Derleme

EU Dishek Fak Derg 2010; 31: 61-68

Ortodontide Mini Vida Uygulamalarinda Temel Kavramlar

Basic Concepts of Mini Screw Application in orthodontics

Gokhan ONGAG

Ege Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Ortodonti AD, iZMIR

Ozet

Bu derleme, ortodontik ankraj amagli kullanilan mini vidalarin tarihsel gelisimi, endikasyonlari, boyutlarinin ve lokalizasyonlarinin
belirlenmesi ve temel uygulama yéntemleri hakkinda bilgiler sunmaktadir.

Anahtar so6zciikler: Mini vida, gegici ankraj

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.

Keywords: Mini screw, temporary anchorage

Giris

Dis hareketinin biyolojik temeli, bir dise uygula-
nan fizyolojik kuvvete verilen dokusal cevap
olarak degerlendirilebilir. Ortodontik tedavi sira-
sinda disler, kuvvetlere ve momentlere maruz
kalmakta ve buna bagh olarak, uygulanan kuv-
vet ile ayni buyuklukte, fakat ters yonunde farkl
kuvvetler ve momentler ortaya cikmaktadir.'

Ortodontik ankraj kontroli; ortodontik tedavi
planlamasinin temelini olusturmaktadir. Bu ko-
nudaki giincel bircok arastirma, ankraj kaybini
en aza indirecek, self-ligating braketler gibi
braket tasarimlarindaki gelisim uzerine odak-
lanmasina radmen, ortodontik ankraji kuvvet-
lendirmek icin, adiz disi apareyler (headgear,
protraction headgear) ve transpalatal ark ve
nance apareyi gibi geleneksel yontemlerin kul-
lanimi da tercih edilmektedir.>® Ancak, konvan-
siyonel ankraj sistemlerinde, hasta isbirlidinde
yasanan zorluklar, alerjik reaksiyonlar, iyatro-
jenik hatalar ve istenmeyen dis hareketlerinin
meydana delebilmesi gibi sebeplerle karsilasi-
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lir.” Bu nedenle farkli ankraj kaynaklari arayisi
icine girilmistir.

Son yillarda, ankrajin kemige gecici olarak bag-
lanan cesitli apareyler kullanilarak kuvvetlendi-
rilmesine iliskin bircok arastirma yapilmakta-
dir.2'? Bu apareylere; gecici ankraj apareyleri
(temporary anchorage devices) adi verilmek-
tedir."?

Ortodontik kemik ankraji (Orthodontic Bone
Anchorage, OBA) olarak da adlandirilan bu sis-
temler; ankraj tinitesinde bulunan disleri des-
tekleyerek veya bu destek bolgesine duyulan
ihtiyaci tamamen ortadan kaldirarak, ortodontik
ankrajin giiclendirilmesini amaclayan, kemik
icerisine yerlestirilen apareylerdir ve kullanim-
larindan sonra uzaklastirilirlar.

Bu aygitlar, transosteal, subperiostal veya en-
dosteal olarak yerlestirilebilmektedirler ve ke-
mik icerisine mekanik olarak (kortikal stabilizas-
yon) veya biyomekanik olarak (osseoentegras-
yon) sabitlenebilmektedirler.'*
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Gecici Kemik Ankraj Apareylerinin Tarihsel
Gelisim Siireci

Dental implantlarin dis hekimliginde basariyla
protetik amaclarla kullanilmasi, bu uygulamanin
ortodontik ankraj amaciyla da kullanilabilecedi
fikrini doqurmustur.?

Bu konuyla ilgili ilk calisma 1945 yilinda
Gainsforth ve Highley'in'> 6 kopegdin mandibular
ramusuna kanin distalizasyonu amaciyla vital-
yum vidalar yerlestirmesiyle basladi. Calismanin
sonucunda tim vidalarin 16. ve 31. glinler ara-
sinda kaybedilmesiyle, 1970 yilina kadar ko-
nuyla ilgili calismalara ilgi azaldi. 1970 yilinda
Linkow'® blade implantlarla, 1979 yilinda Smith'”
aliiminyum oksit implantlan ile yaptigi hayvan
calismasiyla ve 1984 yilinda Roberts ve ark.'®
titanyum implantlari ile yaptiqi calismalarla, tek-
rar arastiricilar tarafindan ilgi duyulan bir 6zellik
kazandi.

Dental implantlar kullanilarak yapilan calismala-
rin yani sira, yalnizca ortodontik amacla tretilip
kullanilan ve gecici kemik ankraj apareyi olarak
tanimlanan, mini vidalara yonelik calismalar da
Creekmore ve Eklund’'un'® 1983 yilinda yaptik-
lar1 arastirmalariyla basladi. Arastiricilar, ilk kez
spina nasalis anterior'a mini vida yerlestirdiler
ve 10 giinlik beklemenin ardindan derin
overbite’a sahip bir vakada kesici intriizyonu
icin yukleme yaptilar. Bu uygulamanin sonucun-
da keser intriizyon hareketini basariyla gercek-
lestirilebilecegdini gosterdiler.

1997'de Kanomi?® mukoperiostal flep ve pilot
yuva acarak direkt olarak kemige yerlestirdigdi,
1,2 mm capindaki 6 mm uzunlugundaki mini
vidalar ile alt dislerin 6 mm intriizyonunu 4 ayda
basariyla gerceklestirdi. Costa ve ark.?' flap
kaldirmadan 14 hastada 16 mini vida uyguladi.
1,5 mm’lik yuvalar acarak 2 mm c¢apindaki vida-
lar yerlestirdiler ve hemen kuvvet uyguladilar.
Uygulanan 16 vidadan 14‘liniin basarili oldugu-
nu bildirdiler.

Bu arastirmalar1 takiben mini vidalar ile ilgili
bircok basarili arastirma ve vaka raporu litera-
tiirde yer almustir,32%2-2

Mini Vida Endikasyonlari

1. Dis ya da dis gruplarinin ark uzerinde
gomiilmesinde,

2. Acik kapanis vakalarinda posterior segmen-
tin gdbmiilmesi ya da kesici dislerin uzatilma-
sinda,

3. Sinif II malokliizyonlarin tedavisinde molar
distalizasyonu ya da tum arkin retraksiyo-
nunda,

4. Cekimli maksimum ankraj vakalarinda pos-
terior segmentin ankrajinin arttirilmasi ve
anterior segmentin retraksiyonunda,

5. Mutlak ankraj kaynagdi olarak goémiilii dislerin
surdiirulmesinde,

6. Devrilmis dislerin eksen egdimlerinin diizeltil-
mesinde,

7. Protez Oncesi olarak dislerin siralanmasi,
daha sonra gerekiyorsa eksik dis veya dis-
lerin daimi restorasyonunda,

8. Blylime ve gelisim calismalarinda sabit degis-
mez referans olarak,

9. Ortopedik kuvvet veya cerrahi uygulamalarda
ankraj olarak kullanilabilecegi bildirilmistir.?%>*

Mini Vida Boyutlarinin ve
Lokalizasyonlarinin Belirlenmesi

Secilecek olan mini vidalarin ¢api, uygulanacak
bolgeye ve bu bdlgede mevcut uygulanabilir
bosluga badhdir. Maksiller uygulamalarda, eger
kokler arasina uygulama planlanmissa, kuiguk
capli vidalarin kullanilmasi daha uygundur. Eger
trabekiiler yapmm yodgun oldugu bir alan s6z
konusu ise, bu bdlgelere uygulanacak mini vida-
nin mekanik retansiyonu biiyuk oranda trabe-
Kiiler kemikten elde edilecektir. Bu gibi alanlar
icin uzun mini vidalarin tercih edilmesi daha
uygun olmaktadir. Bunun yaninda, Kortikal ke-
migin yeterli mekanik retansiyon saglayacagini
disundugumiiz bolgelerde, daha kisa mini
vidalarin Kkullanilmasi yeterli olmaktadir. mini
vidalarin transmukozal boyun Kkismmin uzun-
lugunun secilmesinde temel 6ge, implantin yer-
lestirilecedi alanda bulunan yumusak dokunun
kalinh@idir.*
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Genel bir kani olarak, maksillada 6 mm’'den
uzun mini vidalarin, mandibulada da 5 mm’den
uzun mini-vidalarm kullaniimasi 6n gorilmek-
tedir. Bu konuda takip edilmesi gereken temel
ilke ise, komsu saglikli dokularin saghgini
tehlikeye atmadan mumkin olan en uzun mini-
vidanin kullanilmasi yoniindedir.>®

Mini-vidalarin kemik yiizeyine dik yonde yerles-
tirilmeleri daha uygundur. Vidanin diyagonal
yerlestirilmesi gereken vakalarda komsu dislerin
koklerine dikkat etmek gerekmektedir.

Klinik olarak daha iyi mekanik retansiyon elde
etmek amaci ile daha uzun ve daha kalin implant-
larin, kisa ve ince capl olanlara tercih edilmesi
uygundur. Mini vidalarin yerlestirilmesinin dust-
nuldiagii alanlarda, bu bélgede bulunan kemigin
kalitesi kadar mevcut yumusak dokunun 6zel-
likleri de daima g6z o6nunde bulundurulmali-
dir.3* 1,2 mm ve 1,35 mm caplara sahip
implantlar, yiksek kalitede Kkortikal kemige
sahip olan hastalarda 300 grama kadar uygula-
nan ortodontik Kuvvetlere karsi koyabilmek-
tedirler. AQiz ici ortodontik kuvvet siklikla 300
gramdan azdir. Ancak 300 gramdan daha buyuk
kuvvetlerin uygulandidi vakalarda Klinisyenler,
1,4 mm capinda, 1,5 mm veya 1,6 mm capla-
rinda mini vidalan tercih etmelidirler. Eger 1,2
ve 1,3 mm caplarina sahip mini vidalar ile
yeterli sikisma saglanamazsa, daha biiyiik capl
mini vidalarin secilmesi gerekebilecedi de g6z
ard1 edilmemelidir.*®> Mandibular bukkal alanlar
ve retromolar bolge mini vidala uygulamalari
icin yeterli kalinlik ve yiliksek Kalitede Kortikal
kemik imkani tanimaktadirlar. Genellikle 4-5
mm uzunluga ve 1,2 ve 1,3 mm caplarina sahip
implantlar bu bolgelerde yeterli mekanik retan-
siyon saglayabilmektedirler. Daha ytliksek kuvvet
uygulamalarina ihtiya¢ duyulan veya daha dusiik
yodunlukta kortikal kemige sahip alanlarda 1,4
ve 1,6 mm caplarina sahip mini vidalarin kulla-
nilmasi retansiyonu artirmaktadir. Biitiin mandi-
bular dentisyonun distale hareketinin istendigi
vakalar da bu duruma Ornek olarak verilebilir.
Bazen de mandibular lingual implantlara ihtiyag
duyulmakta ve kimi zaman da toruslar, mukem-
mel implant uygulama alanlart sunmaktadir-

lar.>*?® Diger yandan, mandibulada mini vidalar
miimkiin oldugu kadar koklere paralel yerles-
tirilmeye calisiimalidir.>?

Mini Vidalarin Adiz icinde
Yerlestirilebilecegi Alanlar:

Asagida, genellikle mini vida uygulamalarinda
Onerilen uygulama alanlari ve bu bdlgelerde
Kullanilabilecek uygun mini vida ¢aplar belirtil-
mektedir.

1. Maksillada mini-implantlarin uygulanabile-
cedi bolgeler:

a. Infrazigomatik alan: Bu bdlgeye implantlar
butiin maksiller dentisyonun ya da yalnizca
maksiller anterior dislerin retraksiyonu ama-
ciyla yerlestiriimektedir. Ayni zamanda bu
bdlgeye maksiller molar dislerin intriizyonu
amaciyla yerlestirilmeleri de s6z konusudur.
Bu alanda 1,3 mm ve 1,4 mm caplarinda, 3-
4 mm uzunluguna sahip mini vidalarin Kul-
lanilmasi uygundur.3® 37

b. Maksiller tiuberositas bolgesi: Bu bolgeye
mini vidalar, maksiller posterior dislerin dis-
talizasyonu amaciyla yerlestirilmektedir. Bu
alana uygulanan mini vidalarin caplarinin
1,3-1,5 mm uzunluklarn ise 7-8 mm kadar
olmalidir.*”

c. Bukkal alanda maksiller 1. molar dis ile 2.
molar dis arasina: Mini vidalar bu bdlgeye,
maksiller anterior dislerin retraksiyonu ama-
ciyla yerlestirilmektedir. Ayn1 zamanda mak-
siller molar dislerin intriizyonu amaciyla da
kullanilabilmektedir. 1,2 ve 1,3 mm capinda
ve 7-8 mm uzunlugunda mini vidalar bu
alanda kullanilabilir.>”

d. Bukkal alanda maksiller 1.molar dis ile 2.
premolar dis arasina: Bu bdlgede mini vida-
lar, maksiller anterior dislerin reteaksiyonu
amaciyla kullanilabilmektedir. Bunun yanin-
da maksiller posterior dislerin intriizyonunda
da bu bdlgeye yerlestirilebilmektedirler. Mini
vidalar bu bdlgede 1,2 ve 1,6 mm capinda ve
7- 8 mm uzunlugunda olabilir.>” 38

e. Bukkal alanda maksiller kanin dis ile 1. pre-
molar dis arasina: Bu alana mini-implantlar,
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maksiller molarlarin mezyal veya distal hare-
ketlerini saglamak icin yerlestiriimektedir.
Ayni zamanda maksiller posterior dislerin
intruzyonu icin de bu boélgede kullanilabil-
mektedirler. 1,2 ve 1,3 mm caplarinda ve 7-8
mm uzunlugunda mini vidalar kullanilabilir.>”

f. Labial alanda maksiller kesiciler arasina:
Kesici dislerin intrizyonu ve bu dislerin tork
kontroliinii saglamak amaciyla mini vidalar
bu bolgeye yerlestirilmektedir. 1,3-1,6 mm
capinda ve 6-7 mm uzunlugunda vidalar
kullanilabilir.*-%®

d. Maksiller palatinal bolgede 2. premolar, 1.
molar ve 2. molar disler arasina: Maksiller
anterior dislerin retraksiyonu amaciyla bu
bolgeye yerlestirilebilmektedirler. Ayni za-
manda maksiller molar dislerin intriizyonu
da bu sistem ile saglanabilmektedir. Bu
alanda 1,3-1,6 mm capinda ve 10-12 mm
uzunlugunda mini vidalar yerlestirilebilir.>”>°

h. Mid-Palatal alana: Ust cenenin tek tarafli da-
raltiilmasi amaciyla kullanilabilmektedir. Ayni
zamanda, transpalatal arklarin kullanimi ile
molar hareketlerinin saglanmasi mumkiin-
dir. Bu alanda 1,5 ve 1,6 mm caplarinda ve
6-7 mm uzunlugunda mini vidalarin Kkulla-
nimi uygun olabilir,365740

2. Mandibulada mini vidalarin uygulanabilecegi
bdlgeler:

a. Retromolar bolge: E@ilmis mandibular molar
dislerin diklestiriimesi amaciyla bu bodlgeye
yerlestirilebilirler. Mandibular dislerin retrak-
siyonu veya biitiin dentisyonun retraksiyonun
sadlamak amaciyla da bu bdlgede kullanil-
malari mimkindir. Bu alan igin; 1,3-1,6
mm c¢apinda ve 6-10 mm uzunlugunda mini
vidalarin kullanilmasi uygun olabilir.*%%7

b. Mandibular bukkal bdlgede 1.ve 2. molar
disler arasina: Mandibular anterior dislerin
retaraksiyonu amaciyla bu bolgeye yerlestiril-
mektedirler. Ayn1i zamanda mandibular mo-
larlarin intriizyonu ve distal hareketi icin de
bu boélge tercih edilebilmektedir. 1,2-1,4 mm
capinda ve 5-7 mm uzunlugunda mini vidalar
Kullanilabilir.3"-®

c. Mandibular bukkal bdlgede 1. molar dis ile
2.premolar dis arasma: Bu bolgeye, mandi-
bular anterior dislerin retraksiyonunu ve
mandibular posterior dislerin intruzyonun
elde etmek icin mini vidalar yerlestiriimekte-
dir. Bu alan icin 1.2 - 1.4 mm capinda ve 5 -
7 mm uzunlugunda mini vidalar uygulana-
bilir.>”

d. Mandibular bukkal alanda kanin ile premolar
disler arasma: Bu boélgeye mini vidalar, man-
dibular posterior dislerin protriizyonunu sag-
lamak amaciyla uygulanmaktadir. 1,2 ve 1,3
mm c¢aplarinda, 5-7 mm uzunlugunda vida-
larin kullanilmasi uygun olabilir.>”*!

e. Mandibular simfiz bolgesine: Mandibular
anterior dislerin intriizyonu icin bu bolgeye
bu uygulama uygun gorulmektedir. Bu uygu-
lama icgin 1,2 ve 1,3 mm caplarinda ve 4-6
mm uzunlugunda mini vidalar kullanilabilir.>

f. Digsiz alveol Kkretlere: Mini vidalar dissiz
alveol krete komsu dislerin ortodontik olarak
dizeltilmeleri icin kullanilmaktadir. Bu islem-
ler arasinda, molar diklestirilmesi, mezyali-
zasyonu, distalizasyonu, intriizyonu, ekstriiz-
yonu ve bir dise tork hareketi verilmesi (2
adet mini implant kullanarak) islemleri sayi-
labilir. 1,2 ve 1,3 mm caplarinda ve 7-8 mm
uzunlugunda mini vidalar bu alanlarda kul-
lanim icin uygundur.®”

implantin uygulanacad uygun alanin segimi,
baslangi¢ teshisine, implant uygulamasinin ama-
cina ve uygulama alani icerisinde bulunabilecek
mandibular kanal, maksiller sintis gibi anatomik
olusumlara olan komsuluga bagl olarak degi-
siklik gostermektedir.>***

Klinisyen, bir taraftan en uygun mekanik retan-
siyonu elde edebilecedi kemik Kkalitesini elde
etmeye calisirken, didger yandan da cesitli ana-
tomik olusumlara, komsu kokler, nazal kavite ve
maksiller sinus ve nodrovaskiler dokular énem
tasimaktadir.*?*>

Bu konuda dikkat edilmesi gereken 3 Onemli
faktor, mini implantin giris noktasi, girisin ante-
roposterior acisi ve girisin vertikal eg@imidir.*®
interproksimal kemik Kalitesi ve koklerin edim-
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lerinin ve yakinliklarimin dogru olarak deger-
lendirilmesi 6nem tasimaktadir. Bundan dolayi,
tedavi dncesinde Klinik ve radyografik degerlen-
dirmenin dikkatle yapilmasi gerekmektedir.**

2006 yilinda Poggio ve ark.** mini implantlarin
posterior kokler arasina yerlestiriimesinde gii-
venilir bir rehber olusturarak, Klinisyenlerin bu
dogrultuda giivenilir bolgelere ulasmalarini sag-
layacak bir calisma yapmuslardir. Calisma igin
yaslar1 20 ile 40 arasinda bulunan toplam 50
hasta degerlendirmeye alinmustir. Her interradi-
culer alan icin alveol kretten mezyodistal ve
bukkolingual mesafe 4 degisik derinlikte o6lciil-
mustir; 2 mm, 5 mm, 8 mm ve 11 mm. Bu
calisma ile maksiler ve mandibular posterior
interradikiiler alanlarin oOlcumleri yapilmistir.
Arastirmanin sonucunda; mezyodistal olarak en
cok kemik palatinal tarafta, 1. molar dis ile 2.
premolar dis arasinda bulunmustur (5 mm
derinliginde; 5,5 mm, 1,3 mm standart sapma).
En az Olgulen kemik miktar ise tuberosit bol-
gesinde bulunmustur (11 mm derinliginde; 0,2
mm, 1,2 standart sapma). Arastirma kapsamin-
da degerlendirilen maksillalarin %70’inde tu-
berosit bolgesinde yakin siniis komsulugu veya
bir yirmi yas disi go6zlenmistir. Boylece bu
durumlarin bu boélgeye olan uygulamalarda
sinirlamalara yol actidi diistinulmektedir. Maksil-
ler bukkal bélgede, palatinal bolgeye gore daha
az mezyodistal mesafenin bulundugu goriil-
mektedir. Bu durum; guivenli mini vida uygula-
malar1 icin palatinal bolgede, bukkal bolgeye
gore daha cok alanin mevcut oldugunu belirt-
mektedir. Mandibulada mezyodistal yonde en
cok kemik 1. ve 2. premolar disler arasinda
bulunmaktadir (11 mm derinliginde; 4,9 mm ve
1,0 standart sapma). Bu yonde en az mesafe ise
1. premolar dis ile kanin dis arasindadir (2 mm
derinliginde; 2,7 mm ve 0,7 standart sapma).
Bukkolingual yonde ise, en ¢ok kemik 1. ve 2.
molar disler arasinda yer alirken (8 ve 11 mm
derinliklerinde; 13,4 mm ve 1,5 standart
sapma), bukkolingual yonde ise en az kemik 1.
premolar dis ile kanin dis arasinda bulunmustur
(2 mm derinliginde; 6,8 mm, 1,0 standart sap-
ma). Bu bulgular, ortodontik tedavi gérmemis
hastalardan alinan degerlerin istatiksel deger-

lendirmeleridir. Bu sonuclar Klinisyenin uygula-
malarinda yol gosterici olabilirken, kesinlikle
Klinik ve radyografik olarak Kisisel degerlen-
dirmenin gerekliligini geri planda birakmamak-
tadur.

Mini Vida Yerlestirme Yontemleri:

Self-tapping: Bu yontemde mini vidalar, frezler
kullanilarak hazirlanmis kemik icerisindeki tii-
nellere yerlestirilmektedir. Bu uygulama Kkuiguk
c¢apli mini- vidalarin kullanildigi vakalarda tercih
edilmektedir. Kullanacagimiz mini vidaya gore
belirlenmis rehber frezlerin kullanimindan dnce,
0,9 mm capli rond frez ile kemik ytizeyinde ufak
bir oluk, cukurcuk hazirlanmaktadir. Bu sayede
ozellikle diyagonal mini vida uygulamalarinda
rehber frezin kaymasi énlenebilmektedir. Ayrica
rond frez Kkullanimi, rehber frezin tekrarlayan
kullanimlardan dolay1 keskinligini kaybetmesini
6nlemektedir.>”

Kullanilan rehber frezin capi, mini-implantin
capindan, en az 0,2/0,3 mm. daha kigiik olma-
hidir. Ayni zamanda bu dogrultuda rehber frezin
2-3 milimetreden daha derine inmemesi uygun
gorulmektedir. Cerrahi uygulamaya gecmeden
once mutlaka, Kkullanillacak drillin aksaminda
sallanmalara, istenmeyen titresimlere neden
olabilecek aksakliklarin bulunmadigindan emin
olunmaldir. Bu sayede, tiinel operasyonu sira-
sinda, tunelin gereginden fazla acilmasi da 6n-
lenmis olacaktir. Mini vidalar, kemik icerisinde
neredeyse tamamen mekaniksel retansiyon ile
durabilmektedirler. Elde edilen bu retansiyonu
tehlikeye atmamak igin, kemik icerisine ¢ok siki
sikistirllmalidirlar.>”4

Kullanilan rehber frezler, yapisik diseti ve ke-
mige, flap operasyonuna gereksinim olmadan
penetre olabilmektedirler. Su ile irigasyon altin-
da kiiciik devirli (400-500 tur/dakika) frezlerin
kullanilmasi ile uygulama sirasinda olusan isi
azaltilmakta ve cerrahi alan kayganlastiriimak-
tadir (lubrikasyon). 30.000 tur/dakikaya kadar
daha hizli doéner aletlerin kullanilmasi mimkiin
olsa da, kemik nekrozlarina neden olabilecek
kadar ¢ok fazla 1s1 olusmasi riski de bu dogrul-
tuda artacaktir.>”
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implant yerlestirme torku (IPT-Implant placement
torque), implantin yerlestiriimesinde karsilasilan
direncin Olgusidir ve bunun mini vidanin
basarisi ile olan iliskisi 41 hastada (124 mini
implant) calisiimistir. Sonuclar, IPT'nin man-
dibulada maksilladan daha yiiksek oldugunu
godstermistir. Ayn1 zamanda mandibuladaki ba-
sarisizlik oranlarinin, yerlestirme sirasinda asiri
tork degerleri ile karsilasildiqi durumlarda art-
tiq1 gozlenmistir. Bu basarisizliklar, yiuksek IPT
degerlerine bagl lokal iskemi ve kemik nekrozu
ile aciklanmaktadir. Arastiricilar, 1,6 mm ca-
pinda mini-implantlarin kullanildigi durumlarda,
IPT degerlerinin 5-1,0 Ncm. aralidi icinde olma-
sini dnermislerdir ve daha genis pilot frezlerin
mandibulada maksillaya gére daha genis kul-
lanilmasini tavsiye etmislerdir.*”

Self-drilling: Bu yontemde mini implantlar
kemik icerisinde herhangi bir rehber tiinel
hazirlanmadan dogrudan yerlestiriimektedir.
Genis capli mini vidalarin kullanildigqi vakalarda
tercih edilmesi uygun bir yontemdir. 1.5 mm ve
daha biiylik caplarda uygulanabilir. Vida, bir el
aleti yardimiyla, diseti flepi kaldirmaksizin,
kemik igerisine sikistirilir. Mekanik retansiyonun
tam anlamiyla olusabilmesi icin sikistiriima
esnasinda giris yolunu genisletici esnetme
hareketlerinden kacinmak gerekmektedir.>” Mini
vidanin yetersiz sikistirlmasi ve vida basinin
gereginden fazla disarida kalmasi hasta konforu
acisindan olumsuzluklara sebep olabilecegi
gibi, agiz ici travmalara karsida risk yaratacaktir.
Vidanin asirt sikistirilmasi ve vida basim mu-
kozaya fazla gomiilmesiyle, yumusak doku
enflamasyonun gelismesi ve vidanin basarisiz-
liga ugrama olasihgl artacaktir. Bukkal yapisik
diseti ve palatinal mukoza, keratinize yapisindan
dolay1 self-drilling uygulamalar1 icin ideal
bolgelerdir.*®

Sonuc

Dogru secilmis ve uygulamasi basariyla gercek-
lestirilmis mini vidalar, adiz icerisinde uygun
alanlara yerlestirildiginde ortodontistlerin mut-
lak ankraj konusunda ihtiyaclarini karsilamak-
tadir. Gilinimuizde uygulama kolayliginin art-

masi, bir cok firma tarafindan gelistirilen yeni
mini vida tasarimlari, ortodontistleri mini vida
Kullanimi yoniinden cesaretlendirmekte ve rutin
ortodonti uygulamalar icinde yer almasina se-
bep olmaktadir. Gelecekte bu yondeki calisma-
larm artmasiyla birlikte intermaksiller kuvvetle-
rinde uygulanabilecegi mini vida uygulamala-
rinin yaygmlasmasi da beklenmektedir. Boyle-
likle mini vidalarin daha genis alanda kullanimi
da mumkiin olacaktir.
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