icin yeterli tork uygulanmalidir.

Yerlestirme hizi kontrol altinda olmalidir.

Cerrahi travmay1 minimalize etmek igin rotasyonel hareketler 60 rpm’yi geg-
memelidir. Kortikal kemigin perforasyonu igin, yaklasik 1000 rpm gereklidir
(35). Mini-implantlarin yerlestirilmesi i¢in ise 30-60 rpm yeterlidir.
Dokunma hissi implant yerlestirme sirasinda yeterlidir ve kok hasarinin 6n-
lenmesinde yardimecidir.

Gerekli enstriimanlarin kullanilmasi basit ve kolay olmalidir.

Cerrahi Prosediir

Cerrahi prensipler, direkt yaklagim ile benzerdir. Dért basit asama yeterlidir. Indi-

rekt yaklasimda dikkat edilmesi gerekenler sunlardir:

Drilleme prosediirii ile implantin yerlestirilmesi tavsiye edilmektedir. Ciinkii
dokunma hassasiyeti indirekt yaklasimdan daha azdir.

Yerlestirme agis1 ve yeri ¢esitli agilardan kontrol edilmelidir. Direkt goriis
miimkiin olmadigindan, ayna kullanilmasi 6nerilmektedir.

Bukkal yaklasima kiyasla ulagilabilirlik zayiftir. Klinisyenin tekniginden ve
tecriibesinden etkilenmektedir.

Implant yerlestirilmesi yalnizca rotasyonel hareketler ile bitirilmelidir. Primer
stabiliteyi artirmak i¢in lateral ve vertikal hareketlerden kaginilmalidir.
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« Midpalate veya retromolar alana implant yerlestirilirken, sert dokuya implant
yerlestirilirken, implant fraktiiriinii 6nlemek i¢in 6zel bir ¢aba gerekmektedir.

Postoperatif Bakim

Operasyondan sonra hasta ve hasta yakinlari, operasyon sonrasi yapilacaklarla
ilgili ve operasyon sonrasi ilag kullanimu ile ilgili bilgilendirilmelidir. Genellikle
sistemik antibiyotik kullanimi gerekmemektedir.

Hastalar Icin Postoperatif Oneriler

Genel

« Herhangi bir irritasyon implant kaybina sebep olabilir.

« Operasyon sonrasi 2-4 giin agiz gargarasi kullanilmalidir ve operasyon alan1
nazikge fircalanmalidir.

o Implantin da fircalanmasi gereklidir. Elektronik fircalar implant cevresini te-
mizlemek i¢in uygun degildir.

« Implanta asla parmak veya dil ile temas edilmemelidir.

o« Sert yiyeceklerden mekanik irritasyona sebep olacagindan kaginilmalidir.

o Mekanik strese kars1 implant oldukga duyarlidur.

o Cenenin eller arasinda dinlenmesi ve yanaklarin alisilmis hareketlerinden
uzak durulmasi gerekmektedir.

o« Sert yiyecekler ¢cignenmemelidir.

Acil Durumlar

Acil durum varliginda dis hekimi ziyareti gereklidir. Asagidakiler acil durum ola-
rak diisiiniilebilir:

o Implant mobilitesi

« Gevseme varliginda implantin beklenmedik olarak ¢ikmasi.

o Implant etrafinda siirekli agr1 varlig

+ Implant etrafinda sislik veya iltihap sivis1 varligt

Implantin cikarilmasi

Implantin ¢ikarilmasinda, derin anestezi genellikle gerekli degildir. Hastanin ter-
cihi de topikal anestezi veya infiltrasyon anestezisinin uygulanmasi yoniindedir.
Cogu vakada, basit topikal anestezikler yeterli olmaktadir. Kanama kontroliinde
ciddi bir zorluk yasanmamaktadir. Nemli bir gazli bez ile bir siire tampon yapil-
mas1 uygundur. Bununla beraber, eger implant basi yumusak doku ile ¢evriliyse
veya dokuya derin olarak gomiildiiyse, infiltrasyon anestezisi gereklidir.
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Hastalara 2-3 giin boyunca sicak ve tuzlu yiyeceklerden uzak durmasi tavsiye
edilmelidir. Genellikle ¢ekim alani istenmeyen bir sekel kalmaksizin kolaylikla
iyilesmektedir.

6.3. Problemler ve Coziimleri

Ortodontik tedaviyi kolaylastirmak igin ortodontik implantlarin kullanilmas: ev-
rensel bir hale gelmistir.

6.3.1. Ortodontik Implantin Gevsemesi

Ortodontik implantin gevsemesi en sik goriilen problemlerden biridir (15,16).
Ortodontik implantlarin basari orani artmasina ragmen, ortodontik implant gev-
semesi meydana gelebilir; bu durum klinisyen ve hasta i¢in stres yaratir. Epide-
miyolojik ¢alismalar, implant kayiplarinin yiiksek oranda kemik-implant arayii-
ziinde ve implantasyondan kisa bir siire sonra ortaya ¢iktigini belirtmistir (15,16).
Kemik-implant araytiziindeki problemler; yetersiz primer stabilite, asir1 cerrahi
travma ve istenmeyen iyilesme durumundan dolay1 kaynaklanir.

Tedavi sirasinda, ¢evre dokudan meydana gelen stres ve irritasyon implant
gevsemesine sebep olabilir. Hasta implant gevsemesi olasilig1 ile ilgili 6nceden
bilgilendirilmelidir ve reimplantasyon gerekebilecegi bilinmelidir.

Agr1 kontrolii i¢in premedikasyon olduk¢a 6nemlidir ve ilk basarisizliktan
sonra reimplantasyonun gerekli olmasi durumunda kaygiy: azaltmada etkilidir.
Son asamada stiki bir oturus hissedilmediginde, bu durum yeterli stabilitenin elde
edilemedigini ve implantin muhtemel kay1p olacagini gosterir (6, 28). Bu duruma
zayif kemik kalitesi, vibrasyon ya da istenmeyen cerrahi travma sebep olabilir.
Eger bu durum meydana gelirse, agsagidaki basamaklar yardimci olabilir:

1) Zayif kemik kalitesi veya zayif primer stabilite hastaya ve hasta yakinlarina
bildirilmelidir.

2) Ortodontik implantta degisiklik yapilacaginda daha genis ¢ap ve daha derin
yerlestirme distiniilmelidir.

3) Farkli bolgelere ek implantlarin yapilmasi diistintilebilir.

4) 100 gdan fazla kuvvet uygulamayan nikel-titanyum helezon yay kullanimi
onerilmektedir.

Eger takip eden randevuda implantta mobilite tespit edilirse, implant kayb1
olarak distiniilmelidir.
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6.3.2. Ortodontik Implantta Meydana Gelen Hafif Bir Mobilite Varligi

Infiltrasyon anestezisi altinda implantin daha derine yerlestirilmesi saglanabilir.
Nikel-titanyum helezon yay kullanilmas: 6nerilmektedir.

6.3.3. Ortodontik Implantin Kirtlmasi

Ortodontik implantin kirilmasi, fraktiir alanina gore degisiklik gosterir. Sebeple-
rin eliminasyonu ile problemin 6niine gegcilebilir. Cogu vakada, ortodontik ytikle-
me sirasinda kirtk meydana gelmez. Ortodontik implant, fraktiir riskini azaltmak
amaciyla krom-kobalt alastmdan yapilmigtir. Bununla beraber krom-kobalt ala-
sumlar yalnizca titanyum alagima gore biyouyumlulugu ve uzun donem stabilitesi
daha azdir (36).

Ortodontik implant 6ncesi drilleme yapilmasi ve cerrahi protokollerin diizenli
olarak takip edilmesi ortodontik implant kiriklarinin 6nlenmesinde etkilidir.

6.3.4. Periodontal Doku Hasari

Interdental alana yerlestirilen ortodontik implantlar direkt veya indirekt olarak
periodontal doku hasarina sebep olabilir. Implantasyon sirasinda kék hasari ol-
dukg¢a nadirdir. Fakat meydana geldiginde disin kaybina sebep olur. Kok hasar1
kendi kendine meydana geldiginde geri dontisiimlii olabilir (18). Fakat implant
tarafindan hasar goren kokte periodontal dokularda geri doniisiimsiiz bir hasar
meydana geldiginde, kokteki hasar da geri doniisiimsiiz olur. Onerilen protokole
uygun siki bir baglanma, kok hasar1 ve buna bagli problemlerin 6niine ge¢mek-
tedir.

6.3.5. Enfeksiyon ve Apse

Eger bir apse teshis edilirse, insizyon yapilarak drenaj saglanmalidir. Antibiyo-
tik uygulamasi da ek olarak 6nerilmektedir. Bu zamanda hasta herhangi bir agr
ve rahatsizlik hissetmiyorsa, genel enfeksiyon belirtileri gozlemlenmiyorsa, gevre
periodontal dokular saglikl: ise, ortodontik implantin ¢ikarilmasina gerek olma-
maktadir.

Eger ¢evre dokularda problem varsa, implant acil olarak ¢ikarilmalidir. Ttim
vakalarda ag1z hijyeni maksimum olmalidir.
6.3.6. Anatomik Yapilarin Hasar1i

Implantlar tarafindan anatomik yapilar zarar gérebilir. Bu nedenle hekimin ana-
tomik bilgisinin ¢ok iyi olmas1 gerekmektedir.
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6.3.7. Cevre Yumusak Dokunun Hasar1

Implant bag1 tarafindan meydana gelen fiziksel irritasyondan dolay1, yanagn i¢
tarafi gibi yumugsak dokular hasar gorebilir. Ozellikle, anterior dislerin bukkal
mukozasi zarar gormeye olduk¢a uygundur. Bir¢ok vakada, implant prosediirii
sirasindaki strese bagl aftoz iilserasyonlar meydana gelebilir. Cogunlukla bu va-
kalar kendiliginden 1-2 hafta icinde iyilesirken, semptomatik tedaviye yonelik
merhemler veya implant baginin kapatilmasi ile hastalar rahatlatilabilir.

6.3.8. Ortodontik Implantin Yumusak Doku ile Kapanmasi

Herhangi bir sebeple ortodontik implant ¢ok derine yerlestirildiyse, ortodontik
implant bagi da gémiiliir. Implant bag1 gomiildiigiinde, zayif oral hijyen varliginda
inflamatuar hipertrofi meydana gelebilir. Eger hipertrofi herhangi bir enfeksiyon
belirtisi vermezse, hasta agr1 yasamaz. Bu durumda minimum anestezik uygu-
landiktan sonra, klinisyen ufak bir insizyon ile implant baginin agiga ¢ikmasini
saglar. Daha sonra tedaviye elastik zincirler yerine nikel-titanyum helezon yaylar
ile devam edilmelidir.

6.3.9. Implantasyon Sirasinda Agri

Yetersiz anestezi hastanin islem sirasinda ¢ok fazla agr1 yasamasina sebep olabilir.
Bazen yeterli anesteziye ragmen, diger hassasiyetler agr1 ile karistirilabilir. Lokal
anestezi ile agr1 ortadan kaldirilir fakat dokunma hissi devam eder. Agr1 esigine
gore hastanin heyecani da azalir. Mandibular premolar alanda hasta agr1 hisseder-
se, lingual alanda da infiltrasyon anestezisi yapilmasi gerekir.

6.3.10. Cigneme Sirasinda Agr1

Cigneme sirasinda agr1 meydana gelmesi periodontal membrandaki bozulmay:
gosterir. Farkli horizontal agilardan alinan periapikal radyografiler kesin tani i¢in
yardimcidir fakat bu metod her zaman etkili degildir. Baska bir deyisle, ortodon-
tik implant ve dis kokleri arasindaki gorsel yakinlik periapikal radyografideki her
zaman iki yapi arasindaki gercek kontagi gostermez.

Her seyden once, standart prosediirler uygulanarak, kok hasarinin 6niine ge-
¢ilmesi saglanir. Hastaya bu durumun olabilecegini, meydana geldiginde ise geri
doniisti olabilecegini belirtmelidir. Ortodontist, iyilesme asamalarini gozlemle-
meli ve gerektiginde analjezik regete etmelidir. Cogu vakada, periodontal memb-
randaki lokalize bozulma ve hasarlar sinirlidir ve geri doniisliidiir.
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6.3.10. Uygun Olmayan Alanda Implantasyon

Eger tedavi planinda bitisikteki disin hareketi planlaniyorsa, ortodontik implan-

tin dogru yere yerlestirilmesi olduk¢a 6nemlidir. Aksi taktirde alveol kemigi dis

hareketini engeller.

SONUC

Ankraj kontroliiniin kritik oldugu durumlarda, dentoalveolar kemik igerisinde

birgok bolgeye yerlestirilebilen mini-implantlar, farkli birgok mekanik ile uygu-

lanabilme o6zellikleri sayesinde ortodonti pratigine 6nemli katk: saglamiglardir.

Mini-implantlarin, bu 6zelliklerinin yani sira, multidisipliner bir ¢alisma gerek-

tirmemeleri de klinik uygulama agisindan 6nemini arttirmaktadur.
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