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Vakaya Uygun Mini Vida Seçimi

ÖÖZZEETT  Ortodontik tedavi sonunda ideal bir oklüzyon ve estetik elde etmek için gereken önemli pa-
rametrelerden biri ankraj kontrolüdür. Rutin ortodonti pratiğinde ankraj kontrolü sağlamak için çok
sayıda ağız dışı aygıt tasarlanmıştır. Bu ağız dışı aygıtlar ankraj kontrolünde etkili metotlar olma-
larına karşın; hasta kooperasyonu gerektirmeleri en büyük dezavantajlarıdır. Ankraj kontrolünde
hastaya bağımlılığı ortadan kaldırmak için son yıllarda çok sayıda ağız içi ankraj aygıtları (mini
vida, onplant, miniplak, graz implant vb.) geliştirilmiştir. Mini vidaların kolay yerleştirilmesi, uzak-
laştırılması, düşük maliyeti, immediat yüklemeye olanak tanıması ve yüksek başarı oranı sayesinde
rutin ortodonti uygulamalarda kullanımı giderek yaygınlaşmaktadır. Mini vidaların kullanımının
yaygınlaşması, beraberinde mini vida çeşitliliğini artırmış ve artan çeşitlilik doğru vida seçimini
zorlaştırmıştır. Mini vidaların primer stabilitesini etkileyen birçok faktörün bulunması, yerleştirme
tekniği ve yükleme zamanı konusundaki farklı görüşler, mini vidanın ağız içinde çok farklı alan-
lara yerleştirilebilmesi ve bu alanlardaki kemik yoğunluğunun, yumuşak doku kalınlığının deği-
şkenlik göstermesi mini vida seçimini zorlaştıran diğer faktörler arasındadır. Mini vida ile ilgili
yapılmış birçok çalışmada benzer parametrelerle ilgili farklı sonuçlar bulunmuş olması, klinisyenin
hastaya uygun vida seçimi konusunda yeterli bilgi birikimi ile çok yönlü düşünmesini gerektir-
mektedir. Bu çalışmada, mini vidanın mekanik özellikleri, çeşitleri, endikasyonları, vida seçiminde
göz önünde bulundurulması gereken faktörler, uygulama alanları ve komplikasyonları gibi konu
başlıkları altında vida seçimini etkileyen bilgiler derlenerek mini vida seçimini kolaylaştıracak bil-
giler sunulmuştur.

AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr::  Ortodontik ankraj teknikleri; kemik vidaları; kemik yoğunluğu;
implantitis; komplikasyonlar 

AABBSSTTRRAACCTT  One of the most important issues to be considered in terms of obtaining an ideal oc-
clusion and aesthetic at the end of the orthodontic treatment is anchorage control. Various extra-
oral appliances are designed to provide anchorage control in the routine of orthodontic practices.
Although these extraoral appliances are effective methods for anchorage control, requirement of pa-
tient’s co-operation is the biggest disadvantage. A number of intraoral anchors (mini screw, on-
plant, miniplate, graz implant etc.) have developed in recent years which do not require patient
cooperation on anchorage control. Other factors for selection of proper mini screw are: many pa-
rameters that affect the primer stability of the mini screw, different opinions on the placement
technique and loading time, possibility that the miniscrew can be placed in very different areas in
the mouth and the bone density and soft tissue thickness in these areas varies. In many studies
about miniscrews, different results have been reported with similar parameters. Therefore the cli-
nician needs to think multidirectionally about selection of proper miniscrew with sufficient knowl-
edge. Usage of miniscrew is becoming increasingly widespread in routine orthodontic applications
due to easy placement and removal, low cost, possibility of immediate loading and high success
rate. Because of the common usage of miniscrew, variety of miniscrew has increased and the in-
creasing diversity has made it difficult to choose the proper screw. In this review, informations
which facilitate the selection of the screws are presented under the titles of miniscrew’s mechani-
cal features, types, indications, factors to consider in screw selection, application areas and com-
plications. 

KKeeyywwoorrddss::  Orthodontic anchorage techniques; bone screws; bone density; 
peri-implantitis; complications 
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stenmeyen diş hareketinin önlenmesi ya da
başka bir deyişle ankraj kontrolü, ortodontist-
leri en çok zorlayan konulardan biridir. Orto-

dontik tedavi sırasında, Newton’un etki-tepki
prensibine uygun olarak bir dişe ya da diş grubuna
kuvvet uygulandığında, uygulanan bu kuvvet ile
aynı büyüklükte ancak zıt yönde bir kuvvet veya
moment ortaya çıkmaktadır.1 Ortodontide ankraj
kontrolünü sağlamak için “headgear” gibi çok sa-
yıda ağız dışı aygıt tasarlanmıştır.2 Fakat, bu aygıt-
ların kullanımında başarının hasta kooperasyonuna
bağlı olması en büyük sorunlardan biridir. Kon-
vansiyonel metotlardaki bu tatminsizlik bazı araş-
tırmacıları mutlak ankraj kaynağı olan ortodontik
implant kullanımı ile ilgili çalışmalara yönlendir-
miştir.3 Bu amaçla kullanılan ortodontik implant-
lar; mini vida, mini-implant, micro-implant gibi
faklı isimlerle anılmaktadır.4-6 Yaygın olarak kulla-
nılan diğer bir terim ise geçici ankraj apareyleri
[temporary anchorage devices (TAD)] dir.7,8 Orto-
dontik kemik ankrajı [orthodontic bone anchorage
(OBA)] olarak da adlandırılan bu sistemler; kemik
içerisine mikromekanik olarak (kortikal stabilizas-
yon) veya biyomekanik olarak (osteoentegrasyon)
sabitlendikten sonra ankraj ünitesinde bulunan diş-
leri destekleyerek ortodontik ankrajı güçlendiren
veya ankraj kaybını minimalize edebilen ortodon-
tik ankraj üniteleridir.9

GENEL BİLGİLER

MİNİ VİDANIN YAPISI VE MEKANİK ÖZELLİKLERİ

Vida; mekanik avantaj sağlayarak rotasyon hareke-
tini translasyon hareketine dönüştüren basit bir ci-
hazdır.10 Vida, baş, boyun ve kemik içine giren
yivli gövde kısmı (core) olmak üzere genellikle üç
kısımdan oluşmaktadır (Resim 1). Yivler gövdenin
etrafını çepeçevre sarmaktadır. Vidanın çapı, iç
çap (yivsiz gövde) ve dış çap (yivleride içine alan
gövde kısmı) olmak üzere iki şekilde ölçülmekte-
dir (Resim 2). İki yiv arasındaki mesafe “vida
adımı” olarak adlandırılmaktadır. Vida adımı;
vida tam bir tur çevrildiğinde objeye gömülen
miktara eşittir.

Ortodontik amaçlı kullanılan vidalar, gelenek-
sel kemik vidalarından farklı olarak çift başlı (dual

RESİM 1: Mini vidanın kısımları.

RESİM 2: Mini vida çap ölçümü.



head) dır. Tasarıma ilave edilen bu özellik; orto-
dontik tedavi sırasında ligatür teli ve “elastik chain”
kullanımını kolaylaştırmak içindir. Bu kısım ayrıca;
mini vidanın kemiğe implante edilmesi sırasında,
vidanın baş kısmının tornavidaya ya da “angul-
durva”ya oturmasını kolaylaştıran kısımdır. Vida-
nın baş kısmının dizaynı üretici firmaya bağlı olarak
hekzagonal, braket başlı ya da top başlı olabilmek-
tedir. Baş ve gövdeyi birbirine bağlayan boyun ya
da diğer adıyla yaka kısmı diş eti ile kontak kur-
maktadır. Bazı firmalar tarafından, palatal ve retro-
molar bölgedeki kalın mukozadan dolayı mini
vidanın bu boyun kısmı uzun dizayn edilmiştir
(Resim 3). Mini vidanın kemiğe giren yivli gövde
(core) kısmı kemiğe yerleştirmeyi kolaylaştıracak
ve maksimum stabilite sağlayacak şekilde dizayn
edilmiştir. Bazı mini vidaların (self-drilling) en uç
kısmında vertikal bir oluk (end cutting tip) bulun-
makta ve bu oluk mini vidanın kemiğe yerleştiril-

mesi sırasında debrisin uzaklaştırılmasını, mini vi-
danın kolay ilerlemesini sağlamaktadır (Resim 4).
Mini vidanın çapı genel olarak 1,2-2,3 mm arasında
değişim göstermekte ve firmalar genellikle yivide
içine alan dış çapa göre ölçüm yapmaktadır.11,12 Mini
vida uzunluğu yivli gövde kısmının uzunluğuna
göre belirlenmekte ve 4-21 mm arasında değişmek-
tedir.13 Çap ve uzunluk, mini vida seçiminde temel
özellik olarak kabul edilmektedir.

MİNİ VİDA ÇEŞİTLERİ

Mini vidalar; baş, boyun ve yivli gövde kısmının
dizaynına göre sınıflandırılmaktadır.

1. Baş kısmının dizaynına göre:

Küçük başlı tip,

Baş kısmı olmayan tip,

Uzun başlı tip,

Yuvarlak veya top başlı tip,

Fiksasyon başlı tip,

Braket başlı tip.
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RESİM 3: Uzun boyunlu mini vida.

RESİM 4: Kesici uç kısım.
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2. Boyun kısmının dizaynına göre;

Kısa boyunlu,

Uzun boyunlu,

Yuvarlak boyunlu,

Silindirik boyunlu,

Boyun kısmı bulunmayan,

Boyun kısmı mini vida başarısında çok önemli
bir role sahiptir; çünkü mini vidanın yumuşak
doku içinde kalan kısmıdır. Mini vidaların peri-
mukozit ve peri-implantitis nedeni ile kaybının en
önemli sebeplerinden biri vidanın boyun kısmı-
dır.14 Bu yüzden bu bölge plak birikimine ve mik-
roorganizma geçişine izin vermeyecek dizayn ve
uzunlukta olmalıdır. Yapılan çalışmalarda; konik
boyuna sahip mini vidaların hijyen açısından daha
uyumlu olduğu ve boyun kısmı bulunmayan düz
mini vidaların, plak birikimine yol açtığı gösteril-
miştir.12 Mini vidaların transmukozal boyun kıs-
mının uzunluğunun belirlenmesinde, implantın
yerleştirileceği alanda bulunan yumuşak dokunun
kalınlığı göz önünde bulundurulmalıdır.15 Yumu-
şak doku kalınlığının fazla olduğu damak, retro-
molar bölge ve tüber bölgesi gibi alanlarda uzun
boyunlu vida kullanılmalıdır.16

3. Gövde kısmının dizaynına göre;

Silindirik tip,

Konik tip,

Tek yivli (Single thread),

Çift yivli (Dual thread) (Resim 5).

Mini vidaların kullanımında osteointegrasyon
için bekleme süresine ihtiyaç duyulmakta; ancak
ufak çapları nedeni ile küçük çıkarıcı tork değerle-
rinde kaybedilebilmektedir. Bu durumu önlemek
için araştırmacılar, vidanın uzunluğunu sabit tuta-
rak vidanın stabilitesini artırmaya yönelik çalışma-
lar yapmışlardır.17,18 Stabiliteyi artırmaya yönelik
çalışmalar sonucu ortaya çıkan konik mini vidalar,
alt ve üst kısım arasındaki çap farkı nedeni ile ke-
mikle daha sıkı bir temas kurmakta, bu da silindi-
rik mini vidalara kıyasla daha stabil olmalarına
olanak tanımaktadır.19,20 Young-Kyun Kim ve
ark.nın, mini vida uzunluk ve gövde dizaynlarını
kıyasladıkları çalışmada; konik vidaların silindirik

vidalara kıyasla, çift yivli vidaların tek yivli vida-
lara kıyasla ve uzun vidaların kısa vidalara kıyasla
daha stabil olduğu; ancak çift yivli vidaların çevre
dokuda daha fazla strese yol açtığı rapor edilmiş-
tir.21

4. Yerleştirilme yöntemine göre;

“Self-drilling”,

“Self-tapping”.

MİNİ VİDA YERLEŞTİRME YÖNTEMLERİ

Mini vida kullanımı ile ilgili en önemli konulardan
biri yerleştirilme tekniğidir. İki temel metot var-
dır:22

“Drill-free” metot: Ortodonti pratiğinde en sık
kullanılan bu teknikte, “self-drilling” mini vida di-
rekt olarak kortikal kemiğe yerleştirilmektedir.23

Bu teknikte insizyon ve “pilot drilling” gerekli de-
ğildir. Ancak, bukkal alveolar mukoza gibi alan-
larda bulunan yumuşak dokunun, yivleri sarıp mini
vidanın ilerlemesini engelleyebilme ihtimaline kar-
şın, küçük vertikal insizyon yapılabilmektedir. Mo-
toyoshi ve ark.nın, yerleştirme tork değerlerine

RESİM 5: Çift yivin görüntüsü.
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bakarak mini vidanın başlangıç stabilitesini değer-
lendirdikleri çalışmada; başarılı bir implantasyon
için tork değerinin 5-10 N/cm2 olması gerektiği
rapor edilmiştir.24,25 “Drill-free” tekniğinin; kolay
yerleştirilmesi, implantasyon sonrası ağrının az
olması, kısa işlem süresi gibi birçok avantajı var-
dır.26 İmplantasyon sonrası ağrının az olma ne-
deni, düşük tork değerleri ile yerleştirilebiliyor
olmalarıyla ilişkilendirilmektedir.23 Ancak, kor-
tikal kemiğin kalın olduğu mandibulada, mini
vida yerleştirilmesi sırasında yüksek yerleştirme
tork değeri gerekebilmekte ve bu durum mini vi-
danın fraktürüne neden olabilmektedir. Bu yüz-
den, mini vidanın yüksek tork değeri yerine
düşük tork değeriyle yerleştirilmesine imkân ta-
nımak adına, yerleştirilme tekniğinin mini vida-
nın yerleştirileceği bölgenin anatomik özellikle-
rine göre seçilmesinde fayda vardır.

Pre-drilling metot: Bu teknikte mini vida yer-
leştirilmeden önce, mini vidanın çapından küçük
olacak şekilde “pilot drilling” yapılmaktadır. Mini
vida hazırlanan bu oluğa yerleştirilmektedir. “Pilot
drilling” tekniğinin “drill-free” tekniğe kıyasla daha
fazla zaman alması sinirlere, diş köklerine zarar
verme potansiyelinin olması ve termal nekroz gibi
dezavantajları vardır.26,27 “Drill-free” teknik ile
“pre-drilling” tekniğin karşılaştırıldığı çalışmalarda;
“drill-free” teknikle yerleştirilen mini vidanın, ke-
mikle daha fazla temasının olduğu ve daha az mo-
bilite gösterdiği rapor edilmiştir.28 Matsuoka
yapmış olduğu çalışmada; “pre-drill” teknikte or-
taya çıkan ısının, mini vidanın stabilitesini etkile-
diğini vurgulamıştır.29 Yine Eriksson ve ark.nın
çalışmasında; “pre-drilling” sırasında ortaya çıkan
ısının, mini vida çevresindeki kemik yapımını
olumsuz etkilediği rapor edilmiştir.30

Yapılan çalışmalarda; “drill-free” teknik ile
yerleştirilen vidalar daha fazla primer stabilite gös-
termiş olsa da kortikal kemiğin yoğun ve kalın ol-
duğu bölgelerde (mandibula ve damak) kullanımı
sınırlıdır. Bu bölgelere de “pre-drill” tekniği daha
iyi bir alternatiftir.31 Buna karşın; Nishant ve
ark.nın çalışmasında “pre-drill” ve “drill-free” me-
totları kıyaslanmış ve primer stabilite açısından
gruplar arasında anlamlı bir fark bulunamamıştır.22

PRİMER STABİLİTE VE YÜKLEME ZAMANI

Primer Stabilite

Mini vidaların primer stabilitesi; mini vidanın di-
zaynı, kemik kalitesi, implantın yerleştirildiği bölge
ve yerleştirilme tekniği, yerleştirme açısı, yükleme
zamanı, köke yakınlık, yaş ve cinsiyet gibi neden-
lerle ilişkilidir.25,32-39 Bunlar içinde kortikal kemik
dansitesi, mini vidanın stabilitesinde en önemli
faktör olarak düşünülür.40 Ancak, Chen ve ark.nın
çalışmasında; yaş, mini vidanın yerleştirildiği
bölge, yumuşak dokunun ve maloklüzyonun tipi
gibi faktörlerle mini vida stabilitesi arasında bir ko-
relasyon bulunamamıştır.41

Dalessandri ve ark.nın mini vida başarı oranı
ile ilgili yaptıkları meta-analiz sonucunda; cinsiyet,
dokunun keratinize ya da non keratinize olması,
erken ya da geç yükleme yapılması, mini vidanın
uzunluğu ve çapı ile mini vida başarısı arasında ko-
relasyon bulunamaz iken; vida çevresindeki doku-
nun inflamasyonunun, vidanın sağ ya da sola
yerleştirilmesinin, hastanın yaşının, vidanın mak-
sillada veya mandibulada olmasının mini vidanın
başarısını etkileyebileceği bildirilmiştir.42

Chaddad ve ark.nın, iki faklı yüzey özellikle-
rine sahip (acid-etch ve sand-blasted) mini vidaları
karşılaştırdıkları çalışmada; gruplar arasında an-
lamlı bir fark bulunamamış ve yüzey özelliklerinin
mini vida seçimimde primer etken olmadığı sonu-
cuna varılmıştır.43 Jung ve ark.da mini vida yüzey
özelliklerini karşılaştırdıkları çalışmada; gruplar
arasında anlamlı bir fark bulamamışlardır.44

Luzi ve ark.nın çalışmasında; mini vidanın ba-
şarı oranı ile vidayı yerleştiren klinisyenler ara-
sında bir korelasyon bulunamamıştır.45 Kim ve ark.
da bu konuda benzer sonuçlar bulmuşlardır.46

Bunların dışında mini vida, çevresindeki oste-
ointegrasyon primer stabiliteyi etkileyebilmekte-
dir. Osteointegrasyon; implant ve kemik arasında
yumuşak-doku olmaksızın implant yüzeyi ile
kemik arasındaki direkt bağlantı olarak tanımlan-
makta ve eksternal-kuvvetlerin kemiğe direkt ile-
tilmesini sağlamaktadır.47 Ortodontik amaçlı
kullanılan mini vidanın osteointegrasyonu ile ilgili
farklı görüşler mevcuttur. Gray ve ark., mini vida-
nın ankraj amaçlı kullanımında osteointegrasyo-
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nun gerekli olmadığını rapor etmişlerdir. Park; im-
plant stabilitesinin kemik ve implant arasındaki
mikro mekanik bağlantıdan kaynaklandığını, oste-
ointegrasyondan kaynaklanmadığını rapor etmiş-
tir.48 Roberts ve ark. ise; mini vida ve kemik
arasındaki %10’luk bir osteointegrasyonun orto-
dontik ankraj için yeterli olduğunu bildirmişler-
dir.49

Yükleme Zamanı

Mini vidalar ile ilgili diğer bir tartışma konusu yük-
leme zamanıdır. Miyawaki, Melsen, Costa, Roberts,
Saito gibi bir kısım araştırmacılara göre; ortodontik
yüklemeden önce kemiğin iyileşmesini ve osteoin-
tegrasyonu beklemeye gerek yoktur.13,49-51 Buna
karşın, zıt görüş belirten araştırmacılar da mevcut-
tur. Liou ve Cheng’in yapmış olduğu çalışmada;
yüklemeden önce 15 günlük beklemenin mini vi-
danın stabilitesini artırdığı bildirilmiştir.52,53 Ka-
nomi; mandibulaya uygulanan mini vidalarda
ortodontik yükleme yapmadan önce kemiğim iyi-
leşmesini ve osteointegrasyon için beklemek ge-
rektiğini vurgulamıştır.54 Becker ve Schnitman;
immediate yüklemenin başarısızlık oranını artırdı-
ğını bildirmişlerdir.55,56 Garg ise yükleme için bek-
lemenin mini vidanın stabilitesini belirgin olarak
artırmadığını, bu yüzden immediate yüklemenin
yapılabileceğini rapor etmiştir.57

Yükleme zamanına karar verilir iken göz
önünde bulundurulması gereken diğer önemli bir
unsur ise, uygulanan kuvvetin miktarıdır. Dalstra
ve ark.nın yapmış olduğu sonlu elemanlar anali-
zinde; 2 mm çapındaki mini vidaya, vidanın uzun
aksine dik yönde uygulanan 50 N/cm2’lik kuvvetin,
ince kortikal ve düşük yoğunluklu trabeküler ke-
mikte mikrofraktürlere ve buna bağlı olarak mini
vidanın kaybedilmesine yol açtığı rapor edilmiş-
tir.58 Bu yüzden 50 N/cm2’den fazla kuvvet uygula-
nacak hastalarda immediate yüklemeden kaçınıl-
ması yararlı olabilmektedir.

MİNİ VİDA KULLANIM ALANLARI

Sagital düzlemde;

Molar distalizasyonu ve mezializasyonu,59,60

Kanin retraksiyonu,61

Orta hat düzeltilmesi.62

Vertikal düzlemde;

Kanin ve keser ekstrüzyonu,63

Keser intrüzyonu,64

Molar intrüzyonu.65

Transversal düzlemde;

Rapid maksiller ekspansiyonu kolaylaştır-
mak amacıyla,66

Rotasyonel hareketler;

Oklüzal düzlem değişikliği,67

Molar “uprighting”.62

Yukarıda sıralanan endikasyonların dışında;
mini vidalar ortodontide yaygın olarak boşluk ka-
patma sırasında ankrajı güçlendirmek amacıyla
kullanılmaktadır.68 Mini vidalar ortodontistin ter-
cihine ve tedavi planlamasına uygun olarak faklı
amaçlar için de kullanılabilmektedir. 

MİNİ VİDA SEÇİMİNDE GÖZ ÖNÜNDE
BULUNDURULMASI GEREKEN FAKTÖRLER

KEMİK KALİTESİ VE MİKTARI

Mini vidanın başarısı kemik içindeki stabilitesine
bağlıdır. Costa ve ark. ile Miyawaki ve ark. yaptığı
çalışmalar sonucunda; mini vidanın primer stabili-
tesinde rol oynayan majör faktörün kemiğin kali-
tesi ve miktarı olduğu bildirilmiştir.13,69 Ayrıca
yapılan araştırmalarda, klinik olarak ince korti-
kal kemiğin mini vida başarısızlığı ile sonuçlan-
dığı rapor edilmiştir.25,34

Mandibulada maksillaya göre daha kalın kor-
tikal kemik bulunduğu rapor edilmiştir.70-72 Ay-
rıca, kemik kalınlığı çene içinde bulunduğu
bölgeye göre de farklılık göstermektedir. En kalın
kortikal kemik sırasıyla molar, premolar ve keser
bölgesindedir.70,71,73

David ve ark.nın, mini vidanın yerleştirildiği
bölgelerde yaptığı kortikal kemik kalınlığı öl-
çümlerinde; cinsiyet ile kortikal kemik kalınlığı
arasında bir ilişki bulunamaz iken, erişkinlerde
kortikal kemik kalınlığının adolesanlara kıyasla
daha kalın olduğu bildirilmiştir.74

Kortikal kemiğin yanı sıra, trabeküler kemik
ve mini vida stabilitesi arasındaki ilişkinin değer-
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lendirildiği çalışmada; trabeküler kemik yoğunluğu
ve kalınlığının da primer stabiliteyi etkilediği bil-
dirilmiştir.75

Kortikal kemiğin; yaşa ve mandibula ya da
maksillada bulunduğu bölgeye göre farklılık göste-
rebilmesi nedeni ile mini vida yerleştirilmeden
önce vidanın yerleştirileceği alandaki kemik kalın-
lığının ve yoğunluğunun “Cone Beam” bilgisayarlı
tomografi ile değerlendirilmesinde fayda vardır.

MİNİ VİDANIN YERLEŞTİRİLECEĞİ BÖLGEDEKİ
ANATOMİK YAPILAR

Perforasyon riski nedeni ile mini vidanın yerleşti-
rileceği alandaki; diş kökleri, sinirler, damarlar ve
sinüs gibi anatomik yapılara dikkat edilmelidir. Ör-
neğin; mini vida yerleştirilir iken damağın para-
medyan bölgesindeki damar-sinir paketi zarar
görebilmektedir.

Maksillada genel olarak mini vida, bukkal ya
da palatal alana (maksiller tüber ve midpalatal
bölge) yerleştirilmektedir. Maksillaya vida yerleş-
tirilir iken dikkat edilmesi gereken yapılar; diş kök-
leri, damaktaki damar-sinir paketi, nazal kavite ve
maksiller sinüstür.

Mini vidanın kökler arası bölgeye yerleştiril-
mesi düşünüldüğünde, kökler arası mesafenin ye-
terli olup olmadığının panoramik film ile değerlen-
dirilmesi gerekmektedir. Örneğin; üst çenede bir
molar ile ikinci premolar kökleri arasındaki mesafe,
bir ve ikinci premolar kökleri arasındaki mesafe-
den daha fazladır ve köklerin konik şeklinden do-
layı kökler arası mesafe apikale doğru
artmaktadır.76 Bu yüzden daha apikalde konumla-
nan mini vidaların kök hasarına yol açma riski daha
azdır. Fakat, bazen yapışık diş etinin genişliğinin
yetersiz olması; mini vidayı apikalde konumlan-
dırmaya izin vermez. Ayrıca; kök hasarı riskini
azaltmak açısından mini vidanın seviyelemeden
sonra uygulanmasında fayda vardır.

Maksiller palatal bölgede foramen palatum
majustan arter, ven ve sinirler çıkmaktadır. Bu fo-
ramenler tipik olarak üçüncü moların mediyalinde
konumlanmaktadır. Palatal bölgeye yapılacak mini
vidalarda bu bölgedeki damar-sinir paketi göz
önünde bulundurulmalıdır. Midpalatal sütür, da-

makta en kalın kortikal kemik kalınlığına sahip
alandır ve erişkinlerde vida yerleştirmek için en
uygun alanlardan biridir.77 Bu bölgede kritik ana-
tomik bir yapı yoktur. Anterior nazal spina ve pos-
terior nazal spina arasındaki nazal krest kalınlığının
sefalometrik filmde göründüğünden en az 2 mm
fazla olduğu rapor edilmiştir.78 Bu bölgedeki kemik
kalınlığı 1,6 mm çapında ve 5 mm uzunluğunda
vida yerleştirmek için yeterlidir; ancak daha uzun
mini vidalar nazal kavitede perforasyonlara yol
açabilmektedir. Büyüme dönemindeki bireylerde
bu bölgeye mini vida yerleştirmekten kaçınılmalı-
dır; çünkü sütürdeki kemikleşme 23 yaşına kadar
devam etmektedir.79 Yirmi yaşından küçük hasta-
larda, mini vidanın paramedyan alana yerleştiril-
mesi daha uygundur; fakat bu bölgedeki palatal
kemik kalınlığı laterale doğru incelmektedir. Bu
yüzden paramedyan bölgeye yerleştirilecek vidala-
rın nazal kavite perforasyonuna yol açmamaları
için midpalatal sütüre yakın olmalarında fayda var-
dır.80

Üst çenede posterior bukkal bölgeye uygula-
nan mini vidalarda, sarkmış maksiller sinüs taban-
larına dikkat edilmelidir. Ancak, bu bölge ile ilgili
minimal komplikasyon rapor edilmiştir.69

Mini vidanın yerleştirileceği bölgeler bakı-
mından mandibula; maksillaya kıyasla daha az risk-
lidir. Mandibulada yaygın olarak mini vida
yerleştirilmede kullanılan alanlar: labial ve bukkal
alveolar alanlar, retromolar bölgedir. Mandibulada
vida yerleştirilir iken daha çok köklere dikkat edil-
melidir. Mandibulada kökler arası mesafenin en
geniş olduğu yer bir ve ikinci molar dişler arasın-
dadır. Mandibuler kanal, mental foramen, bukkal
ve lingual sinirler mandibulada mini vida uygula-
ması sırasında dikkat edilmesi gereken diğer önemli
anatomik yapılar olmalarına karşın; rutin vida yer-
leştirmede bu bölgelerdeki risk oldukça azdır.10

YUMUŞAK DOKU KALINLIĞI VE TİPİ

Mini vidanın yerleştirileceği alandaki yumuşak
doku kalınlığının, keratinize ya da non-keratinize
olması vidanın başarısını etkilemektedir.53,81 Cheng
ve ark.nın mini vida başarısızlığındaki risk faktör-
lerini inceledikleri çalışmada; non-keratinize doku
ile çevrili mini vidalardaki başarının keratinize
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doku ile çevrili olanlara kıyasla daha az olduğu bil-
dirilmiştir.53 Artrizi ve ark., bu konuda benzer 
sonuçlar rapor etmişlerdir.82 Bu durumun non-ke-
ratinize dokunun daha kolay inflame olmasından
kaynaklandığı düşünülmektedir. 

Mini vidanın yerleştirileceği alandaki yumu-
şak doku kalınlığının değerlendirildiği çalışma-
larda; palatal bölgedeki yumuşak doku kalınlığının
maksiller bukkal bölgeye kıyasla daha kalın olduğu
ve palatal bölgedeki yumuşak doku kalınlığının
mine-sement sınırından apikale doğru arttığı bildi-
rilmiştir [Yun HS, Kim HJ, Park YC. The thickness
of the maxillary soft tissue and cortical bone rela-
ted with an orthodontic implantation. Seoul, South
Korea: Yonsei University; 2001. (thesis)].83

Bong-Kuen ve ark.nın, mini vida yerleştirile-
cek alandaki yumuşak doku kalınlığını ultrasonik
cihazla ölçtükleri çalışmada; üst çenede bukkal ya-
pışık diş eti kalınlığının erkeklerde kadınlardan
fazla olduğu, yine üst çene anterior bölge ve alt
çene posterior bölgede yumuşak doku kalınlığının
diğer bölgelere kıyasla daha fazla olduğu bildiril-
miş ve ultrasonik cihazla yumuşak doku kalınlığı
ölçümünün mini vida seçiminde yararlı olacağı so-
nucuna varılmıştır.84

Müller ve ark.nın çalışmasında; yumuşak doku
kalınlığı üst çenede en fazla palatal ve tüber bölge-
lerinde, alt çenede en fazla retromolar bölgede sap-
tanmıştır.16

UYGULANACAK KUVVET MİKTARI

Mini vidaya stabilitesini koruyarak uygulanabile-
cek maksimum kuvvet miktarı hususunda bir net-
lik yoktur.8 Dalstra ve ark., ince kortikal kemik ve
iyi trabeküler kemik bölgesine yerleştirilen mini
vidalara 50 N/cm2’den fazla kuvvet uygulanma-
ması gerektiğini bildirmişlerdir.58 Buchter ve ark.,
mini vidanın mandibuladaki yoğun kortikal ke-
mikte 900 g’lık kuvvete kadar stabilitesini koru-
yabildiğini rapor etmişlerdir.85 Birçok araştırmacı
300 g ve altındaki yüklemelerde mini vidanın sta-
bilitesini koruduğu bildirilmiştir.49,54,68,85

Liou ve ark.nın çalışmasında; dokuz ay bo-
yunca 400 g kuvvet uygulanan mini vidada mig-
rasyon meydana geldiği, bu yüzden klinisyenin

mini vida ile komşu anatomik bölge arasında 2
mm mesafe bırakmasının faydalı olacağı rapor
edilmiştir.52

MİNİ VİDA YERLEŞTİRİLEBİLECEK ALANLAR

ÜST ÇENEDEKİ ALANLAR

Maksiller bukkal alveolar bölge: Bu bölge-
lere yerleştirilen vidalar genellikle anterior-poste-
rior yöndeki diş hareketini kontrol etmek amacıyla
kullanılmaktadır. Aynı zamanda bu bölgedeki im-
plantlar molar dişlerin intrüzyonu içinde kullanı-
labilmektedir. 7-8 mm uzunluğunda, 1,2 ve 1,3
çapındaki mini vidalar bu bölge için uygundur.86

Poggio ve ark.nın, alt ve üst çenede kökler arası
kemik kalınlığını değerlendirdikleri çalışmada; üst
çene bukkal tarafta meziodistal yöndeki kemik
miktarının en fazla bir ve ikinci premolar arasında
ve kanin ve birinci premolar arasında, en az bir ve
ikinci molarlar arasında olduğu saptanmıştır. Yine
bu çalışmada; bukkal bölgede palatal bölgeye kı-
yasla daha az meziodistal genişliğe sahip kemik sap-
tanmıştır. Bu sonuçlara göre, palatal bölgenin
bukkal bölgeye kıyasla mini vida yerleştirme açı-
sından daha güvenli olduğu söylenebilmektedir.
Aynı çalışmada, bukkopalatal yönde yapılan de-
ğerlendirmede ise en fazla kemik bir ve ikinci
molar dişler arasında bulunmuştur.11

İnfrazigomatik alan: Mini vida yerleştirile-
cek bu alan topografik olarak; daimi birinci mola-
rın üstünde ve maksiller zigomatik çıkıntının
bukkal yüzeyindedir. Bu bölgedeki mini vidalar
distalizasyon veya intrüzyon amacıyla kullanıl-
maktadır. Bu alanda 1,3 mm ve 1,4 mm çaplarında,
3-4 mm uzunluğuna sahip mini vidaların kullanıl-
ması uygundur.86,87 Baumgaertel ve ark.nın infrazi-
gomatik alandaki kemik derinliğini değerlendir-
dikleri çalışmada; 6 mm’den uzun mini vida kulla-
nımının riskli olabileceği vurgulanmıştır.88

Maksiller tüberositas bölgesi: Bu bölgeye yer-
leştirilen implantlar, genellikle üst molar dişlerin dis-
talizasyonu için kullanılmaktadır. Göreceli olarak
kemik kalitesinin düşük olduğu bu alanda kalın bir
yumuşak doku mevcuttur. Poggio ve ark., maksillada
meziodistal ve bukkopalatinal yönde en az kemik ka-
lınlığının bu bölgede olduğunu bildirmişlerdir. Yirmi



Hasan CAMCI Tur ki ye Kli nik le ri J Den tal Sci 2017;23(2):116-29

124

yaş dişlerinin mevcudiyeti bu bölgeye mini vida uy-
gulamasını sınırlandırabilmektedir. 6-7 mm uzunlu-
ğundaki vidalar bu bölgede kullanılabilmektedir.10

Palatal bölge: Lingual ortodontide molar 
intrüzyonu veya üst keser dişlerin retraksiyonu sı-
rasında ankrajı korumak için kullanılmaktadır. Bu
bölgedeki kökler arası mesafe bukkal alveolar böl-
geye kıyasla daha fazla olduğundan daha güveni-
lirdir.11Bu bölgede vidalar genel olarak; damağın
anterior kısmına, mediyal sütüre veya paramedyan
bölgeye yerleştirilebilmektedir. Wehrbein, Kim ve
ark., bu üç bölgeye yerleştirilen mini vidaların ba-
şarı oranının yüksek olduğunu bildirmişlerdir.89,90

Paramedyan bölgeye yerleştirilecek implantlar için
foramen palatum majustan çıkan damar ve sinirler
risk oluşturabilmektedir.91 Midpalatal alandaki
yoğun kemik ve ince keratinize doku bu bölgeleri
mini vida yerleştirmek için ideal yerler hâline 
dönüştürmektedir [Yun HS, Kim HJ, Park YC. The
thickness of the maxillary soft tissue and cortical
bone related with an orthodontic implantation.
Seoul, South Korea: Yonsei University; 2001. (the-
sis)].92 Ancak, büyüme ve gelişimi devam eden has-
talarda bu bölgeye mini vida uygulanmamalıdır.92

Damağın anterior kısmına yapılan vidalarda %100
başarı rapor edilmiştir ve damar sinir yoğunluğu-
nun bu bölgede az olması nedeniyle, iyatrojenik
hasar riski minimaldir.93-95

Maksiller labial bölge: Üst keser dişlerin in-
trüzyonu, tork kontrolünü sağlamak ve asimetrik
çekimlerde orta hat kaymasını engellemek ama-
cıyla kullanılabilmektedir. 1,3-1,6 mm çapında ve
6-7 mm uzunluğunda vidalar bu bölge için uygun
olabilmektedir.87

ALT ÇENEDEKİ ALANLAR

Mandibular bukkal alveolar bölge: Bu bölgelere
yerleştirilen implantlar genellikle dişlerin anterior-
posterior yöndeki diş hareketini kontrol etmek için
kullanılmaktadır. Aynı zamanda bu bölgedeki im-
plantlar, molar dişlerin intrüzyonu amacıyla da kul-
lanılabilmektedir. 5-7 mm uzunluğunda, 1,2-1,4 mm
çapındaki mini vidalar bu bölge için uygundur.86

Poggio ve ark.nın, alt ve üst çenede kökler arası
kemik kalınlığını değerlendirdikleri çalışmada; man-
dibulada meziodistal genişlik bakımından en fazla

kemik bir ve ikinci premolarlar arasında iken, en az
kanin ve birinci premolarlar arasında tespit edilmiş-
tir. Bukkolingual yöndeki kemik miktarı bir ve
ikinci molar dişler arasında en fazla, kanin ve birinci
premolar arasında en az bulunmuştur.11

Retromolar bölge: Molar dişlerin “upright”
edilmesi ve mandibuler dentisyonun kısmi ya da
komple retraksiyonu amacıyla bu bölgeye vida yer-
leştirilebilmektedir. Mukoza kalınlığının fazla ol-
duğu bu alanda, vidanın kayma ihtimaline karşı
dikkatli olunmalı ve uzun boyunlu vida kullanıl-
malıdır.16 Bu bölgeye implant yerleştirilmeden
önce insizyon gerekmektedir. Eğer mandibuler
üçüncü molar yeni çekilmiş ise mini vida yerleşti-
rilmeden önce üç ay beklenmelidir.10 Yine bu böl-
gedeki yoğun kemikten dolayı “pilot drilling”
gerekebilmektedir. 1,5-1,6 mm çapında 6-7 mm
uzunluğundaki vidalar uygulanabilir.87

Bukkal shelf bölgesi: Mandibuler arkı 
komple retrakte etmek için kullanılmaktadır.
Molar dişlerin uzun aksına paralel olacak şekilde,
çapı büyük vidalar köklere zarar vermeksizin bu
alana yerleştirilebilmektedir.96 Chang ve ark.nın
çalışmasında, bu bölgedeki vida başarı oranı %93
bulunmuştur.97

Simfiz bölgesi: Alt keser dişlerin intrüzyonu
için ve asimetrik çekimlerde orta hattın kayma-
sını önlemek maksadıyla bu bölgeye vida yerleşti-
rilebilmektedir. 1,2-1,3 mm çapında, 4-6 mm
uzunluğundaki vida bu bölge için uygun olabil-
mektedir.86

KOMPLİKASYONLAR VE ÖNLEMLER/TEDAVİLER

A. Yerleştirme Esnasında Ortaya Çıkanlar

Yetersiz primer stabilite: Primer stabiliteyi etki-
leyen birçok faktör bulunmaktadır.34 Bunlar
içinde kortikal kemik dansitesi, mini vidanın sta-
bilitesinde en önemli faktör olarak düşünülmek-
tedir.40 Kortikal kemik kalınlığının yeterli olduğu
bölgeler seçilmelidir. “Pilot drilling”in normal-
den büyük yapılması, “drilling” sırasında o böl-
gedeki ısının artması primer stabiliteyi etkileyen
diğer önemli nedenlerdendir.98,99 Bu sebepleri or-
tadan kaldırmak için “drill-free” teknik kullanı-
labilmektedir.
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Vidanın kayması ve yumuşak doku yaralan-
ması: Bu durum daha çok yumuşak doku kalınlığı-
nın fazla olduğu eğimli yüzeylerde (retromolar
bölge ve tüber bölgesi) meydana gelmektedir.91

Kortikal kemik kalınlığının 3 mm’den, yerleştirme
açısının 30°’den fazla olması vidanın kayma riskini
artıran diğer nedenler arasındadır.100 Bu kaymayı
önlemek için klinisyen vida yerleştirirken başlan-
gıçta açıyı düşük tutmalı, minimal kuvvet kullana-
rak mini vidayı yerleştirmelidir.

Anatomik yapıların zarar görmesi: Kökler arası
bölgeye vida yerleştirilmesi sırasında periodontal
ligament ve kökler zarar görebilmektedir. Kökle-
rin zarar görmesi vitalite kaybına, osteoskleroza ve
ankiloza sebep olabilmektedir.4 Meydana gelen kök
hasarının, vidanın uzaklaştırılmasını takiben 12-18
hafta içerisinde tamamen iyileştiği gösterilmiştir.101

Hasar riskini minimalize etmek için iyi bir radyo-
grafik değerlendirme yapılmalıdır.102 Ayrıca, pe-
riodontal ligament temasının hasta tarafından
hissedilebilmesi için vida topikal anestezi altında
uygulanabilmektedir.103 Kök teması hissedildiğinde
vida iki-üç tur geri çevrilip radyografik değerlen-
dirilme yapılmalıdır. Diğer bir önlem ise kökler
arası bölgede küçük çaplı vidaların tercih edilmesi
olabilmektedir.

Damağın eğimli kısmında n. palatinum majus,
alt çenenin bukkal kısmında mandibuler sinir ve
retromolar alanda bukkal sinir zarar görebilmekte-
dir. Küçük sinir hasarları altı ay içinde kendiliğin-
den düzelebilmektedir.104 Uzun süre devam eden
hissizlik için ilaç tedavisi (kortikosteroid), mikro
cerrahi ve lazer uygulaması yapılabilmektedir.16

Vidanın bükülmesi ve fraktürü

Vida yerleştirme sırasında ortaya çıkan torsiyonal
stres vidanın fraktürüne, bükülmesine ve implant
çevresindeki kemikte çatlaklara neden olabilir. Bu
durum mini vidanın stabilitesini olumsuz etkiler.105

Bunu önlemek için yoğun kortikal kemiğin olduğu
bölgelerde self-drilling vidalar minimal kuvvetle
yerleştirilmeli, yerleştirilmeden önce vida self-dril-
ling olsa bile pilot drilling yapılmalıdır. Ayrıca vida
yerleştirme esnasında belli aralıklarla vidayı 1-2 tur
geri çevirerek ilerlemek, vida ile kemik arasındaki
stresi azaltmaya yardım edecektir.100

B. Yükleme Sırasında Ortaya Çıkanlar

Peri-implantitis: Vidanın çevresindeki sert ve yu-
muşak dokuda meydana gelen patolojik değişik-
likler olarak tarif edilmektedir. Bu durum daha çok
vidanın temizlenmesi zor bir bölgeye yerleştiril-
mesi nedeni ile ya da hastanın ağız hijyeninin kötü
olması sebebiyle ortaya çıkmaktadır. Erken dö-
nemde vida çevresinde eritem ve hafif ağrı şek-
linde bulgular vermektedir. Bu durumu önlemek
için sterilizasyona dikkat edilmeli, vida yerleştiril-
meden önce klorheksidinle ağız çalkalatılmalı,
hasta hijyen konusunda bilgilendirilmeli ve ran-
devular sık tutularak problemin ilerlemesi önlen-
melidir.100

Ülserasyon/Yumuşak doku hasarı: Vida çev-
resinde ya da komşu bukkal mukozada travmaya
bağlı ülserasyon gelişebilmektedir. Vidanın baş
kısmına mum, akrilik ya da kompozit konulabi-
lir.

Gecikmiş Mobilite: Yerleştirmeden bir ay son-
rasında dahi devam eden mobilite olarak tanım-
lanmaktadır. Vida yerleştirildikten hemen sonra,
yetersiz primer stabiliteye bağlı ortaya çıkan baş-
langıç mobilitesinden ayırt edilmelidir. Bu durum
aşırı veya yetersiz yükleme sonucu ortaya çıkabil-
mektedir. İmmediat yükleme kemik ve vida yüzeyi
arasındaki kemik yapımını stimüle etmektedir. İm-
mediat yükleme yapılmadığında (yetersiz yükleme)
kemik ve vida arasında mobiliteye yol açan epitel-
yal doku oluşabilir.106

Mini vida migrasyonu: Mini vidalar ortodontik
yükleme altında stabil kalabilmekte; ancak bu asla
hareket etmeyeceği anlamına gelmemektedir.52

Liou ve ark.nın çalışmasında; dokuz ay boyunca
400 g kuvvet uygulanan mini vidada migrasyon
meydana geldiği saptanmış, bu yüzden klinisyenin
mini vida ile komşu anatomik bölge arasında 2 mm
mesafe bırakmasının faydalı olacağı sonucuna va-
rılmıştır.52

C. Çıkarılma Sırasında Ortaya Çıkanlar

Mini vida fraktürü: Çıkarma sırasında vidanın baş
kısmı boyun kısmından ayrılabilmektedir. Bu du-
rumu önlemek için yerleştirme sırasında uygun
teknik ve minimal kuvvet uygulanmalıdır. Korti-
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kal kemiğin yoğun olduğu alanlarda minimum 1,6
mm çapında, 8 mm uzunluğunda vida kullanılma-
lıdır.100 Fraktür meydana geldiğinde röntgen alınıp
kalan parçanın pozisyonu belirlenmeli ve uzaklaş-
tırılmalıdır.

SONUÇ

Mini vidalar özellikle kolay uygulanabilirliği ve
immediat yüklemeye olanak tanımasından dolayı
yaygın olarak kullanılmaktadır. Ancak, mini vida-
nın başarısını etkileyen birçok faktörün bulunması;
klinisyenin hastaya uygun vida seçimi konusunda

yeterli bilgi birikimi ile çok yönlü düşünmesini ge-
rektirmektedir. Yine mini vida ile ilgili yapılmış ça-
lışmalarda benzer parametrelerde farklı sonuçların
bulunmuş olması, mini vidalar konusunda daha fazla
çalışma yapılmasını gerektirmektedir.
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