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Ortodontide İskeletsel Ankraj Yöntemlerinin 
Risk ve Komplikasyonları

Risks and Complications of Orthodontic 
Skeletal Anchorage Methods

Berna ERTEKİN*, Elçin ESENLİK**

Kemiğe yerleştirilen iskeletsel ankraj sistemlerinin kul- 
lanımı konvansiyonel ortodontik yöntemlerde görülen 
yan etkileri ortadan kaldırabilmekte ve hasta koope- 
rasyonuna olan ihtiyacı azaltabilmektedir. Bununla 
birlikte mini vidaların yerleştirilmesi sırasında ve son- 
rasında bazı komplikasyonlar ortaya çıkabilmektedir. 
Diş köklerinde travma sonucu dişte vitalite kaybı, os- 
teoskleroz veya dentoalveolar ankiloz oluşabilmekte-
dir. Ayrıca, mini vidada sürüklenme, sinir hasarı, na-
zal kavite ve maksiller sinüs perforasyonu, mini vidada 
kırılma gibi komplikasyonlar da gelişebilmektedir. Bu 
nedenle, klinisyenlerin doğru endikasyon koyarak, uy- 
gun lokalizasyonda uygun mini vida ve mini plakları 
tercih etmeleri, yerleştirme ve yükleme protokollerine 
uymaları gerekmektedir. Lokalizasyonun doğru belir-
lenmesi komplikasyonların birçoğunu minimalize ede-
cektir.

Anahtar Kelimeler: Ortodontik mini vida; mini 
plak; komplikasyonlar

The use of skeletal anchorage devices applied to bone 
eliminates the undesirable effects of the conventional 
orthodontic methods and reduces the need for 
patient compliance. However, some complications 
may occur during or after the insertion of the mini 
screws. Vitality loss of the tooth, osteosclerosis or 
dentoalveolar ankylosis may be seen as a result of root 
trauma. Migration of the mini implant, nerve damage, 
perforation of the nasal cavity or maxillary sinus and 
mini implant fracture are also among the complications. 
Correct indication, selecting the suitable mini implant 
type for the proper location, appropriate insertion and 
loading protocols are the important considerations 
in the use of skeletal anchorage devices. Correct 
determination of the localization of mini screw can 
minimalize most of the complications.

Key Words: Orthodontic mini screw; mini plate; 
complications
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Ortodontik mini vidalar günümüzde birçok vakada 
artık rutin kullanılan aygıtlar içine girmiştir. Özellikle 
ankraj kontrolü, asimetrik diş hareketleri, molar intrüz-
yonları, devrilmiş dişlerin doğrultulması gibi uygula-
malarda mini vidalar, klasik yöntemlere göre belirgin 
avantajlar sağlamaktadır.1,2 Son yıllarda ortopedik 
tedavileri destekleme amacıyla veya alternatif olarak 
kullanılabileceği de rapor edilmiştir.3-5 Önceleri ya-
pılması güç olarak görülen diş hareketleri, iskeletsel 
ankraj yardımıyla kolay bir şekilde sağlanabilmekte-
dir. Bu bakımdan, bu sistemler, ortodontistlere yeni bir 
ufuk açmıştır. Bununla birlikte bu kadar sık kullanılan 
bu implantların kullanımı esnasında çeşitli komplikas-
yonlarla da karşılaşılmaktadır.6 Bu komplikasyonlar 
implant başarısını etkilediği gibi bazı klinik sorunlara 
da yol açmaktadır. Doğru yerleştirme tekniği, kemik 
yoğunluğu, çevre anatomik yapılar ve implant çevre-
sindeki yumuşak doku ile hastanın ağız hijyeni mini 
vida başarısını ve oluşabilecek komplikasyonları etki-
leyen faktörler arasındadır.7

Mini vidalarla ilgili komplikasyonlar, bunların yerleşti-
rilmesi sırasında, kuvvet uygulanırken veya çıkarılma-
sı esnasında ortaya çıkabilmektedir.7 Yerleştirmeden 
itibaren karşılaşılabilecek komplikasyonlar aşağıda 
özetlenmeye çalışılmıştır.  

Yerleştirme Sonrasında Ağrı ve Konforsuzluk 
Hissi

Hastaların ortodontik tedaviden kaçınmalarının se-
bebi bazen ağrı korkusu olabilmektedir. Çoğu hasta 
ortodontik tedavinin ağrılı olduğunu bildirmektedir.8,9 
Tedavilerinde mini vida veya mini plakların kullanıl-
dığı hastalarda yerleştirme sonrası hissedilen ağrı-
nın değerlendirildiği bir çalışmada, yerleştirmeden 
1 saat sonra mini vida yerleştirilen hastaların %95’i 
ve mini plak yerleştirilen hastaların %100’ü ağrı his-
settiklerini belirtmiştir. Çap ve boyutu daha kısa olan 
(1,3 mm çap, 6-7 mm boy) mini vidaların kullanıldığı 
hasta grubunda daha az sayıda hasta ağrı hissetti-
ğini bildirmiştir.10 Ayrıca anterior alveolar bölgede 
interdental ve labiolingual boyutların dar olması ve 
perioral kas aktivitesi nedeniyle hasta konforu olum-
suz etkilenmektedir.1

Mini Vidada Bükülme, Kırık ve Torsiyonel 
Stres

Yerleştirme sırasında torsiyonel stresin artması, imp-
lantın bükülmesine, kırılmasına veya implant çevresin-
deki kemikte küçük çatlaklara yol açabilir.12 Self drill 
mini vidalar, minimal basınçla ve yavaşça yerleştiril-

melidir. Self drill mini vidalarda dahi yoğun kortikal 
kemik olan bölgelerde rehber delik açılması tavsiye 
edilmektedir. Mini vidanın düz boyun kısmı periosta 
ulaştığında yerleştirme işlemi sonlandırılmalıdır. Daha 
fazla ilerletilmesi boyun kısmında torsiyonel stresi art-
tırarak mini vidada gevşeme ve yumuşak doku büyü-
mesine neden olabilmektedir.13 Bunun haricinde kalın 
kortikal kemik nedeniyle dokuda cerrahi travma veya 
mini vidanın yerleştirme sırasında kırılma riski artmak-
tadır. Özellikle midpalatal sutur bölgesinde konvansi-
yonel radyografi ile kemik kalitesinin değerlendirilme-
si zor olduğundan, yerleştirme sırasında özel dikkat 
gerektirir.11

Mini vidanın şekliyle ilgili olarak, boyun bölgesi si-
lindirik olan mini vidalarda, yerleştirme açısına bağlı 
olarak basınç bölgeleri oluşabilirken, konik şekilliler-
de bu ihtimal azalmaktadır. Ek olarak, konik şeklin, 
bir tıpanın şişeyi kapatması gibi kanamayı azalttığı 
ve perforasyon yarasının iyileşmesine yardım ettiği 
bildirilmiştir.14

Sinir Hasarı

Mini vidaların yerleştirilmesi sırasında sinir hasarı 
oluşturabileceği en riskli bölgeler, maksiller pala-
tal, mandibular bukkal, dentoalveolar ve retromolar 
bölgedir. Minör sinir hasarlarının çoğu geçici olup 
tamamen düzelmesinin yaklaşık 6 ay sürdüğü belirtil-
mektedir. Uzun süreli his kayıpları farmakoterapi (kor-
tikosteroidlerle), mikronörocerrahi veya lazer tedavisi 
gerektirebilmektedir.15

Maksiller palatal bölgede majör palatin foramen, 
üçüncü moların lateralinde veya ikinci ve üçüncü 
molarlar arasında bulunur ve lokalizasyon, boyut ve 
şekli bireyler arasında değişiklik gösterebilir. Majör 
palatin sinir bu foramenden çıkarak 5-15 mm öne 
doğru uzanır. Mini vidaların, palatal eğimde, sinirin 
medialinde ve ikinci moların mezialinde olacak şekil-
de yerleştirilmesi gerekmektedir.7 Midpalatal bölgede 
ise nazopalatin kanal veya nazal kaviteye zarar ver-
me riski bulunduğundan, bilgisayarlı tomografi (BT) 
çalışmalarında daha güvenli olduğu belirtilen midpa-
latal suturun 6-9 mm posterioruna ve 3-6 mm laterali-
ne yerleştirilmesi bu riskleri azaltabilir.11

Mandibular bukkal dentoalveolar bölge de dikkatli 
olunması gereken bölgelerdendir. Mandibular kanal, 
bukkal ve lingualde “s” şeklinde bir yol izlemektedir. 
İkinci moların distal kök apeksi ve ikinci premoların 
apeksi hizasında en bukkal pozisyonundadır.16 Bu 
nedenle, mandibular ikinci molar ve ikinci premolar 
arasına yerleştirilen mini vidalar inferior alveolar sinir 
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bakımından en büyük riski taşımaktadır. Mandibular 
kanalın vertikal pozisyonunun ve mental foramenin 
lokasyonunun belirlenmesi için panoramik radyograf 
alınmalıdır.

Retromolar bölgede ise bukkal ve lingual sinirlere 
dikkat edilmelidir. Bukkal sinirin uzun dalı mandibu-
lar sinir gövdesinden ayrılarak retromolar bölgede 
yükselmekte ve yanak mukozasının inervasyonunu 
sağlamaktadır. Lingual sinir ise ağız tabanı altında 
ilerleyip, dilin ön 2/3’lük kısmının inervasyonunu 
sağlamaktadır. Sinir hasarından kaçınmak amacıyla 
retromolar bölgedeki mini vidaların 8 mm’den uzun 
olmaması ve anterior ramusun altında bukkal retromo-
lar bölgeye yerleştirilmesi önerilmektedir.7

Subkutanöz Amfizem

Subkutanöz amfizem, cilt veya submukoza içinde 
havanın birikmesi sonucu yumuşak dokularda şişme 
olmasıdır. Rutin dental işlemler sırasında da gerçek-
leşebilir. Ana semptomu krepitusla birlikte olan veya 
olmayan ani mukozal şişmedir. Cilt veya mukozada-
ki şişme saniyelerle dakikalar arasında klinik olarak 
gözle görülebilir ve tipik olarak boyuna (vakaların 
%95’inde) veya orbital bölgeye (vakaların %45’inde) 
yayılmaktadır.16

Retromolar, mandibular posterior bukkal ve maksiller 
zigomatik bölgelerde bu bakımdan dikkatli olunma-
lıdır. Eğer mukoza içinden rehber delik açılacaksa 
yavaş hızda ve düşük basınçta alet kullanılmalıdır. 
Hava-su spreyinden kaçınılmalı, kanama ve tükürük 
kontrolü tükürük emici, pamuk veya gazlı bez ile 
yapılmalıdır.7

Subkutanöz amfizem oluştuğu durumda, yapılan işlem 
hemen durdurulmalı, yayılımını teşhis etmek amacıy-
la periapikal ve panoramik radyograflar alınmalıdır. 
Şişlik gerilemeye başlayıncaya kadar hasta bekletil-
meli, sonrasında 24 saat buz ile hafif basınç uygu-
laması söylenmelidir. Proflaksi amacıyla antibiyotik, 
analjezik ve ağız gargarası reçete edilmelidir. Çoğu 
durumda şişme ve semptomlar 3-10 gün içinde yatıştı-
ğı için hastanın gözlenmesi yeterli olmaktadır.17

Nazal Perforasyon ve Maksiller Sinüs 
Perforasyonu

Maksiller insizal, maksiller posterior dentoalveolar ve 
zigomatik bölgelerde mini vida yerleştirilmesi sırasın-
da nazal kavite ve maksiller sinüslerin perforasyonuy-
la karşılaşılabilmektedir. Posterior atrofik bir maksilla 

sinüs perforasyonunda majör risk faktörü oluşturmak-
tadır. Sinüs tabanının en derin bölgesi birinci molar 
hizasında olup, posterior dişsiz bölgelerde büyük yer 
kaplayabilmektedir. Maksiller sinüsteki 2 mm’den 
küçük perforasyonların komplikasyonsuz bir şekilde 
kendiliğinden iyileşebildiği bildirilmiştir. Yerleştirme 
sonrası hemen yüklenen ve nazal kavite ve maksiller 
sinüsü perfore eden dental implantların stabilitesinde 
değişme olmadığı belirtilmiştir.18

Maksiller sinüs perfore olduysa mini vidanın küçük 
çaplı oluşu hemen uzaklaştırılmasını gerektirmez. 
Ortodontik tedavi devam etmeli, hasta sinüzit ve mu-
kosel açısından izlenmelidir. Maksillada pnömatize 
dişsiz bölgelere veya posteriorda yükseğe mini vida 
yerleştirileceği zaman, alveolar sırta dik olarak yer-
leştirme yapılması önerilmektedir.19

Periodontal Ligamentte veya Diş Köklerinde 
Travma

Mini vidalar interradiküler bölgeye yerleştirilirken diş 
kökünde veya periodontal ligamentte hasar meydana 
getirebilir. Diş kökündeki hasarın olası komplikasyon-
ları, dişte vitalite kaybı, osteoskleroz ve dentoalveo-
lar ankilozdur.20 Pulpayı içermeyen kök hasarı dişin 
prognozunu genelde etkilememektedir.21 Mini vida-
nın diş kökünde hasara neden olduğu durumlarda ise 
mini vidanın çıkarılmasından 12-18 hafta sonra diş 
ve periodonsiyumda tamamen iyileşme gözlendiği 
bir çalışmada bildirilmiştir.20

Posterior bölgede interradiküler alana yerleştirme 
yaparken el aletini vücuda doğru çekerek açısını de-
ğiştirme eğilimi vardır. Bu durum diş köküyle temas 
ihtimalini artırmaktadır. Bundan kaçınmak amacıyla 
mini vidanın her bir turda vücuttan hafifçe uzaklaştırı-
larak yerleştirilmesi önerilmiştir.22 Mini vida periodon-
tal ligamente yaklaştığında topikal anestezi altında 
hastanın hassasiyetinde artış olmaktadır. Diş köküne 
temas olduğunda ise mini vida ilerlemeyebilir veya 
daha fazla kuvvete ihtiyaç duyulur.23 Travmadan şüp-
he edilirse mini vida iki veya üç tur geri çevrilerek 
radyografi ile kontrol edilmelidir.7

Mini vidaların doğru yerleştirilebilmesine rehber ol-
mak amacıyla paslanmaz çelikten yapılan radyoo-
pak malzemeler kullanıldığı gibi, son yıllarda 3 bo-
yutlu konik ışın demetli bilgisayarlı tomografi (KIDBT) 
görüntüleri esas alınarak yapılan cerrahi stentler de 
kullanılmaktadır. Qiu ve ark.24 ürettikleri KIDBT gö-
rüntü esaslı 10 cerrahi stent yardımı ile, 20 adet mini 
vidayı maksiller ve mandibular posterior bölgelere 
yerleştirmiş, 10 adet mini vidayı ise stent yardımı ol-
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madan yerleştirmiştir. Stent kullanılan grupta diş kökü 
hasarı bulunmazken, stent kullanılmayan grupta 10 
mini vidanın 4’ünde diş köküyle temas tespit edilmiş-
tir. KIDBT görüntü esaslı cerrahi stentlerin özellikle gö-
mülü diş varlığı veya geniş maksiller sinüs nedeniyle 
interradiküler alanı yeterli olmayan hastalarda kulla-
nılabileceği belirtilmiştir.

Mini vida-diş kökü yakınlığı mini vidanın başarısını da 
etkilemektedir. Çiğneme hareketi sırasında dişin peri-
odontal ligament içindeki mikro hareketi, mini vida-
nın uzun dönem stabilitesi için önemli olan başlangıç 
osseointegrasyonu olumsuz etkileyebilmektedir.25,26 
Mini vidaların diş köküne yakınlığının, mini vida ba-
şarısı için majör bir risk faktörü olup olmadığının araş-
tırıldığı bir çalışmada, KIDBT ile diş köküne yakınlığı 
tespit edilen 15 mini vidadaki başarı oranı %92,9 
iken, diş köküyle teması olmayan 35 mini vidadaki 
başarı oranı %97,2 bulunmuştur. Yine de diş köküne 
yakınlığın tek başına bir risk faktörü olmadığı ve diş 
köküyle temas eden yüzey miktarının önemli olduğu 
belirtilmiştir.27

Mini vidaların diş köklerine yakınlığının KIDBT ile in-
celendiği bir diğer çalışmada, maksiller ve mandibu-
lar posterior bukkal bölgeye yerleştirilen ve 1,6 mm 
çapında, 8 mm uzunluğunda olan 147 mini vidadan 
yaklaşık %20’sinin diş kökleriyle temasta olduğu bu-
lunmuştur. Çalışma sonucunda özellikle sağ maksiller 
bukkal bölgede distal diş köküne temasla ilgili dikkatli 
olunması gerektiği bildirilmiştir.28

Kadıoğlu ve ark.29 mini vidaların ortodontik tedavi 
sırasında diş kökleriyle 4 ve 8 haftalık periyotlarda 
temas etmesinin periodontal ligament (PDL), dentin ve 
sement yapılarındaki etkilerini elektron mikroskobuyla 
incelemiştir. Temas sonrasında hemen incelenen diş-
lerde kök yüzeyinde harabiyete rastlanırken, 4 ve 8 
hafta boyunca mini vidayla temasta kalan kök yüzey-
lerinde 4 haftalık iyileşme periyodundan sonra kök 
yüzeyindeki rezorpsiyonların onarıldığı gözlenmiştir. 
Poggio ve ark.30 çapı 1,5 mm olan mini vidaların 
güvenli bir şekilde yerleştirilmesi için en az 3,5 mm 
interradiküler alana ihtiyaç bulunduğunu belirtmiştir.

Mini Vidanın Sürüklenmesi

Yerleştirme sırasında dikkat edilmediği takdirde mini 
vida mukozal doku altında periost boyunca sürükle-
nebilmektedir. Zigomatik buttress, retromolar ped, 
bukkal kortikal shelf bu açıdan yüksek riskli bölgeler-
dir. Retromolar bölgede mini vida linguale sürükle-
nirse submandibular veya lateral faringeal boşluktaki 
lingual ve inferior alveolar sinirlere zarar gelebilir. 

Bu nedenle retromolar bölgede flap kaldırılması, yuva 
açılmayan mini vidalarda dahi rehber delik açılması 
önerilmektedir.7

Dentoalveolar bölgede yapışık dişetinde yerleştirme 
yapılırken oklüzal düzlemle 30°’den küçük bir açıyla 
yerleştirme sürüklenme riskini artırmaktadır. Bundan 
kaçınmak amacıyla, başlangıçta daha geniş bir açıy-
la dokuya girilmesi, iki veya üçüncü turdan sonra 
açının azaltılması önerilmektedir. Ayrıca, yerleştirme 
sırasında fazla kuvvet uygulanmaması gerektiği de 
vurgulanmıştır.31

Mini Vida Migrasyonu

Ortodontik mini vidalar, klinik olarak yerinde kala-
bilir ancak ortodontik kuvvet altında kesin olarak ha-
reketsiz değildir.32 Osseointegrasyon gösteren dental 
implantlardan farklı olarak, ortodontik mini vidaların 
stabilitesi primer olarak mekanik retansiyonla sağlan-
dığı için kemik içinde yer değiştirebilmektedir. Liou ve 
ark.32 9 ay boyunca 400 g ortodontik kuvvet uygula-
nan 16 hastanın 7’sinde, mini vidalarda 1-1,5 mm 
ekstrüzyon ve tipping görüldüğünü bildirmiştir. Araş-
tırmacılar potansiyel migrasyonun göz önüne alına-
rak mini vida ve anatomik yapılar arasında 2 mm’lik 
bir güvenlik boşluğu bırakılmasını önermişlerdir.

Chen ve ark.33 çalışmalarında mini vidalarda, mak-
sillada ortalama 0,98 mm, mandibulada ortalama 
0,56 mm yer değiştirmeye rastlamıştır. Çalışmanın 
sonucunda, hemen kuvvet yüklemenin mini vida çev-
resindeki kemik oluşumunu engellemediği, fizyolojik 
kemik adaptasyonunu aktive ettiği belirtilmiştir. Bu 
nedenle araştırmacılar, yeterli kemik olduğu takdirde 
hemen yükleme yapılmasını önermişlerdir.

Ortodontik kuvvet altında mini vidalardaki migras-
yonun incelendiği bir sistematik derlemede 0,5-2,5 
N arasında kuvvet uygulanan implantlarda ortalama 
primer yer değişikliği 6,4-24,4 µm arasındayken, 
kuvvet uygulaması bitimindeki yer değişikliği 0-2,7 
mm arasında bulunmuştur. En sık görülen hareket tipi 
kontrollü devrilme ve gövdesel hareket olarak belirtil-
miş, primer yer değişikliği klinik olarak anlamlı bulun-
mazken, sekonder yer değişiklikleri açısından dikkatli 
olunması tavsiye edilmiştir.34

 

Yumuşak Doku Enflamasyonu

Mini vida çevresindeki dokuların sağlıklı olması bak-
terilere karşı biyolojik bir bariyer sağlamaktadır. Mini 
vida çevresindeki enflamasyonun, başarısızlık oranın-
da %30 artışa neden olduğu rapor edilmiştir.8
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Mini vidanın yerleştirilmesi sırasında yumuşak doku-
nun implant gövdesi etrafında dolanması, yumuşak 
doku irritasyonunun habercisidir. Bu nedenle bazı kli-
nisyenler, alveolar mukozaya yerleştirilen mini vida-
larda ortodontik kuvvet uygulamadan önce yumuşak 
doku iyileşmesi için 2 hafta beklemektedirler.35 Yuva 
açılan bir mini vida kullanılıyorsa ve yerleştirme önce-
sinde dişetinde bir giriş yolu açılmazsa diş eti drile ta-
kılıp yırtılabilir. Bu nedenle dişetinin steril bir biyopsi 
delgisi ile delinmesi önerilmiştir. Self drilling mini vida-
larda da, kortikal kemiğin yoğun olduğu bölgelerde 
rehber bir oluk açılacaksa bu işlem yapılmalıdır.14

İmplant çevresinde plak birikimi veya sürekli mekanik 
irritasyon, yumuşak doku ara yüzünde akut ve kronik 
inflamasyon gibi problemlere yol açıp epitelyal hi-
perplazi oluşturabilir. Ciddi durumlarda, enfeksiyon 
apseye dönüşebilir. Hareketli mukozaya yerleştirilen 
implantlarda bu gibi problemlerin oluşma potansi-
yeli daha fazladır.36 İmplant çevresindeki enflamas-
yon gevşeme sonucu oluşan patolojik bir durum da 
olabilir.11 Mini vida boynunun yüzey özelliklerinin 
de önemli olduğu bildirilmektedir. Düzgün bir yüzey 
pürüzlendirilmiş bir yüzeye göre yumuşak dokunun 
daha iyi kapanmasını, böylece perimukozitis ve peri-
implantitisin önlenmesini sağlayacaktır.13

İskeletsel ankraj aygıtlarının komplikasyonlarının in-
celendiği retrospektif bir çalışmada, çevre yumuşak 
dokudaki enflamasyon görülme oranı mini plaklarda 
%7,6, mini vidalarda %1,3, mikro implantlarda %0, 
palatal implantlarda ise %2,5 olarak belirtilmiştir. Çev-
re yumuşak dokudaki granülasyon dokusu görülme 
oranları ise sırasıyla %0,9, %0, %5,7, %0,6 olarak 
bildirilmiştir. Mini plaklarda enflamasyon oranı daha 
fazla bulunmuştur. Sato ve ark.10 ortodontik mini plak-
ların çevresindeki yarıkların anaerobik bakteri çoğal-
masına elverişli olduğunu belirtmiştir. Hastaların oral 
hijyen açısından bilgilendirilmeleri iskeletsel ankraj 
aygıtlarının uzun dönem başarısı açısından önem arz 
etmektedir. Kortikal kemikteki kan akışının engellen-
mesine bağlı olarak, mini plakların yerleştirilmesi sıra-
sında plağın kafesli kısmına uygulanan fazla basıncın 
etkisiyle osteonekroz gelişebilmektedir. Zaman içinde 
kemiğin plağa komşu yüzeyindeki korteks erimekte ve 
mini plak, kemiğe başarılı bir şekilde uyumlanmadıy-
sa mini plakta gevşeme görülmektedir.37

Mini Vida Başının Yumuşak Dokuyla 
Kapanması

Alveolar mukozaya, özellikle mandibulaya yerleşti-
rilen mini vidalar yumuşak dokuyla kapanabilir. Bu 
durum stabilite için risk faktörü olduğu gibi, hasta da 

mini vidanın düştüğünü düşünebilir. Mini vida muko-
gingival birleşimin apikalindeki yapışık olmayan diş 
etine yerleştirildiğinde sıklıkla enflamasyon ve imp-
lant üzerine doku büyümesi gibi komplikasyonlarla 
karşılaşılabilir. Bu nedenle mini vida, mukogingival 
birleşimde veya oklüzalinde yerleştirilmelidir.14 İyi-
leşme başlığı, mum veya elastik seperatör konularak 
yumuşak doku büyümesi en aza indirilebilir. Antibak-
teriyel özelliklerinin yanında, klorheksidin, epitelizas-
yonu yavaşlatarak yumuşak doku büyüme olasılığını 
da azaltmaktadır.38

Palatin kemik gibi kalın yumuşak dokuların olduğu 
bölgelerde kullanılmak üzere tasarlanmış Jet Screw 
tipindeki mini vidalardaki doku reaksiyonlarının ince-
lendiği retrospektif bir çalışmada, incelenen 66 mini 
vidanın sekizinde mini vidanın baş kısmı palatal mu-
kozayla kaplanmıştır. Bu komplikasyonun görüldüğü 
mini vidaların beş tanesi önerilen pozisyonda yerleş-
tirilmiş, bir tanesi ise daha medialde yerleştirilmiştir. 
Bunun yanında mini vidaların yerleştirilmesi sırasında 
orta dereceli kanama da gözlenmiştir.9

Aftöz Ülserler Oluşması

Minör aftöz ülserler, mini vida gövdesi etrafında veya 
mini vida başıyla temas halindeki bukkal mukozada 
oluşabilir. Aftlar, non keratinize mukozayı etkileyen 
orta şiddette ağrılı ülserlerle karakterizedir. Minör 
aftöz ülserlere tipik olarak yumuşak doku travması 
sebep olmaktadır fakat genetik yatkınlık, bakteriyel 
enfeksiyon, alerji, hormonal dengesizlik, vitamin ye-
tersizliği, immünolojik ve fizyolojik faktörler nedeniyle 
de oluşabildiği belirtilmektedir. Bunlar kendiliğinden 
7-10 gün içinde iyileşen ve iz bırakmayan lezyonlar-
dır. Mini vida çevresinde aftöz ülser oluşumunu en-
gellemek amacıyla, klorheksidin gargarasının günlük 
kullanımı, iyileşme başlığı yerleştirilmesi, implant başı 
üzerine mum veya geniş bir elastik seperatör koyul-
ması tavsiye edilmektedir. Aftöz ülser oluşumu mini 
vida stabilitesi için doğrudan bir risk faktörü olmasa 
da, daha büyük yumuşak doku enflamasyonlarının 
uyarıcısı olabilmektedir.35

Mini Vidanın Çıkarılması Esnasında Kırılması

Mini vidanın çıkarılması sırasında mini vidada kırılma 
ve parsiyel osseointegrasyon sonucu çıkarılmasının 
güçleşmesi gibi komplikasyonlar görülebilmektedir.

Mini vida, çıkarılması sırasında boyun kısmından kı-
rılabilmektedir. Yoğun kortikal kemikte, self drilling 
mini vidalar için minimum 1,6 mm çap, 8 mm uzunluk 
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tavsiye edilmektedir. Mini vidanın doğru yerleştirilme-
si, çıkarılması sırasında da kırılmayı önleyecektir.7 Bu 
konuda yapılan bir çalışmada toplam 25 hasta ince-
lenmiş ve mini vidalar bir grupta elle, diğer grupta 
ise motorlu el aleti ile çıkarılmıştır. İki grupta da mini 
vidalarda kırılma gözlenmezken, mini vidanın elle 
çıkarıldığı gruptaki hastalarda daha az rahatsızlık 
hissedildiği belirtilmiştir.39 Bunun yanı sıra mini vida-
nın gövde şeklinin de önemli olduğu belirtilmektedir. 
Silindirik gövdeliler, konik olanlara göre yerleştirme 
sırasında daha az tork gerektirir. Silindirik bir vida, 
gövde boyunca kemiğin her kısmında eşit stres yara-
tırken, konik gövdeli bir vida çıkarılmaya başladığı 
anda kemik desteğini kaybederek gevşemektedir. Bu 
nedenle, çıkarılma sırasında kırılma ihtimali daha dü-
şük olmaktadır.14

Parsiyel Osseointegrasyon Oluşması

Ortodontik mini vidalar mekanik retansiyon ile 
primer stabilite sağlamasına rağmen, yerleştiril-
dikten üç hafta sonra parsiyel osseointegrasyon 

gerçekleşebilmektedir.21 Osseointegrasyon, fonksi-
yonel kuvvet altında oluşmaktadır. Yüzey kaplaması 
(kumlama, asitleme) yapılmış olan mini vidalarda 
osseointegrasyon potansiyeli daha fazla olmaktadır. 
Bu durumun mini vidaların çıkarılmasını güçleştirdiği 
fakat ilk girişimde çıkarılamasa dahi birkaç gün son-
ra çıkarılabildiği belirtilmiştir.40

Sonuç

Dişsel ve iskeletsel maloklüzyonların tedavisinde kul-
lanılan iskeletsel ankraj aygıtları dikkatli uygulanma-
dığı zaman birçok komplikasyona sebebiyet verebil-
mekte ve bu durum mini vida ve mini plak başarısını 
doğrudan etkilemektedir. Alınabilecek basit önlem-
lerle bu riskleri en aza indirmek hasta ve hekim kon-
forunu artıracaktır. Özellikle anatomik olarak riskli 
bölgelerde KIBT ile bölgeyi değerlendirmek, uygun 
şekil ve yapıda mini vidayı seçerek periodontal do-
kuları korumak ve kişiye özel önlemler almak komp-
likasyonları azaltarak ortodontik tedavi başarısını 
artıracaktır.
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