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Özet 
Bu derleme, ortodontik ankraj amaçlı kullanılan mini vidaların tarihsel gelişimi, endikasyonları, boyutlarının ve lokalizasyonlarının 
belirlenmesi ve temel uygulama yöntemleri hakkında bilgiler sunmaktadır. 
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Abstract 
This review presents the historical evolution of mini screws and summarizes the principles of applications regarding screw sizes, 
application sites and fundamental placement methods. 
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Giriş 

Diş hareketinin biyolojik temeli, bir dişe uygula-
nan fizyolojik kuvvete verilen dokusal cevap 
olarak değerlendirilebilir. Ortodontik tedavi sıra-
sında dişler, kuvvetlere ve momentlere maruz 
kalmakta ve buna bağlı olarak, uygulanan kuv-
vet ile aynı büyüklükte, fakat ters yönünde farklı 
kuvvetler ve momentler ortaya çıkmaktadır.1-4 

Ortodontik ankraj kontrolü; ortodontik tedavi 
planlamasının temelini oluşturmaktadır. Bu ko-
nudaki güncel birçok araştırma, ankraj kaybını 
en aza indirecek, self-ligating braketler gibi 
braket tasarımlarındaki gelişim üzerine odak-
lanmasına rağmen, ortodontik ankrajı kuvvet-
lendirmek için, ağız dışı apareyler (headgear, 
protraction headgear) ve transpalatal ark ve 
nance apareyi gibi geleneksel yöntemlerin kul-
lanımı da tercih edilmektedir.5,6 Ancak, konvan-
siyonel ankraj sistemlerinde, hasta işbirliğinde 
yaşanan zorluklar, alerjik reaksiyonlar, iyatro-
jenik hatalar ve istenmeyen diş hareketlerinin 
meydana gelebilmesi gibi sebeplerle karşılaşı-

lır.7 Bu nedenle farklı ankraj kaynakları arayışı 
içine girilmiştir.  

Son yıllarda, ankrajın kemiğe geçici olarak bağ-
lanan çeşitli apareyler kullanılarak kuvvetlendi-
rilmesine ilişkin birçok araştırma yapılmakta-
dır.8-12 Bu apareylere; geçici ankraj apareyleri 
(temporary anchorage devices) adı verilmek-
tedir.13 

Ortodontik kemik ankrajı (Orthodontic Bone 
Anchorage, OBA) olarak da adlandırılan bu sis-
temler; ankraj ünitesinde bulunan dişleri des-
tekleyerek veya bu destek bölgesine duyulan 
ihtiyacı tamamen ortadan kaldırarak, ortodontik 
ankrajın güçlendirilmesini amaçlayan, kemik 
içerisine yerleştirilen apareylerdir ve kullanım-
larından sonra uzaklaştırılırlar.  

Bu aygıtlar, transosteal, subperiostal veya en-
dosteal olarak yerleştirilebilmektedirler ve ke-
mik içerisine mekanik olarak (kortikal stabilizas-
yon) veya biyomekanik olarak (osseoentegras-
yon) sabitlenebilmektedirler.14  
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Geçici Kemik Ankraj Apareylerinin Tarihsel 
Gelişim Süreci 

Dental implantların diş hekimliğinde başarıyla 
protetik amaçlarla kullanılması, bu uygulamanın 
ortodontik ankraj amacıyla da kullanılabileceği 
fikrini doğurmuştur.2 

Bu konuyla ilgili ilk çalışma 1945 yılında 
Gainsforth ve Highley’in15 6 köpeğin mandibular 
ramusuna kanin distalizasyonu amacıyla vital-
yum vidalar yerleştirmesiyle başladı. Çalışmanın 
sonucunda tüm vidaların 16. ve 31. günler ara-
sında kaybedilmesiyle, 1970 yılına kadar ko-
nuyla ilgili çalışmalara ilgi azaldı. 1970 yılında 
Linkow16 blade implantlarla, 1979 yılında Smith17 
alüminyum oksit implantları ile yaptığı hayvan 
çalışmasıyla ve 1984 yılında Roberts ve ark.18 
titanyum implantları ile yaptığı çalışmalarla, tek-
rar araştırıcılar tarafından ilgi duyulan bir özellik 
kazandı.  

Dental implantlar kullanılarak yapılan çalışmala-
rın yanı sıra, yalnızca ortodontik amaçla üretilip 
kullanılan ve geçici kemik ankraj apareyi olarak 
tanımlanan, mini vidalara yönelik çalışmalar da 
Creekmore ve Eklund’un19 1983 yılında yaptık-
ları araştırmalarıyla başladı. Araştırıcılar, ilk kez 
spina nasalis anterior’a mini vida yerleştirdiler 
ve 10 günlük beklemenin ardından derin 
overbite’a sahip bir vakada kesici intrüzyonu 
için yükleme yaptılar. Bu uygulamanın sonucun-
da keser intrüzyon hareketini başarıyla gerçek-
leştirilebileceğini gösterdiler.  

1997’de Kanomi20 mukoperiostal flep ve pilot 
yuva açarak direkt olarak kemiğe yerleştirdiği, 
1,2 mm çapındaki 6 mm uzunluğundaki mini 
vidalar ile alt dişlerin 6 mm intrüzyonunu 4 ayda 
başarıyla gerçekleştirdi. Costa ve ark.21 flap 
kaldırmadan 14 hastada 16 mini vida uyguladı. 
1,5 mm’lik yuvalar açarak 2 mm çapındaki vida-
ları yerleştirdiler ve hemen kuvvet uyguladılar. 
Uygulanan 16 vidadan 14’ünün başarılı olduğu-
nu bildirdiler. 

Bu araştırmaları takiben mini vidalar ile ilgili 
birçok başarılı araştırma ve vaka raporu litera-
türde yer almıştır.8,9,22-25    

Mini Vida Endikasyonları 

1. Diş ya da diş gruplarının ark üzerinde 
gömülmesinde, 

2. Açık kapanış vakalarında posterior segmen-
tin gömülmesi ya da kesici dişlerin uzatılma-
sında, 

3. Sınıf II maloklüzyonların tedavisinde molar 
distalizasyonu ya da tüm arkın retraksiyo-
nunda, 

4. Çekimli maksimum ankraj vakalarında pos-
terior segmentin ankrajının arttırılması ve 
anterior segmentin retraksiyonunda, 

5. Mutlak ankraj kaynağı olarak gömülü dişlerin 
sürdürülmesinde, 

6. Devrilmiş dişlerin eksen eğimlerinin düzeltil-
mesinde, 

7. Protez öncesi olarak dişlerin sıralanması, 
daha sonra gerekiyorsa eksik diş veya diş-
lerin daimi restorasyonunda, 

8. Büyüme ve gelişim çalışmalarında sabit değiş-
mez referans olarak, 

9. Ortopedik kuvvet veya cerrahi uygulamalarda 
ankraj olarak kullanılabileceği bildirilmiştir.26-31 

 
Mini Vida Boyutlarının ve 
Lokalizasyonlarının Belirlenmesi 

Seçilecek olan mini vidaların çapı, uygulanacak 
bölgeye ve bu bölgede mevcut uygulanabilir 
boşluğa bağlıdır. Maksiller uygulamalarda, eğer 
kökler arasına uygulama planlanmışsa, küçük 
çaplı vidaların kullanılması daha uygundur. Eğer 
trabeküler yapının yoğun olduğu bir alan söz 
konusu ise, bu bölgelere uygulanacak mini vida-
nın mekanik retansiyonu büyük oranda trabe-
küler kemikten elde edilecektir. Bu gibi alanlar 
için uzun mini vidaların tercih edilmesi daha 
uygun olmaktadır. Bunun yanında, kortikal ke-
miğin yeterli mekanik retansiyon sağlayacağını 
düşündüğümüz bölgelerde, daha kısa mini 
vidaların kullanılması yeterli olmaktadır. mini 
vidaların transmukozal boyun kısmının uzun-
luğunun seçilmesinde temel öge, implantın yer-
leştirileceği alanda bulunan yumuşak dokunun 
kalınlığıdır.32 
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Genel bir kanı olarak, maksillada 6 mm’den 
uzun mini vidaların, mandibulada da 5 mm’den 
uzun mini-vidaların kullanılması ön görülmek-
tedir. Bu konuda takip edilmesi gereken temel 
ilke ise, komşu sağlıklı dokuların sağlığını 
tehlikeye atmadan mümkün olan en uzun mini- 
vidanın kullanılması yönündedir.33 

Mini-vidaların kemik yüzeyine dik yönde yerleş-
tirilmeleri daha uygundur. Vidanın diyagonal 
yerleştirilmesi gereken vakalarda komşu dişlerin 
köklerine dikkat etmek gerekmektedir. 

Klinik olarak daha iyi mekanik retansiyon elde 
etmek amacı ile daha uzun ve daha kalın implant-
ların, kısa ve ince çaplı olanlara tercih edilmesi 
uygundur. Mini vidaların yerleştirilmesinin düşü-
nüldüğü alanlarda, bu bölgede bulunan kemiğin 
kalitesi kadar mevcut yumuşak dokunun özel-
likleri de daima göz önünde bulundurulmalı-
dır.33,34 1,2 mm ve 1,3 mm çaplara sahip 
implantlar, yüksek kalitede kortikal kemiğe 
sahip olan hastalarda 300 grama kadar uygula-
nan ortodontik kuvvetlere karşı koyabilmek-
tedirler. Ağız içi ortodontik kuvvet sıklıkla 300 
gramdan azdır. Ancak 300 gramdan daha büyük 
kuvvetlerin uygulandığı vakalarda klinisyenler, 
1,4 mm çapında, 1,5 mm veya 1,6 mm çapla-
rında mini vidaları tercih etmelidirler. Eğer 1,2 
ve 1,3 mm çaplarına sahip mini vidalar ile 
yeterli sıkışma sağlanamazsa, daha büyük çaplı 
mini vidaların seçilmesi gerekebileceği de göz 
ardı edilmemelidir.33 Mandibular bukkal alanlar 
ve retromolar bölge mini vidala uygulamaları 
için yeterli kalınlık ve yüksek kalitede kortikal 
kemik imkanı tanımaktadırlar. Genellikle 4-5 
mm uzunluğa ve 1,2 ve 1,3 mm çaplarına sahip 
implantlar bu bölgelerde yeterli mekanik retan-
siyon sağlayabilmektedirler. Daha yüksek kuvvet 
uygulamalarına ihtiyaç duyulan veya daha düşük 
yoğunlukta kortikal kemiğe sahip alanlarda 1,4 
ve 1,6 mm çaplarına sahip mini vidaların kulla-
nılması retansiyonu artırmaktadır. Bütün mandi-
bular dentisyonun distale hareketinin istendiği 
vakalar da bu duruma örnek olarak verilebilir. 
Bazen de mandibular lingual implantlara ihtiyaç 
duyulmakta ve kimi zaman da toruslar, mükem-
mel implant uygulama alanları sunmaktadır-

lar.33,35 Diğer yandan, mandibulada mini vidalar 
mümkün olduğu kadar köklere paralel yerleş-
tirilmeye çalışılmalıdır.32 
 
Mini Vidaların Ağız İçinde 
Yerleştirilebileceği Alanlar: 

Aşağıda, genellikle mini vida uygulamalarında 
önerilen uygulama alanları ve bu bölgelerde 
kullanılabilecek uygun mini vida çapları belirtil-
mektedir. 

1. Maksillada mini-implantların uygulanabile-
ceği bölgeler: 

a.  İnfrazigomatik alan: Bu bölgeye implantlar 
bütün maksiller dentisyonun ya da yalnızca 
maksiller anterior dişlerin retraksiyonu ama-
cıyla yerleştirilmektedir. Aynı zamanda bu 
bölgeye maksiller molar dişlerin intrüzyonu 
amacıyla yerleştirilmeleri de söz konusudur. 
Bu alanda 1,3 mm ve 1,4 mm çaplarında, 3-
4 mm uzunluğuna sahip mini vidaların kul-
lanılması uygundur.36, 37 

b.  Maksiller tüberositas bölgesi: Bu bölgeye 
mini vidalar, maksiller posterior dişlerin dis-
talizasyonu amacıyla yerleştirilmektedir. Bu 
alana uygulanan mini vidaların çaplarının 
1,3-1,5 mm uzunlukları ise 7-8 mm kadar 
olmalıdır.37  

c.  Bukkal alanda maksiller 1. molar diş ile 2. 
molar diş arasına: Mini vidalar bu bölgeye, 
maksiller anterior dişlerin retraksiyonu ama-
cıyla yerleştirilmektedir. Aynı zamanda mak-
siller molar dişlerin intrüzyonu amacıyla da 
kullanılabilmektedir. 1,2 ve 1,3 mm çapında 
ve 7-8 mm uzunluğunda mini vidalar bu 
alanda kullanılabilir.37  

d. Bukkal alanda maksiller 1.molar diş ile 2. 
premolar diş arasına: Bu bölgede mini vida-
lar, maksiller anterior dişlerin reteaksiyonu 
amacıyla kullanılabilmektedir. Bunun yanın-
da maksiller posterior dişlerin intrüzyonunda 
da bu bölgeye yerleştirilebilmektedirler. Mini 
vidalar bu bölgede 1,2 ve 1,6 mm çapında ve 
7- 8 mm uzunluğunda olabilir.37, 38  

e. Bukkal alanda maksiller kanin diş ile 1. pre-
molar diş arasına: Bu alana mini-implantlar, 
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maksiller molarların mezyal veya distal hare-
ketlerini sağlamak için yerleştirilmektedir. 
Aynı zamanda maksiller posterior dişlerin 
intruzyonu için de bu bölgede kullanılabil-
mektedirler. 1,2 ve 1,3 mm çaplarında ve 7-8 
mm uzunluğunda mini vidalar kullanılabilir.37  

f. Labial alanda maksiller kesiciler arasına: 
Kesici dişlerin intrüzyonu ve bu dişlerin tork 
kontrolünü sağlamak amacıyla mini vidalar 
bu bölgeye yerleştirilmektedir. 1,3-1,6 mm 
çapında ve 6-7 mm uzunluğunda vidalar 
kullanılabilir.36-38  

g. Maksiller palatinal bölgede 2. premolar, 1. 
molar ve 2. molar dişler arasına: Maksiller 
anterior dişlerin retraksiyonu amacıyla bu 
bölgeye yerleştirilebilmektedirler. Aynı za-
manda maksiller molar dişlerin intrüzyonu 
da bu sistem ile sağlanabilmektedir. Bu 
alanda 1,3-1,6 mm çapında ve 10-12 mm 
uzunluğunda mini vidalar yerleştirilebilir.37-39 

h. Mid-Palatal alana: Üst çenenin tek taraflı da-
raltılması amacıyla kullanılabilmektedir. Aynı 
zamanda, transpalatal arkların kullanımı ile 
molar hareketlerinin sağlanması mümkün-
dür. Bu alanda 1,5 ve 1,6 mm çaplarında ve 
6-7 mm uzunluğunda mini vidaların kulla-
nımı uygun olabilir.36,37,40 

2. Mandibulada mini vidaların uygulanabileceği 
bölgeler:  

a. Retromolar bölge: Eğilmiş mandibular molar 
dişlerin dikleştirilmesi amacıyla bu bölgeye 
yerleştirilebilirler. Mandibular dişlerin retrak-
siyonu veya bütün dentisyonun retraksiyonun 
sağlamak amacıyla da bu bölgede kullanıl-
maları mümkündür. Bu alan için; 1,3-1,6 
mm çapında ve 6-10 mm uzunluğunda mini 
vidaların kullanılması uygun olabilir.36,37 

b. Mandibular bukkal bölgede 1.ve 2. molar 
dişler arasına: Mandibular anterior dişlerin 
retaraksiyonu amacıyla bu bölgeye yerleştiril-
mektedirler. Aynı zamanda mandibular mo-
larların intrüzyonu ve distal hareketi için de 
bu bölge tercih edilebilmektedir. 1,2-1,4 mm 
çapında ve 5-7 mm uzunluğunda mini vidalar 
kullanılabilir.37,38 

c. Mandibular bukkal bölgede 1. molar diş ile 
2.premolar diş arasına: Bu bölgeye, mandi-
bular anterior dişlerin retraksiyonunu ve 
mandibular posterior dişlerin intruzyonun 
elde etmek için mini vidalar yerleştirilmekte-
dir. Bu alan için 1.2 - 1.4 mm çapında ve 5 – 
7 mm uzunluğunda mini vidalar uygulana-
bilir.37 

d. Mandibular bukkal alanda kanin ile premolar 
dişler arasına: Bu bölgeye mini vidalar, man-
dibular posterior dişlerin protrüzyonunu sağ-
lamak amacıyla uygulanmaktadır. 1,2 ve 1,3 
mm çaplarında, 5-7 mm uzunluğunda vida-
ların kullanılması uygun olabilir.37-41 

e. Mandibular simfiz bölgesine: Mandibular 
anterior dişlerin intrüzyonu için bu bölgeye 
bu uygulama uygun görülmektedir. Bu uygu-
lama için 1,2 ve 1,3 mm çaplarında ve 4-6 
mm uzunluğunda mini vidalar kullanılabilir.37 

f. Dişsiz alveol kretlere: Mini vidalar dişsiz 
alveol krete komşu dişlerin ortodontik olarak 
düzeltilmeleri için kullanılmaktadır. Bu işlem-
ler arasında, molar dikleştirilmesi, mezyali-
zasyonu, distalizasyonu, intrüzyonu, ekstrüz-
yonu ve bir dişe tork hareketi verilmesi (2 
adet mini implant kullanarak) işlemleri sayı-
labilir. 1,2 ve 1,3 mm çaplarında ve 7-8 mm 
uzunluğunda mini vidalar bu alanlarda kul-
lanım için uygundur.37 

İmplantın uygulanacağı uygun alanın seçimi, 
başlangıç teşhisine, implant uygulamasının ama-
cına ve uygulama alanı içerisinde bulunabilecek 
mandibular kanal, maksiller sinüs gibi anatomik 
oluşumlara olan komşuluğa bağlı olarak deği-
şiklik göstermektedir.32,33 

Klinisyen, bir taraftan en uygun mekanik retan-
siyonu elde edebileceği kemik kalitesini elde 
etmeye çalışırken, diğer yandan da çeşitli ana-
tomik oluşumlara, komşu kökler, nazal kavite ve 
maksiller sinüs ve nörovasküler dokular önem 
taşımaktadır.42,43 

Bu konuda dikkat edilmesi gereken 3 önemli 
faktör, mini implantın giriş noktası, girişin ante-
roposterior açısı ve girişin vertikal eğimidir.43 

İnterproksimal kemik kalitesi ve köklerin eğim-
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lerinin ve yakınlıklarının doğru olarak değer-
lendirilmesi önem taşımaktadır. Bundan dolayı, 
tedavi öncesinde klinik ve radyografik değerlen-
dirmenin dikkatle yapılması gerekmektedir.44 

2006 yılında Poggio ve ark.45 mini implantların 
posterior kökler arasına yerleştirilmesinde gü-
venilir bir rehber oluşturarak, klinisyenlerin bu 
doğrultuda güvenilir bölgelere ulaşmalarını sağ-
layacak bir çalışma yapmışlardır. Çalışma için 
yaşları 20 ile 40 arasında bulunan toplam 50 
hasta değerlendirmeye alınmıştır. Her interradi-
culer alan için alveol kretten mezyodistal ve 
bukkolingual mesafe 4 değişik derinlikte ölçül-
müştür; 2 mm, 5 mm, 8 mm ve 11 mm. Bu 
çalışma ile maksiler ve mandibular posterior 
interradiküler alanların ölçümleri yapılmıştır. 
Araştırmanın sonucunda; mezyodistal olarak en 
çok kemik palatinal tarafta, 1. molar diş ile 2. 
premolar diş arasında bulunmuştur (5 mm 
derinliğinde; 5,5 mm, 1,3 mm standart sapma). 
En az ölçülen kemik miktarı ise tüberosit böl-
gesinde bulunmuştur (11 mm derinliğinde; 0,2 
mm, 1,2 standart sapma). Araştırma kapsamın-
da değerlendirilen maksillaların %70’inde tü-
berosit bölgesinde yakın sinüs komşuluğu veya 
bir yirmi yaş dişi gözlenmiştir. Böylece bu 
durumların bu bölgeye olan uygulamalarda 
sınırlamalara yol açtığı düşünülmektedir. Maksil-
ler bukkal bölgede, palatinal bölgeye göre daha 
az mezyodistal mesafenin bulunduğu görül-
mektedir. Bu durum; güvenli mini vida uygula-
maları için palatinal bölgede, bukkal bölgeye 
göre daha çok alanın mevcut olduğunu belirt-
mektedir. Mandibulada mezyodistal yönde en 
çok kemik 1. ve 2. premolar dişler arasında 
bulunmaktadır (11 mm derinliğinde; 4,9 mm ve 
1,0 standart sapma). Bu yönde en az mesafe ise 
1. premolar diş ile kanin diş arasındadır (2 mm 
derinliğinde; 2,7 mm ve 0,7 standart sapma). 
Bukkolingual yönde ise, en çok kemik 1. ve 2. 
molar dişler arasında yer alırken (8 ve 11 mm 
derinliklerinde; 13,4 mm ve 1,5 standart 
sapma), bukkolingual yönde ise en az kemik 1. 
premolar diş ile kanin diş arasında bulunmuştur 
(2 mm derinliğinde; 6,8 mm, 1,0 standart sap-
ma). Bu bulgular, ortodontik tedavi görmemiş 
hastalardan alınan değerlerin istatiksel değer-

lendirmeleridir. Bu sonuçlar klinisyenin uygula-
malarında yol gösterici olabilirken, kesinlikle 
klinik ve radyografik olarak kişisel değerlen-
dirmenin gerekliliğini geri planda bırakmamak-
tadır.  

 
Mini Vida Yerleştirme Yöntemleri: 

Self-tapping: Bu yöntemde mini vidalar, frezler 
kullanılarak hazırlanmış kemik içerisindeki tü-
nellere yerleştirilmektedir. Bu uygulama küçük 
çaplı mini- vidaların kullanıldığı vakalarda tercih 
edilmektedir. Kullanacağımız mini vidaya göre 
belirlenmiş rehber frezlerin kullanımından önce, 
0,9 mm çaplı rond frez ile kemik yüzeyinde ufak 
bir oluk, çukurcuk hazırlanmaktadır. Bu sayede 
özellikle diyagonal mini vida uygulamalarında 
rehber frezin kayması önlenebilmektedir. Ayrıca 
rond frez kullanımı, rehber frezin tekrarlayan 
kullanımlardan dolayı keskinliğini kaybetmesini 
önlemektedir.37 

Kullanılan rehber frezin çapı, mini-implantın 
çapından, en az 0,2/0,3 mm. daha küçük olma-
lıdır. Aynı zamanda bu doğrultuda rehber frezin 
2-3 milimetreden daha derine inmemesi uygun 
görülmektedir. Cerrahi uygulamaya geçmeden 
önce mutlaka, kullanılacak drillin aksamında 
sallanmalara, istenmeyen titreşimlere neden 
olabilecek aksaklıkların bulunmadığından emin 
olunmalıdır. Bu sayede, tünel operasyonu sıra-
sında, tünelin gereğinden fazla açılması da ön-
lenmiş olacaktır. Mini vidalar, kemik içerisinde 
neredeyse tamamen mekaniksel retansiyon ile 
durabilmektedirler. Elde edilen bu retansiyonu 
tehlikeye atmamak için, kemik içerisine çok sıkı 
sıkıştırılmalıdırlar.37,46  

Kullanılan rehber frezler, yapışık dişeti ve ke-
miğe, flap operasyonuna gereksinim olmadan 
penetre olabilmektedirler. Su ile irigasyon altın-
da küçük devirli (400-500 tur/dakika) frezlerin 
kullanılması ile uygulama sırasında oluşan ısı 
azaltılmakta ve cerrahi alan kayganlaştırılmak-
tadır (lubrikasyon). 30.000 tur/dakikaya kadar 
daha hızlı döner aletlerin kullanılması mümkün 
olsa da, kemik nekrozlarına neden olabilecek 
kadar çok fazla ısı oluşması riski de bu doğrul-
tuda artacaktır.37  



Önçağ         
 

 66 

İmplant yerleştirme torku (IPT-Implant placement 
torque), implantın yerleştirilmesinde karşılaşılan 
direncin ölçüsüdür ve bunun mini vidanın 
başarısı ile olan ilişkisi 41 hastada (124 mini 
implant) çalışılmıştır. Sonuçlar, IPT’nin man-
dibulada maksilladan daha yüksek olduğunu 
göstermiştir. Aynı zamanda mandibuladaki ba-
şarısızlık oranlarının, yerleştirme sırasında aşırı 
tork değerleri ile karşılaşıldığı durumlarda art-
tığı gözlenmiştir. Bu başarısızlıklar, yüksek IPT 
değerlerine bağlı lokal iskemi ve kemik nekrozu 
ile açıklanmaktadır. Araştırıcılar, 1,6 mm ça-
pında mini-implantların kullanıldığı durumlarda, 
IPT değerlerinin 5–1,0 Ncm. aralığı içinde olma-
sını önermişlerdir ve daha geniş pilot frezlerin 
mandibulada maksillaya göre daha geniş kul-
lanılmasını tavsiye etmişlerdir.47  

Self-drilling: Bu yöntemde mini implantlar 
kemik içerisinde herhangi bir rehber tünel 
hazırlanmadan doğrudan yerleştirilmektedir. 
Geniş çaplı mini vidaların kullanıldığı vakalarda 
tercih edilmesi uygun bir yöntemdir. 1.5 mm ve 
daha büyük çaplarda uygulanabilir. Vida, bir el 
aleti yardımıyla, dişeti flepi kaldırmaksızın, 
kemik içerisine sıkıştırılır. Mekanik retansiyonun 
tam anlamıyla oluşabilmesi için sıkıştırılma 
esnasında giriş yolunu genişletici esnetme 
hareketlerinden kaçınmak gerekmektedir.37 Mini 
vidanın yetersiz sıkıştırılması ve vida başının 
gereğinden fazla dışarıda kalması hasta konforu 
açısından olumsuzluklara sebep olabileceği 
gibi, ağız içi travmalara karşıda risk yaratacaktır. 
Vidanın aşırı sıkıştırılması ve vida başının mu-
kozaya fazla gömülmesiyle, yumuşak doku 
enflamasyonun gelişmesi ve vidanın başarısız-
lığa uğrama olasılığı artacaktır. Bukkal yapışık 
dişeti ve palatinal mukoza, keratinize yapısından 
dolayı self-drilling uygulamaları için ideal 
bölgelerdir.48 

 
Sonuç 

Doğru seçilmiş ve uygulaması başarıyla gerçek-
leştirilmiş mini vidalar, ağız içerisinde uygun 
alanlara yerleştirildiğinde ortodontistlerin mut-
lak ankraj konusunda ihtiyaçlarını karşılamak-
tadır. Günümüzde uygulama kolaylığının art-

ması, bir çok firma tarafından geliştirilen yeni 
mini vida tasarımları, ortodontistleri mini vida 
kullanımı yönünden cesaretlendirmekte ve rutin 
ortodonti uygulamaları içinde yer almasına se-
bep olmaktadır. Gelecekte bu yöndeki çalışma-
ların artmasıyla birlikte intermaksiller kuvvetle-
rinde uygulanabileceği mini vida uygulamala-
rının yaygınlaşması da beklenmektedir. Böyle-
likle mini vidaların daha geniş alanda kullanımı 
da mümkün olacaktır. 
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