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Abstract

Kemige yerlestirilen iskeletsel ankraj sistemlerinin kul-
lanimi konvansiyonel ortodontik yéntemlerde gériilen
yan etkileri ortadan kaldirabilmekte ve hasta koope-
rasyonuna olan ihtiyaci azaltabilmektedir. Bununla
birlikte mini vidalarin yerlestirilmesi sirasinda ve son-
rasinda bazi komplikasyonlar ortaya ¢ikabilmektedir.
Dis koklerinde travma sonucu diste vitalite kaybi, os-
teoskleroz veya dentoalveolar ankiloz olusabilmekte-
dir. Ayrica, mini vidada siriklenme, sinir hasari, na-
zal kavite ve maksiller sinis perforasyonu, mini vidada
kirlma gibi komplikasyonlar da gelisebilmektedir. Bu
nedenle, klinisyenlerin dogru endikasyon koyarak, uy-
gun lokalizasyonda uygun mini vida ve mini plaklari
tercih etmeleri, yerlestirme ve yikleme protokollerine
vymalari gerekmektedir. Lokalizasyonun dogru belir-
lenmesi komplikasyonlarin bircogunu minimalize ede-
cektir.

Anahtar Kelimeler: Ortodontik mini vida; mini
plak; komplikasyonlar
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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
defermination 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 ginimizde bircok vakada
artik rutin kullanilan aygitlar icine girmistir. Ozellikle
ankraj kontroli, asimetrik dis hareketleri, molar intriz-
yonlari, devrilmis dislerin dogrultulmasi gibi vygulo-
malarda mini vidalar, klasik yéntemlere gére belirgin
avantajlar saglamaktadir.’? Son yillarda ortopedik
tedavileri destekleme amaciyla veya alternatif olarak
kullanilabilecegi de rapor edilmistir.5 Onceleri ya-
pilmasi gic olarak gérilen dis hareketleri, iskeletsel
ankraj yardimiyla kolay bir sekilde saglanabilmekte-
dir. Bu bakimdan, bu sistemler, ortodontistlere yeni bir
ufuk acmistir. Bununla birlikte bu kadar sik kullanilan
bu implantlarin kullanimi esnasinda cesitli komplikas-
yonlarla da karsilasilmaktadir.® Bu komplikasyonlar
implant basarisini etkiledigi gibi bazi klinik sorunlara
da yol agmaktadir. Dogru yerlestirme teknigi, kemik
yogunlugu, cevre anatomik yapilar ve implant cevre-
sindeki yumusak doku ile hastanin aiz hijyeni mini
vida basarisini ve olusabilecek komplikasyonlari etki-
leyen faktérler arasindadir.”

Mini vidalarla ilgili komplikasyonlar, bunlarin yerlesti-
rilmesi sirasinda, kuvvet uygulanirken veya ¢ikariima-
st esnasinda ortaya ¢ikabilmektedir.” Yerlestirmeden
itibaren karsilasilabilecek komplikasyonlar asagida
dzetlenmeye calisilmistir.

Yerlestirme Sonrasinda Agri ve Konforsuzluk
Hissi

Hastalarin ortodontik tedaviden kaginmalarinin se-
bebi bazen agn korkusu olabilmektedir. Cogu hasta
ortodontik tedavinin agrili oldugunu bildirmektedir.®?
Tedavilerinde mini vida veya mini plaklarin kullanil-
digi hastalarda yerlestirme sonrasi hissedilen agri-
nin degerlendirildigi bir ¢alismada, yerlestirmeden
1 saat sonra mini vida yerlestirilen hastalarin %95’i
ve mini plak yerlestirilen hastalarin %1006 agri his-
settiklerini belirtmistir. Cap ve boyutu daha kisa olan
(1,3 mm cap, 6-7 mm boy) mini vidalarin kullanildig
hasta grubunda daha az sayida hasta agr hissetti-
gini bildirmistir.’® Ayrica anterior alveolar bélgede
interdental ve labiolingual boyutlarin dar olmasi ve
perioral kas aktivitesi nedeniyle hasta konforu olum-
suz etkilenmektedir.’

Mini Vidada Bikilme, Kirik ve Torsiyonel
Stres

Yerlestirme sirasinda torsiyonel stresin artmasi, imp-
lantin bukilmesine, kirlmasina veya implant cevresin-
deki kemikte kiicik catlaklara yol agabilir.'? Self drill
mini vidalar, minimal basincla ve yavasca yerlestiril-
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melidir. Self drill mini vidalarda dahi yogun kortikal
kemik olan bélgelerde rehber delik acilmasi tavsiye
edilmektedir. Mini vidanin diz boyun kismi periosta
ulastginda yerlestirme islemi sonlandirilmalidir. Daha
fazla ilerletilmesi boyun kisminda torsiyonel stresi art-
tirarak mini vidada gevseme ve yumusak doku biyu-
mesine neden olabilmektedir.'® Bunun haricinde kalin
kortikal kemik nedeniyle dokuda cerrahi travma veya
mini vidanin yerlestirme sirasinda kirilma riski artmak-
tadir. Ozellikle midpalatal sutur bslgesinde konvansi-
yonel radyografi ile kemik kalitesinin degerlendirilme-
si zor oldugundan, yerlestirme sirasinda dzel dikkat
gerektirir.!!

Mini vidanin sekliyle ilgili olarak, boyun bélgesi si-
lindirik olan mini vidalarda, yerlestirme agisina bagl
olarak basing bdlgeleri olusabilirken, konik sekilliler-
de bu ihtimal azalmaktadir. Ek olarak, konik seklin,
bir tipanin siseyi kapatmasi gibi kanamayi azalthg:

ve perforasyon yarasinin iyilesmesine yardim ettigi
bildirilmigtir.'

Sinir Hasan

Mini vidalarin yerlestirilmesi sirasinda sinir hasari
olusturabilecegi en riskli bélgeler, maksiller pala-
tal, mandibular bukkal, dentoalveolar ve retromolar
bslgedir. Minér sinir hasarlarinin ¢codu gegcici olup
tamamen dizelmesinin yaklasik 6 ay sirdigi belirtil-
mektedir. Uzun sireli his kayiplari farmakoterapi (kor-
tikosteroidlerle), mikrondrocerrahi veya lazer tedavisi
gerektirebilmektedir.'®

Maksiller palatal bdlgede major palatin foramen,
Ugincl molarin lateralinde veya ikinci ve Uginci
molarlar arasinda bulunur ve lokalizasyon, boyut ve
sekli bireyler arasinda degisiklik gosterebilir. Majér
palatin sinir bu foramenden ¢ikarak 5-15 mm 6éne
dogru uzanir. Mini vidalarin, palatal egimde, sinirin
medialinde ve ikinci molarin mezialinde olacak sekil-
de yerlestirilmesi gerekmektedir.” Midpalatal balgede
ise nazopalatin kanal veya nazal kaviteye zarar ver-
me riski bulundugundan, bilgisayarli tomografi (BT)
calismalarinda daha givenli oldugu belirtilen midpa-
latal suturun 6-2 mm posterioruna ve 3-6 mm laterali-
ne yerlestirilmesi bu riskleri azaltabilir.!

Mandibular bukkal dentoalveolar bélge de dikkatli
olunmasi gereken bdlgelerdendir. Mandibular kanal,
bukkal ve lingualde “s” seklinde bir yol izlemektedir.
ikinci molarin distal kok apeksi ve ikinci premolarin
apeksi hizasinda en bukkal pozisyonundadir.’ Bu
nedenle, mandibular ikinci molar ve ikinci premolar

arasina yerlestirilen mini vidalar inferior alveolar sinir
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bakimindan en buyik riski tasimaktadir. Mandibular
kanalin vertikal pozisyonunun ve mental foramenin
lokasyonunun belirlenmesi icin panoramik radyograf
alinmalidir.

Retromolar bélgede ise bukkal ve lingual sinirlere
dikkat edilmelidir. Bukkal sinirin uzun dali mandibu-
lar sinir gévdesinden ayrilarak retromolar bélgede
yukselmekte ve yanak mukozasinin inervasyonunu
saglamaktadir. Lingual sinir ise adiz tabani altinda
ilerleyip, dilin 6n 2/3’ltk kisminin inervasyonunu
saglamaktadir. Sinir hasarindan kaginmak amaciyla
retromolar bdlgedeki mini vidalarin 8 mm’den uzun
olmamasi ve anterior ramusun altinda bukkal retromo-
lar bdlgeye yerlestirilmesi &nerilmektedir.”

Subkutanéz Amfizem

Subkutandz amfizem, cilt veya submukoza icinde
havanin birikmesi sonucu yumusak dokularda sisme
olmasidir. Rutin dental islemler sirasinda da gercek-
lesebilir. Ana semptomu krepitusla birlikte olan veya
olmayan ani mukozal sismedir. Cilt veya mukozada-
ki sisme saniyelerle dakikalar arasinda klinik olarak
gozle gérilebilir ve tipik olarak boyuna (vakalarin
%95'inde) veya orbital bdlgeye (vakalarin %45'inde)
yayilmaktadir.'®

Retromolar, mandibular posterior bukkal ve maksiller
zigomatik bdlgelerde bu bakimdan dikkatli olunma-
lidir. Eger mukoza icinden rehber delik agilacaksa
yavas hizda ve distk basincta alet kullaniimalidir.
Hava-su spreyinden kaginilmali, kanama ve tikirok
kontrolG tukirik emici, pamuk veya gazli bez ile
yapilmalidir.”

Subkutanéz amfizem olustugu durumda, yapilan islem
hemen durdurulmali, yayilimini teshis etmek amaciy-
la periapikal ve panoramik radyograflar alinmalidir.
Sislik gerilemeye baslayincaya kadar hasta bekletil-
meli, sonrasinda 24 saat buz ile hafif basing vygu-
lamasi sdylenmelidir. Proflaksi amaciyla antibiyotik,
analiezik ve agiz gargarasi regete edilmelidir. Cogu
durumda sisme ve semptomlar 3-10 gin iginde yatish-
gi icin hastanin gézlenmesi yeterli olmaktadir.!”

Nazal Perforasyon ve Maksiller Sinis
Perforasyonu

Maksiller insizal, maksiller posterior dentoalveolar ve
zigomatik bdlgelerde mini vida yerlestirilmesi sirasin-
da nazal kavite ve maksiller sinislerin perforasyonuy-
la karsilasilabilmektedir. Posterior atrofik bir maksilla

sinus perforasyonunda maijér risk faktéri olusturmak-
tadir. SinUs tabaninin en derin bélgesi birinci molar
hizasinda olup, posterior dissiz bdlgelerde buyik yer
kaplayabilmektedir. Maksiller sinisteki 2 mm‘den
kicik perforasyonlarin komplikasyonsuz bir sekilde
kendiliginden iyilesebildigi bildirilmistir. Yerlestirme
sonrasi hemen yiklenen ve nazal kavite ve maksiller
sinist perfore eden dental implantlarin stabilitesinde
degisme olmadigi belirtilmistir.'8

Maksiller sinis perfore olduysa mini vidanin kicik
capli olusu hemen uzaklastirlmasini gerektirmez.
Ortodontik tedavi devam etmeli, hasta sinizit ve mu-
kosel agisindan izlenmelidir. Maksillada pnématize
dissiz bolgelere veya posteriorda yiksege mini vida
yerlestirilecedi zaman, alveolar sirta dik olarak yer-
lestirme yapilmasi dnerilmektedir.'?

Periodontal Ligamentte veya Dis Kéklerinde
Travma

Mini vidalar interradikiler bolgeye yerlestirilirken dis
kékinde veya periodontal ligamentte hasar meydana
getirebilir. Dis kdkindeki hasarin olasi komplikasyon-
lar, diste vitalite kaybi, osteoskleroz ve dentoalveo-
lar ankilozdur.?® Pulpay: icermeyen kék hasari disin
prognozunu genelde etkilememektedir.2' Mini vida-
nin dis kdkinde hasara neden oldugu durumlarda ise
mini vidanin cikarilmasindan 12-18 hafta sonra dis
ve periodonsiyumda tamamen iyilesme gézlendigi
bir calismada bildirilmistir.2°

Posterior bolgede interradikiler alana yerlestirme
yaparken el aletini viicuda dogru cekerek agisini de-
gistirme egilimi vardir. Bu durum dis kokiyle temas
ihtimalini artirmaktadir. Bundan kaginmak amaciyla
mini vidanin her bir turda viicuttan hafifce uzaklastiri-
larak yerlestirilmesi dnerilmistir.22 Mini vida periodon-
tal ligamente yaklashginda topikal anestezi altinda
hastanin hassasiyetinde arhs olmaktadir. Dis kdkine
temas oldugunda ise mini vida ilerlemeyebilir veya
daha fazla kuvvete ihtiyag duyulur.?® Travmadan sip-
he edilirse mini vida iki veya Uc tur geri gevrilerek
radyografi ile kontrol edilmelidir.”

Mini vidalarin dogru yerlestirilebilmesine rehber ol-
mak amaciyla paslanmaz celikten yapilan radyoo-
pak malzemeler kullanildigi gibi, son yillarda 3 bo-
yutlu konik 1sin demetli bilgisayarli tomografi (KIDBT)
gorintileri esas alinarak yapilan cerrahi stentler de
kullaniimaktadir. Qiu ve ark.?* Urettikleri KIDBT go&-
rinti esash 10 cerrahi stent yardimi ile, 20 adet mini
vidayr maksiller ve mandibular posterior bélgelere
yerlestirmis, 10 adet mini viday: ise stent yardimi ol-
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madan yerlestirmistir. Stent kullanilan grupta dis koko
hasari bulunmazken, stent kullanilmayan grupta 10
mini vidanin 4’Gnde dis kdkiyle temas tespit edilmis-
tir. KIDBT gorintu esasli cerrahi stentlerin 6zellikle go-
milu dis varligr veya genis maksiller sinis nedeniyle
interradikiler alani yeterli olmayan hastalarda kulla-
nilabilecegi belirtilmistir.

Mini vida-dis koki yakinligi mini vidanin basarisini da
etkilemektedir. Cigneme hareketi sirasinda disin peri-
odontal ligament icindeki mikro hareketi, mini vida-
nin uzun dénem stabilitesi icin dnemli olan baslangic
osseointegrasyonu olumsuz etkileyebilmektedir.?5:2¢
Mini vidalarin dis kékine yakinliginin, mini vida ba-
sarisi icin major bir risk faktéri olup olmadiginin aras-
hrildigr bir calismada, KIDBT ile dis kdkine yakinhg
tespit edilen 15 mini vidadaki basari orani %92,9
iken, dis kakiyle temasi olmayan 35 mini vidadaki
basari orani %97,2 bulunmustur. Yine de dis kdkine
yakinh@in tek basina bir risk faktéri olmadigi ve dis
kékiyle temas eden yizey miktarinin énemli oldugu
belirtilmistir.?”

Mini vidalarin dis kéklerine yakinliginin KIDBT ile in-
celendigi bir diger calismada, maksiller ve mandibu-
lar posterior bukkal bdlgeye yerlestirilen ve 1,6 mm
capinda, 8 mm uzunlugunda olan 147 mini vidadan
yaklasik %20’sinin dis kokleriyle temasta oldugu bu-
lunmustur. Calisma sonucunda &zellikle sag maksiller
bukkal bélgede distal dis kdkine temasla ilgili dikkatli
olunmasi gerektigi bildirilmistir.28

Kadioglu ve ark.?” mini vidalarin ortodontik tedavi
sirasinda dis kokleriyle 4 ve 8 haftalik periyotlarda
temas etmesinin periodontal ligament (PDL), dentin ve
sement yapilarindaki etkilerini elektron mikroskobuyla
incelemistir. Temas sonrasinda hemen incelenen dis-
lerde kék yizeyinde harabiyete rastlanirken, 4 ve 8
hafta boyunca mini vidayla temasta kalan kék yizey-
lerinde 4 haftalik iyilesme periyodundan sonra kék
yuzeyindeki rezorpsiyonlarin onarldigi gdzlenmistir.
Poggio ve ark.*® capi 1,5 mm olan mini vidalarin
guvenli bir sekilde yerlestirilmesi icin en az 3,5 mm
interradikiler alana ihtiyac bulundugunu belirtmistir.

Mini Vidanin Siorioklenmesi

Yerlestirme sirasinda dikkat edilmedigi takdirde mini
vida mukozal doku altinda periost boyunca sirikle-
nebilmektedir. Zigomatik buttress, retromolar ped,
bukkal kortikal shelf bu agidan yiksek riskli bolgeler-
dir. Retromolar bélgede mini vida linguale sirukle-
nirse submandibular veya lateral faringeal bosluktaki
lingual ve inferior alveolar sinirlere zarar gelebilir.
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Bu nedenle retromolar bdlgede flap kaldiriimasi, yuva
acilmayan mini vidalarda dahi rehber delik agilmasi
dnerilmektedir.”

Dentoalveolar bélgede yapisik disetinde yerlestirme
yapilirken oklizal dizlemle 30°den kicik bir aciyla
yerlestirme surtklenme riskini artirmaktadir. Bundan
kaginmak amaciyla, baslangicta daha genis bir agiy-
la dokuya girilmesi, iki veya Ucinci turdan sonra
aginin azaltlmasi énerilmektedir. Ayrica, yerlestirme
sirasinda fazla kuvvet uygulanmamasi gerektigi de
vurgulanmighr.®!

Mini Vida Migrasyonu

Ortodontik mini vidalar, klinik olarak yerinde kala-
bilir ancak ortodontik kuvvet altinda kesin olarak ha-
reketsiz degildir.3? Osseointegrasyon gdsteren dental
implantlardan farkl olarak, ortodontik mini vidalarin
stabilitesi primer olarak mekanik retansiyonla saglan-
digi igin kemik iginde yer degistirebilmektedir. Liou ve
ark.3?2 9 ay boyunca 400 g ortodontik kuvvet uygula-
nan 16 hastanin 7’sinde, mini vidalarda 1-1,5 mm
ekstrizyon ve tipping gérildigund bildirmistir. Aras-
hrmacilar potansiyel migrasyonun géz dnine alino-
rak mini vida ve anatomik yapilar arasinda 2 mm’lik
bir givenlik boslugu birakilmasini dnermislerdir.

Chen ve ark.3® calismalarinda mini vidalarda, mak-
sillada ortalama 0,98 mm, mandibulada ortalama
0,56 mm yer degistirmeye rastlamishr. Calismanin
sonucunda, hemen kuvvet yiklemenin mini vida cev-
resindeki kemik olusumunu engellemedigi, fizyolojik
kemik adaptasyonunu aktive ettigi belirtilmistir. Bu
nedenle arastirmacilar, yeterli kemik oldugu takdirde
hemen yiikleme yapilmasini énermislerdir.

Ortodontik kuvvet altinda mini vidalardaki migras-
yonun incelendigi bir sistematik derlemede 0,5-2,5
N arasinda kuvvet uygulanan implantlarda ortalama
primer yer degisikligi 6,4-24,4 pm arasindayken,
kuvvet uygulamasi bitimindeki yer degisikligi 0-2,7
mm arasinda bulunmustur. En sik gérilen hareket tipi
kontrolli devrilme ve gévdesel hareket olarak belirtil-
mis, primer yer degisikligi klinik olarak anlamli bulun-
mazken, sekonder yer degisiklikleri acisindan dikkatli
olunmasi tavsiye edilmistir.3

Yumusak Doku Enflamasyonu

Mini vida cevresindeki dokularin saglikli olmasi bak-
terilere karsi biyolojik bir bariyer saglamaktadir. Mini
vida cevresindeki enflamasyonun, basarisizlik oranin-
da %30 artisa neden oldugu rapor edilmistir.®
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Mini vidanin yerlestirilmesi sirasinda yumusak doku-
nun implant gdvdesi etrafinda dolanmasi, yumusak
doku irritasyonunun habercisidir. Bu nedenle bazi kli-
nisyenler, alveolar mukozaya yerlestirilen mini vida-
larda ortodontik kuvvet uygulamadan dnce yumusak
doku iyilesmesi icin 2 hafta beklemektedirler.®* Yuva
acilan bir mini vida kullaniliyorsa ve yerlestirme 6nce-
sinde disetinde bir giris yolu agcilmazsa dis eti drile ta-
kilip yirtilabilir. Bu nedenle disetinin steril bir biyopsi
delgisi ile delinmesi &nerilmistir. Self drilling mini vida-
larda da, kortikal kemigin yogun oldugu bdlgelerde
rehber bir oluk agilacaksa bu islem yapilmalidir.'4

implant evresinde plak birikimi veya sirekli mekanik
irritasyon, yumusak doku ara yizinde akut ve kronik
inflamasyon gibi problemlere yol acip epitelyal hi-
perplazi olusturabilir. Ciddi durumlarda, enfeksiyon
apseye donusebilir. Hareketli mukozaya yerlestirilen
implantlarda bu gibi problemlerin olusma potansi-
yeli daha fazladir.3 implant cevresindeki enflamas-
yon gevseme sonucu olusan patolojik bir durum da
olabilir.'" Mini vida boynunun yizey &zelliklerinin
de 6nemli oldugu bildirilmektedir. Dizgin bir yizey
purizlendirilmis bir yizeye gére yumusak dokunun
daha iyi kapanmasini, bdylece perimukozitis ve peri-
implantitisin dnlenmesini saglayacakhr.'®

iskeletsel ankraj aygitlarinin komplikasyonlarinin in-
celendigi retrospektif bir calismada, cevre yumusak
dokudaki enflamasyon gérilme orani mini plaklarda
%7 ,6, mini vidalarda %1,3, mikro implantlarda %0,
palatal implantlarda ise %2,5 olarak belirtilmistir. Cev-
re yumusak dokudaki granilasyon dokusu gérilme
oranlari ise sirasiyla %0,9, %0, %5,7, %0,6 olarak
bildirilmistir. Mini plaklarda enflamasyon orani daha
fazla bulunmustur. Sato ve ark.'® ortodontik mini plak-
larin cevresindeki yariklarin anaerobik bakteri ¢cogal-
masina elverisli oldugunu belirtmistir. Hastalarin oral
hijyen acisindan bilgilendirilmeleri iskeletsel ankraj
aygitlarinin uzun dénem basarisi agisindan énem arz
etmektedir. Kortikal kemikteki kan akisinin engellen-
mesine bagli olarak, mini plaklarin yerlestirilmesi sira-
sinda plagin kafesli kismina uygulanan fazla basincin
etkisiyle osteonekroz gelisebilmektedir. Zaman iginde
kemigin plaga komsu yizeyindeki korteks erimekte ve
mini plak, kemige basarili bir sekilde uyumlanmadiy-
sa mini plakta gevseme gorilmektedir.®”

Mini Vida Basinin Yumusak Dokuyla
Kapanmasi

Alveolar mukozaya, 6zellikle mandibulaya yerlesti-
rilen mini vidalar yumusak dokuyla kapanabilir. Bu
durum stabilite icin risk faktéri oldugu gibi, hasta da

mini vidanin distigini disinebilir. Mini vida muko-
gingival birlesimin apikalindeki yapisik olmayan dis
etine yerlestirildiginde siklikla enflamasyon ve imp-
lant Gzerine doku biyiumesi gibi komplikasyonlarla
karsilasilabilir. Bu nedenle mini vida, mukogingival
birlesimde veya oklizalinde yerlestirilmelidir.'* lyi-
lesme bashgi, mum veya elastik seperatdr konularak
yumusak doku biyUmesi en aza indirilebilir. Antibak-
teriyel dzelliklerinin yaninda, klorheksidin, epitelizas-
yonu yavaslatarak yumusak doku biyime olasiligini
da azaltmaktadir.3®

Palatin kemik gibi kalin yumusak dokularin oldugu
bolgelerde kullaniimak Gzere tasarlanmis Jet Screw
tipindeki mini vidalardaki doku reaksiyonlarinin ince-
lendigi retrospektif bir calismada, incelenen 66 mini
vidanin sekizinde mini vidanin bas kismi palatal mu-
kozayla kaplanmistir. Bu komplikasyonun gérildigu
mini vidalarin bes tanesi 6nerilen pozisyonda yerles-
tirilmis, bir tanesi ise daha medialde yerlestirilmistir.
Bunun yaninda mini vidalarin yerlestirilmesi sirasinda
orta dereceli kanama da gézlenmistir.?

Aftoz Ulserler Olusmasi

Minér aftéz tlserler, mini vida gévdesi etrafinda veya
mini vida basiyla temas halindeki bukkal mukozada
olusabilir. Aftlar, non keratinize mukozay: etkileyen
orta siddette agrili Ulserlerle karakterizedir. Mindr
aftéz Ulserlere tipik olarak yumusak doku travmasi
sebep olmaktadir fakat genetik yatkinlik, bakteriyel
enfeksiyon, alerji, hormonal dengesizlik, vitamin ye-
tersizligi, immunolojik ve fizyolojik faktrler nedeniyle
de olusabildigi belirtilmektedir. Bunlar kendiliginden
7-10 gin iginde iyilesen ve iz birakmayan lezyonlar-
dir. Mini vida cevresinde aftéz ilser olusumunu en-
gellemek amaciyla, klorheksidin gargarasinin ginlik
kullanimi, iyilesme bashigr yerlestirilmesi, implant basi
Uzerine mum veya genis bir elastik seperatdr koyul-
mas! tavsiye edilmektedir. Aftéz Glser olusumu mini
vida stabilitesi icin dogrudan bir risk faktéri olmasa
da, daha biyik yumusak doku enflamasyonlarinin
vyaricisi olabilmektedir.®

Mini Vidanin Cikarilmasi Esnasinda Kirilmasi

Mini vidanin cikarilmasi sirasinda mini vidada kirilma
ve parsiyel osseointegrasyon sonucu cikarilmasinin
guclesmesi gibi komplikasyonlar gérilebilmektedir.

Mini vida, ¢ikarilmasi sirasinda boyun kismindan ki-
rilabilmektedir. Yogun kortikal kemikte, self drilling
mini vidalar icin minimum 1,6 mm ¢ap, 8 mm uzunluk
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tavsiye edilmektedir. Mini vidanin dogru yerlestirilme-
si, cikarilmasi sirasinda da kirilmay: énleyecektir.” Bu
konuda yapilan bir ¢calismada toplam 25 hasta ince-
lenmis ve mini vidalar bir grupta elle, diger grupta
ise motorlu el aleti ile cikarlmistir. iki grupta da mini
vidalarda kirlma gézlenmezken, mini vidanin elle
cikarildigi gruptaki hastalarda daha az rahatsizlik
hissedildigi belirtilmistir.3 Bunun yani sira mini vida-
nin gévde seklinin de énemli oldugu belirtilmektedir.
Silindirik gdvdeliler, konik olanlara gére yerlestirme
sirasinda daha az tork gerektirir. Silindirik bir vida,
goévde boyunca kemigin her kisminda esit stres yara-
tirken, konik gévdeli bir vida ¢ikarilmaya basladigi
anda kemik destegini kaybederek gevsemektedir. Bu
nedenle, cikarilma sirasinda kirilma ihtimali daha di-
suk olmaktadir.'

Parsiyel Osseointegrasyon Olusmasi

Ortodontik mini vidalar mekanik retansiyon ile
primer stabilite saglamasina ragmen, yerlestiril-
dikten U¢ hafta sonra parsiyel osseointegrasyon
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gerceklesebilmektedir.? Osseointegrasyon, fonksi-
yonel kuvvet altinda olusmaktadir. Yizey kaplamasi
(kumlama, asitleme) yapilmis olan mini vidalarda
osseointegrasyon potansiyeli daha fazla olmaktadir.
Bu durumun mini vidalarin ¢ikarilmasini giclestirdigi
fakat ilk girisimde ¢ikarilamasa dahi birkag giin son-
ra cikarlabildigi belirtilmistir.4°
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