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Abstract 

Miniscrews are skeletal temporal anchoring devices which are widely used in orthodontic treatment and 

facilitate the work of orthodontics. These devices must be placed in the correct anatomical areas with 

appropriate angle and placement techniques to be successful during the use. However, problems such as 

loosening of the miniscrews and mucosal tissue infection at the site of implantation occur. Therefore, clinical 

success indicators of miniscrews are needed. This article provides information on the factors that influence the 

success of the miniscrew.  

Keywords: miniscrew, orthodontics, success factors. 

Özet 

Mini vidalar ortodontik tedavide yaygın kullanım alanı bulan ve ortodontistlerin işini kolaylaştıran 

iskeletsel geçici ankraj cihazlarıdır. Bu cihazların kullanımı süresince başarılı olabilmesi için uygun açı ve 

yerleştirme teknikleriyle doğru anatomik bölgelere yerleştirilmesi gerekir. Bununla birlikte mini vidaların 

gevşemesi, yerleştirildiği bölgede mukozal doku enfeksiyonu gibi problemler de meydana gelmektedir. Bu 

yüzden mini vidaların klinik başarı göstergelerine ihtiyaç duyulmaktadır. Bu makale mini vida başarısı üzerinde 

etkili olan faktörler hakkında bilgiler sunmaktadır. 

Anahtar Kelimeler: mini vida, ortodonti, başarı faktörleri. 
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OVERVIEW / GENEL BAKIŞ 

Mini vidaların başarısı, genellikle, sürekli ortodontik yükleme altında minimum 6 ay boyunca sabit kalan 

fikstür olarak tanımlanır, bununla birlikte bazı makalelerde bu 1 yıl olarak tanımlanmaktadır (1).  Çoğu 

çalışmada mini vidaların başarı oranı %80 üstü olarak tanımlanmıştır (2). Mevcut literatürde başarı oranının 

anatomik bölgelere göre değiştiğine dair bir görüş birliği vardır; mandibula ve maksilla için bu oran sırasıyla 

%80 ve %90 olarak bildirilmiştir (3, 4). 

Alharbi ve ark. mini vidaların başarısızlık oranının düşük olduğunu ve buna bağlı olarak mini vidaların 

klinik açıdan güvenilir olduğunu belirtmişlerdir (5). Alharbi ve ark. (5) ile Cheng ve ark. (6) yaptıkları 

çalışmalarda mini vidaların başarısızlık oranını benzer şekilde sırasıyla (%11.5 – 15.9) ve %11 olarak 

belirtmişlerdir. Buna karşılık Fritz ve ark. (7) yaptığı çalışmada ise bu oranı %30 olarak bildirmişlerdir. 

Mini vida, hafif basınçla belirgin bir lateral hareketlilik gösterdiğinde, bunun başarısızlık anlamına geldiği 

ve mini vidanın çıkarılması gerektiği bildirilmiştir (1). Neyse ki, çoğu mini vida başarısızlığı, yerleştirmenin ilk 

birkaç ayında klinik olarak belirgin hale gelmekte ve erken replasman veya tedavi planında değişiklik 

yapılmasını sağlamaktadır (8, 9). Eğer, mini vida yerleştirildikten 2 ay sonra stabil durumdaysa normal 

ortodontik kuvvetler güvenle uygulanabilmektedir (1). 

Mini Vida Başarısını Etkileyen Faktörler: 

Bunlar genellikle üç kategoriye ayrılır (1): 

1. Hastaya bağlı faktörler 

2. Mini vida faktörleri 

3. Teknik faktörler  

Mini vida başarısı hasta cinsiyetinden, antero-posterior iskelet ilişkisinden, dental çapraşıklıktan, yaştan, 

kontrollü periodontitis ve temporomandibular durumdan etkilenmemektedir (10). 

Kuroda ve ark. (11) yaptığı çalışmada başarı oranı ile vida uzunluğu, yerleştirme ameliyatı, acil yükleme, 

yaş, cinsiyet, dişlerin çapraşıklığı, antero-posterior yönde çene kaideleri arasındaki ilişki, kontrollü 

periodontitis, flep cerrahisi, yerleştirme işlemi ile kuvvet uygulanmasına kadar geçen süre ve 

temporomandibular bozukluk semptomları gibi değişkenler arasında anlamlı bir ilişki gözlenmediğini 

bildirmiştir. 

Yine Kuroda ve ark. (11) çalışmasına göre başarı oranı ile flep cerrahisi arasında anlamlı bir ilişki 

bulunmamıştır. Ne vidanın yerinin (maksilla veya mandibula) ne de yerleştirmeden ortodontik kuvvet 

uygulamasına kadar geçen sürenin başarı oranı ile anlamlı olarak ilişkili olmadığı görülmektedir. 

1. Hastaya bağlı faktörler (1): 

1.1. Kortikal kemik kalınlığı ve yoğunluğu 

1.2. İnterproksimal boşluk  

1.3. Yumuşak doku ve oral hijyen 

1.4. Maxillo-mandibular düzlem açısı 

1.5. Yaş 
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1.6. Sigara içilmesi 

 

1.1. Kortikal kemik kalınlığı ve yoğunluğu 

Primer stabilitenin hastaya bağlı en önemli faktörlerinin başında maksiller ve mandibular kortikal 

plakaların yoğunluğunun ve kalınlığının geldiği gösterilmiştir (1). Bu, hem anatomik bölgelerin hem de 

bireylerin kortikal kemik tabakasının niceliği ve kalitesi açısından farklılık gösterdiği için mini vida başarı 

oranlarının klinik çalışmalarında görülen varyasyonları açıklamaya yardımcı olmaktadır (12). 

Kortikal derinlik tipik olarak 1 ile 2 mm arasında değişmektedir ve genellikle alveollerin apikal yönüne 

doğru artmaktadır. Maksiller alveol kemiğindeki kortikal derinlik, kanin dişinin distali ile 1. moların meziali 

arasındaki alanda yeterlidir bu alan ankraj için maksillada en sık kullanılan alandır (1). Maksiller alveolar 

korteks, palatinal tarafta bukkal taraftan daha kalındır; her iki çenenin en yüksek alveolar kalınlık değerleri ise, 

mandibular molar bölgelerde ortaya çıkmaktadır (13-15). 

Kortikal kalınlık veya yoğunluktaki bir artışın, yerleştirme torkunda (yerleştirmeye direnç) bir artışa yol 

açtığı bildirilmiştir (16-18). Altta yatan süngerimsi kemiğin yoğunluğu, bazı hastaların maksiller bölgelerinde 

olduğu gibi korteksin 1 mm'den daha az olduğu yerler dışında mini vida stabilitesi ve başarısında çok daha az 

rol oynamaktadır ve bu kemiğin kendi başına yetersiz stabilite gösterdiği bildirilmiştir (18). Ayrıca kortikal ve 

kortikal olmayan kemik yoğunluğu, Hounsfield birimlerine (HU) göre 4 gruba (D1, D2, D3 ve D4) ayrılmıştır 

(19). 

D1 (> 1250 HU), öncelikle mandibula anterior ve maksiller midpalatal bölgede bulunan yoğun kortikal 

kemiktir (20). 

D2 (850-1250 HU), kalın (2 mm), esas olarak maksilla anterior ve mandibula posterior bölgede bulunan 

kaba trabeküllerin bulunduğu gözenekli kortikal kemiktir. 

D3 (350–850 HU) incedir (1 mm), primer olarak maksillada, daha az oranda da mandibula posteriorda 

bulunan ince trabeküllerin olduğu gözenekli kortikal kemiktir. 

D4 (150–350 HU), öncelikle posterior maksilla ve tuber bölgesinde bulunan ince trabeküler kemiktir 

(21). 
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Şekil 1. Maksilla ve mandibulada kemik dansitesini gösteren diyagram (22). 

Bu sınıflamaya göre D1-D3 kemiği self drilling mini vidalar için idealdir. Mini vidaların D1 ve D2 kemiğine 

yerleştirilmesi, ortodontik yükleme altında daha sabit ankraj sağlayabilir. Mini vidaların D4 kemiğine 

yerleştirilmesi, bildirilen yüksek başarısızlık oranı nedeniyle önerilmemiştir (23, 24). 

İdeal maksimum yerleştirme torku aralığı, alveoler bölgeler için 5-15 Ncm gibi görünmektedir (4). Mini 

vidanın son oturması sırasında maksimum tork meydana gelir ve bu tork manuel olarak tornavida döndürme 

direncindeki artış olarak hissedilir. Aslında düşük tork, zayıf primer stabiliteye neden olduğu, aşırı torkun ise 

başarısızlığa neden olduğu bildirilmiştir. Buna gerekçe olarak ise mikroskobik kemik stresinin mini vida 

dişlilerinin etrafında subklinik iskemik nekroza yol açması gösterilmiştir (1). 

Teorik olarak mandibulada daha fazla primer stabilite sağlandığı düşünülebilir, ancak bildirilen 

mandibular mini vida başarı oranları maksilladan daha düşüktür. Çünkü aşırı yerleştirme torku, sekonder 

mikroskobik kemik nekrozuna yol açan yüksek seviyelerde peri-implant kemik stresine neden olmaktadır ve 

mini vida başarısızlığı ile sonuçlanmaktadır (25). 

1.2. İnterproksimal boşluk 

Literatür, mini vida yerleştirme için mevcut ortalama interproksimal alan miktarı hakkında veri 

sağlamaktadır, ancak bitişik dişlerin kök büyüklüğüne, şekline (kök konikliği ve eğrilik derecesi) ve hizalamaya 

bağlı olarak geniş bireysel farklılıklar olduğunu bilmek çok önemlidir.  Ek olarak maksillada palatinal tarafta 

bukkal taraftan daha fazla yer vardır (sırasıyla 5 ve 3 mm), bu durumun palatinalde tek köke karşı bukkalde 

iki kökün bulunmasından kaynaklı bir sonuç olduğu bildirilmiştir (1). Bu nedenle makul diş hizalaması 

varsayıldığında, maksilla için tipik bukkal interproksimal yerleştirme bölgeleri birinci molar dişin meziali, kanin 

ve santral kesici dişlere komşu bölgeler, mandibula için ise azı dişlerine ve premolarlara komşu bölgelerdir 

(26).  

En önemlisi, interproksimal boşluğun mutlak bir bariyer olmadığı ve klinik olarak hem eğimli yerleştirme 

hem de yerleştirme öncesi kök sapması ile arttırılabileceği unutulmamalıdır (1). 
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1.3. Yumuşak doku ve oral hijyen 

Ağız hijyeni ve peri-implant yumuşak doku iltihabı durumları sekonder yetersizlik için risk faktörleridir 

(27, 28). Alharbi ve arkadaşları yaptıkları sistematik derleme çalışmasında sigara içmenin ve mukozal 

yerleştirmenin mini vida kaybı üzerinde daha büyük etkilere sahip olduğunu göstermiştir (5). 

Kuroda ve ark. (11) yaptığı çalışmada ortodontik ankraj için titanyum vidaların başarısızlığı açısından en 

yüksek risk grubunun yerleştirmeden sonra iltihaplı peri-implant dokusu olan kişiler ve yüksek mandibular 

düzlem açısına sahip kişiler olduğunu belirtmiştir. Yumuşak dokularda, mini vidaların yapışık mukozada 

yerleştirilmesi hemen hemen her zaman tavsiye edilmektedir (1). 

1.4. Maksillo-mandibular düzlem açısı (MMPA) 

Miyawaki ve ark. (10) yaptığı çalışmaya göre MMPA'sı yüksek olan hastaların, maksilladaki bukkal mini 

vidalar için nispeten ince kortikal kalınlık nedeniyle artmış başarısızlık riskine sahip olduğu bildirilmiştir. Yine 

aynı çalışmaya göre MMPA’sı yüksek bireylerin bukkal kortikal kemik kalınlığı 1.5-2.7 mm iken düşük açılı 

bireylerde bu değer 2.3-3.7 mm bulunmuştur. 

Kuroda ve ark. (11) yaptığı çalışmada da mandibular düzlem açısı yüksek olan hastaların ortalama veya 

düşük açılı olanlara göre anlamlı derecede düşük başarı göstermiştir. Neyse ki, maksiller bukkal mini vidaların 

zayıf stabilite sorunu palatal alveolar mini vida yerleştirilmesiyle önlenebilmektedir (16, 29). 

Miyawaki özellikle MMPA’sı yüksek olan bireylerde bilgisayarlı tomografi alınmasını önermiştir (10). 

1.5. Yaş 

Hastanın cinsiyetinin ve yaşının mini vida başarısı üzerinde önemsiz olduğu konusunda genel bir görüş 

hakimdir. Chen ve arkadaşları 129 hasta üzerinde yaptıkları retrospektif bir çalışmada 30 yaşın altındaki 

hastaların yaşlı hastalardan daha yüksek başarısızlık riskine sahip olduğunu bulmuşlardır (30). 

Yetişkinlerde primer stabilite kolayca elde edilirken, ergenlerde mini vida başarısızlık oranları belirgin bir 

şekilde daha yüksektir (17). Bunun nedeni olarak, hem primer ve sekonder stabilite açısından bir mini vidayı 

tehlikeye atabilecek olan kortikal kalınlıkları ve yoğunlukları hem de daha yüksek kemik yeniden şekillendirme 

seviyeleri olduğu belirtilmiştir. Bu nedenle, mini vidalar adolesanlarda başarılı olsa da, dikkatli olmaları ve 

yerleştirmeden sonraki ilk 6 hafta boyunca yükleme kuvvetini düşük tutulması (örn. 50 g) tavsiye edilmektedir 

(1). 

1.6. Sigara içilmesi 

Alharbi ve arkadaşları yaptıkları sistematik derleme çalışmasında sigara içmenin mini vida kaybı üzerinde 

önemli etkilere sahip olduğunu göstermişlerdir (5). Ağır tütün tüketimi, önemli ölçüde daha yüksek bir 

başarısızlık oranı ile ilişkilidir (31). Bu nedenle, sigara içilmesi mini vida kullanımının mutlak bir 

kontraendikasyonu olmamasına rağmen, sigara içenlerin risk konusunda uyarılması ve mini vida 

yerleştirilmeden önce sigara kullanımının durdurulması önerilmelidir (1). 

2. Mini-vida faktörleri 

Mini vida gövdeleri boyutları (çap ve uzunluk), şekil (silindirik veya konik) ve diş tasarımı açısından 

farklılık göstermektedir (1). Özellikle, çap ve uzunluktaki artış daha fazla kemik yüzeyinin birleşmesini 
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sağlamaktadır. Çapın, primer stabilite açısından en önemli faktör olduğu ve çaptaki artışın yerleştirme torkunu 

arttırdığı bildirilmiştir (32-34). 

Mini vida uzunluğundaki bir artışın stabilite üzerindeki etkisi, çapın stabilite üzerindeki etkisinden daha 

az etkiye sahiptir. Uzunluk artışı ile sadece yerleştirme torkunda bir miktar artış meydana gelmektedir, çünkü 

uzunluk artışları kortikal olmayan kemik ile daha fazla temas alanı içermektedir. Bununla birlikte, kortikal 

kemiğin ince olduğu bölgelerde vida uzunluğunu arttırmanın uygun olabileceği bildirilmiştir (1). Ayrıca büyük 

çaplı mini vidaların uzun süreli yükleme ile yer değiştirme olasılığının daha düşük olduğu ve daha da önemlisi 

kırılmaya karşı daha dirençli oldukları bildirilmiştir (27). Bununla birlikte, 2 mm çapındaki mini vidalar birçok 

interproksimal alanda kolayca yerleştirilemez, bu nedenle çoğu mini vida, yaklaşık 1,5 mm'lik orta gövde 

çaplarına sahiptir (1). 

Son olarak, vida başının ağız boşluğundaki yerleşimi önemlidir, çünkü yükleme kuvveti kemik 

yüzeyinden uzaklaştıkça mini vida ve kemik ara yüzünde olumsuz bir kuvvet riskinin artacağı bildirilmiştir (35, 

36). 

3. Yerleştirme tekniği 

Yanlış yerleştirme tekniği diş hekimliğinde vida başarısızlığının primer nedeni olarak tanımlanmıştır (37). 

Yeni başlayan kişiler mini vida biyomekaniklerini ve yerleştirme adımlarını dikkatlice planlamalı ve köklere 

yaklaşma risklerini azaltmak için bir kılavuz stent kullanmayı düşünmelidir (29). 

Mini vidalar, özel bir tornavida ile manuel olarak veya ters açılı bir el aleti kullanılarak 

yerleştirilebilmektedir. Teknik seçimi ağız içi erişim kolaylığı ve dolayısıyla tornavida yön kontrolü ve 

kullanımına bağlı olarak değişmektedir (1).  

Self-tapping mini vidalar, ergenlerde artmış bir mini vida başarısızlık oranıyla ilişkilendirilmiştir (38). Bu 

nedenle, genç hastalarda ve ayrıca kortikal kalınlığın göreceli olarak ince ve daha az yoğun olduğu maksiller 

bukkal bölgede ve mandibulanın ön bölgesinde self-tapping yönteminden kaçınmak idealdir. 1.5 mm çapından 

büyük olan bir self drilling mini vidanın, yerleştirme sırasında ağır bir direnç göstermeden diş köküne girme 

riskinin olabileceği bildirilmiştir (Şekil 2) (39). 

 

Şekil 2. Çapı 1.5mm den daha büyük self-drilling vidanın fazla direnç göstermeyen bir dişe penetrasyonu(39) 

Ayrıca self-tapping mini vidalar için, vidanın çapı ve uzunluğu, optimum yerleştirme torku için kemik 

deliğinin genişliğinden ve derinliğinden sırasıyla 0,2 mm ile 0,5 mm daha büyük olmalıdır (40). Bununla birlikte, 

bazı hayvan çalışmaları en yüksek yerleştirme torku değerlerini kaydetmiş ve sekonder stabiliteyi kemik 
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yüzeyine dik olmaktan ziyade 20-30 ° apikal olarak yönlendirilmiş bir yerleştirme açısı ile arttırmıştır (41, 42). 

Bu, korteksin daha fazla birleşmesinden kaynaklanır ve özellikle maksillada (korteksin daha az sağlam olduğu) 

elverişli görünmektedir. 

Kök formu 

Mini vida gövdesinin komşu köklere temasından, periodonsiyum ve kök hasarını önlemek için 

kaçınılmalıdır, ancak histolojik çalışmalar, hücresel sement onarımının kök travması sonrası 12 haftada 

gerçekleştiğini göstermektedir (43, 44). 

Klinik açıdan bakıldığında, kök teması hatta kök yakınlığı genellikle mini vida yerleştirme sırasında 

yerleştirme direncindeki keskin bir artış, mini vida ucunun körelmesi, hasta rahatsızlığı (sadece yüzeysel 

anestezinin kullanılması şartıyla) ve etkilenen dişin perküsyonunda donuk bir ses ile kendini gösterir (45). 

Sonuç olarak, bu işaretler köklere yakınlık göstergeleri olarak alınmalı ve mini vida çıkarılmalı ve farklı bir yere 

veya açıyla yeniden yerleştirilmesi gerektiği bildirilmiştir (1). Çıkarıldıktan sonra aynı yere mini vida 

yerleştirilmesi için 6 hafta beklenmesi gerektiği bildirilmiştir (1). 

Kuvvet Uygulaması 

Şu anda mini vidalar tarafından tolere edilen optimum kuvvet seviyeleri hakkında net bir kanıt yoktur. 

Bu nedenle, dikkatli olmak ve yalnızca hafif bir başlangıç kuvveti uygulamak gereklidir. İlk dört ile altı hafta 

boyunca 50g ve daha sonra normal ortodontik aralıktaki kuvvetlere, örneğin; 200g çıkılması önerilmiştir. Temel 

kemik biyolojisinin bazı kavramlarını, özellikle de peri-implant kemiğinin dinamik olduğunu ve mini vida 

yerleştirilmesinin ardından bir dizi kemik iyileşme aşamalarının olduğu bilinmelidir (1). 

Bu fazlar; 

1- İltihaplanma evresi  

2- Aktif kemik rezorpsiyonu 

3- Gecikme veya geçiş dönemi  

4- Yeni kemik oluşumu fazlarıdır. 

En önemlisi, insanlarda rezorptif fazın sonunda üçüncü haftada, özellikle de ince kortikal tabakalara 

sahip bölgelerde mini vida stabilitesinin, en düşük seviyede olduğu belirtilmiştir (46). 

Acil yükleme özellikle erişkinlerde uygulanabilir olmakla birlikte, ileriye dönük bir klinik çalışmanın 

sonuçları gecikmeli yüklemenin ergen hastalar için faydalı olabileceğini bildirmiştir (17). Bu, maksimum 

yerleştirme torku için dokunsal bir his ile klinik olarak değerlendirilebilmektedir. Bunun yanında eğer son 

yerleştirme aşaması sırasında tornavidayı elle döndürürken bu his düşük hissediliyorsa, altı ile on iki haftalık 

bir yükleme gecikmesini düşünmek gereklidir (1). 

Ortodontik mini vida yerleştirilmesinde hastanın rahatsızlığını azaltmak için, karmaşık bir yerleştirme 

ameliyatından kaçınılmalı ve basit tedavi mekanizmaları önerilmelidir (11). 

Mini vidalar sihirli bir değnek değil, doğru kullanılırsa ortodontik tedavinin kalitesini arttırmak için değerli 

bir araçtır (11). 
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SUMMARY / SONUÇ 

Mini vidalar ortodontide güvenilir ankraj araçları olarak kullanılabilir ancak başarı elde edilmesi için 

klinisyenin dikkatli bir planlama ve uygun yerleştirme tekniklerini kullanması gereklidir. Mini vida başarısında 

kortikal kalınlık, ağız hijyeni ve mini vida çapı daha önemli rol oynamaktadır. Ancak daha geniş kapsamlı klinik 

çalışmalara ihtiyaç vardır. 
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