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ÖZET 

KEMİK SİMANLARININ MİNİ-VİDA STABİLİTESİ ÜZERİNE ETKİSİ: IN 

VITRO ÇALIŞMA 

 

Amaç: Bu çalışmasının amacı ortodontik mini-vidaların stabilitesinde kemik 

simanlarının etkisini in-vitro olarak incelemektir. 

Materyal ve Metot: Çalışmamızda iki farklı mini-vida, Dewimed ve Sydney, 

kullanıldı. Mini-vidalar ile koyun humerus kemiğinin "proksimal metafizi" bölgesinde 

yerleştirildi. 30 Dewimed mini-vida ve 30 Sydney mini-vida rehber oluklar açılarak 

kemiğe yerleştirildi. 30 Dewimed mini-vida vidalama öncesi rehber oluklar açılarak ve 

rehber oluklara kemik simanı konularak kemiğe yerleştirildi. 30 Sidney mini-vida 

rehber oluklar hazırlandıktan kemik bloğa yerleştirilmiştir ve sonrasında kemik simanı 

vidanın kanülüne enjekte edildi. Her bir grup, mini-vidaların stabilitesini 

değerlendirmek amacıyla, iki eşit alt gruba ayrılarak, çıkarma tork değerleri ve pull-out 

değerleri ölçüldü. 

Bulgular: Her iki mini-vidanın siman uygulanmış ve uygulanmamış çıkarma tork ve 

pull-out değerleri kendi içlerinde karşılaştırıldığında statistiksel olarak önemli fark 

bulunmadı (P>0,0083). Dewimed mini-vidanın siman uygulanmış ve uygulanmamış 

tork değerlerinin Sydney mini-vidanın siman uygulanmış ve uygulanmamış tork 

değerlerinden istatistiksel olarak daha büyük olduğu izlendi (P<0,0083). Sydney mini-

vidanın siman uygulanmış ve uygulanmamış pull-out değerlerinin Dewimed mini-

vidanın siman uygulanmış ve uygulanmamış pull-out değerlerinden istatistiksel olarak 

daha büyük olduğu izlendi (P<0,0016). 

Sonuç: Bu çalışmanın bulguları ışığında, kemik simanlarının mini-vida stabilitesi 

üzerinde etkisi olmadığı sonucuna ulaşabiliriz. 

Anahtar Kelimeler: Çıkarma torku; kemik simanı; mini-vida; pull-out; stabilite. 
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ABSTRACT 

EFFECTS OF BONE CEMENT ON THE STABILITY OF MINI-

SCREWS: IN-VITRO STUDY 

 

Aim: The purpose of this study was the in-vitro evaluation of the effect of bone cement on the 

stability of mini-screws. 

Material and Methods: Two different mini-screws, Dewimed and Sydney, were used in 

this study. Mini-screws were inserted into the “proximal metaphysis” of sheep humerus bone. 

Thirty Dewimed and 30 Sydney mini-screws were inserted into the bone after pre-drilling 

without any cement application. Thirty Dewimed mini-screws were inserted into the pre-

drilling hole which had been filled with cement. Thirty Sydney mini-screws were inserted 

after pre-drilling and subsequently bone cement was injected into the cannula of the mini-

screw extending from the head to the lateral port holes of . Each group was divided into two 

subgroups to measure the removal torque and the pull-out values for the evaluation of mini-

screw stability.  

Results: Application and non-application of bone cement did not show any significant 

difference for both mini-screw types (P>0.0083). Removal torque values of Dewimed mini-

screws, application and non-application of cement, were significantly higher than that of the 

Sydney mini-screws (P>0.0083). Pull-out values of Sydney mini-screws, application and non-

application of cement, were significantly higher than that of the Dewimed mini-screws 

(P>0.0016). 

Conclusion: According to the results of this study it can be concluded that the application of 

bone cement did not affect the stability of mini-screws.  

Key Words: Bone cement; mini-screw; pull-out; removal torque; stability.  
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SİMGELER VE KISALTMALAR 

 

0  : Derece 

%  : Yüzde 

Cc  : Cubic Centimeter 

IL  : İnterlökin 

Mm  : Milimetre 

mm/sn : Milimetre/ saniye 

ml  : Mililitre  

N  : Newton  

Ncm  : Newton Santimetre 

RFA  : Rezonans Frekansı Analizi 

PGE2 : Prostaglandin E2 

PMMA : Polimetilmetakrilat 
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1. GİRİŞ 

Ortodontistlere göre ankıraj, ortodontik tedavi boyunca kuvvet uygulanan diğer 

yapıların istenilerek hareket ettirilmesine karşılık, diş ve implantın bu harekete karşı 

direnç gösterme yeteneğidir (Higuchi, 2000; Huang ve ark., 2005). 

Hedeflenen sonuca ulaşmada, ortodontik tedavide ankıraj kontrolü önemli bir 

role sahiptir. İskelet sisteminden ankıraj alınması ile hasta kooperasyonuna bağımlı 

kalmadan, istenen ankıraj elde edilebilmektedir. 

İskeletsel ankıraj, Branemark ve ark. tarafından 1977’de tanımlanan 

osseointegrasyon ilkesine dayanmaktadır. Branemark ve arkadaşları, titanyumla canlı 

kemikte yan etki oluşturmadan stabil ankırajın sağlanabileceğini göstermişlerdir ve 

onların, dental implantların osseointegrasyonu üzerine olan deneyimleri, ortodonti 

tedavi alternatiflerinde radikal bir dönüm noktası oluşturmuştur. 

Ortodontik mini-implantlar ve mini plak sistemleri mekanik retansiyon esasına 

dayanır. Bu aygıtlar, immediat ortodontik kuvvet yüklenmesine daha uygun ve 

çıkarılmaları daha kolaydır (Ohmae ve ark., 2001; Deguchi ve ark., 2003). 

Günümüzde ortodontik mini-vidaların başarısızlık insidanslarının çoğunun 

erken dönemde oluşması, primer stabilitenin önemini arttırmaktadır (Antoszewska ve 

ark., 2009; Miyawaki ve ark., 2003). Mini-vida başarısı için yeterli primer stabilite 

sağlanması önemlidir (Albrektsson ve Johansson, 1987; Deguchi ve ark., 2006; Su ve 

ark., 2009; Chen ve ark., 2010). 

Kemik simanları, metilmetakrilat polimerizasyonu sonucunda oluşan, katı 

prepolimerize parçalar ve sıvı monomerden oluşan, boşluk dolduran bir materyaldir. 

Kemik simanları kemik ile kimyasal bir reaksiyona girmezler, sadece kemik ve implant 

arasındaki boşluğu doldururlar. Kemik simanı olarak da bilinen polimetilmetakrilat 

(PMMA) 60 yıldan daha uzun süredir ortopedik cerrahide sıklıkla kullanılmaktadır. 

(Kuehn ve ark., 2005; Webb ve Spencer, 2007). 

Ateş ve ark. (2013), yaptıkları çalışmada 1,6 mm çapında ve 7 mm 

uzunluğunda Turkuaz markalı mini-vidalar ile, self-drilling, self-tapping ve kemik 

simanı enjeksiyonu ile self-tapping olmak üzere 3 grup altında kemik simanının mini-

vidaların stabilitesine etkisini incelenmiştir. Bu amaçla pull-out ve kesme testleri 
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uygulanmıştır. Sonuçta kemik simanı ile yerleştirilen mini-vidaların pull-out değerleri, 

kemik simanı yerleştirilmeyen diğer self-tapping grubundan istatiksel olarak anlamlı 

daha büyük değerler göstermişlerdir (p<0,01).  

Bu tez çalışmasının amacı ortopedik cerrahide de sıklıkla implant stabilitesini 

arttırmak için kullanılan kemik simanlarının, ortodontik tedavide kullanılan mini-vida 

stabilitesi üzerine etkisini araştırmaktır. Çalışmanın hipotezi, kemik simanı ile 

uygulanan mini-vidalarının primer stabilitelerinin artacağıdır. 



 
 

2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Ankıraj 

Ortodontistlere göre ankıraj, ortodontik tedavi boyunca kuvvet uygulanan diğer 

yapıların istenilerek hareket ettirilmesine karşılık, diş ve implantın bu harekete karşı 

direnç gösterme yeteneğidir (Higuchi, 2000; Huang ve ark., 2005). 

Ortodontide en kritik problem; hareketi istenen bölgenin harekete olan direnci 

ile ankıraj olarak tespit edilen bölgenin harekete karşı olan direnci arasındaki ilişkidir. 

Bu durumun nedeni, Newton'un etki-tepki kanununa göre ankıraj bölgesi ve hareket 

eden bölgeleri etkileyen kuvvetlerin miktarlarının aynı fakat ve faktöriyel olarak zıt 

yönlü olmasındandır. Bu kritik problem Baker ve ark., (1972) tarafından şu şekilde 

ifade edilmiştir: "Bilinen Fizik kanunlarına göre etki tepki eşittir ve zıt yönlüdür. Bu 

sebeple, ankıraj amacıyla ortaya çıkan direnç hareket ettirilecek dişlerden fazla 

olmalıdır. Eğer bu durum oluşmazsa, ankırajda bir yer değiştirme olur ve dişlerin 

hareketi istenilen yönde gerçekleşmez.” 

Ortodontide, tek bir diş, bir diş grubu, tüm diş kavsi, palatal ön bölge, kaslar, 

ense, kafatası, çene ucu ve alın ankıraj olarak alınabilmektedir (Ülgen, 1983). 

Ortodontistler ankırajı stabil tutmak için çeşitli teknik ve stratejiler 

geliştirmişlerdir. Case, Angle, Begg, Tweed ve diğerleri ankıraj korunması açısından 

ortodontik mekanoterapinin gelişip güçlenmesine katkı sağlamışlardır (Kuhlberg, 2001). 

Çok küçük bir tepki kuvvet bile, istenmeyen diş hareketlerine yol 

açabileceğinden bunların önüne geçilmesi için mutlak ankıraj sağlanması gerekmektedir 

(Papadopoulos ve Fadi, 2007). 

2.2. İskeletsel Ankıraj 

2.2.1. İskeletsel Ankıraj Tanımı 

Ortodontik tedavide ankıraj kontrolü, hedeflenen sonuca ulaşmada önemli role 

sahiptir. Headgear, ağız içi lastikler gibi geleneksel ankıraj metotları ile hasta 

kooperasyonunun iyi olduğu durumlarda bile mutlak ankıraj elde etmek her zaman 

mümkün olamamaktadır. İskelet sisteminden ankıraj alınması ile hasta kooperasyonuna 
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bağımlı kalmadan, istenen ankıraj elde edilebilmektedir. İskeletsel ankıraj aygıtları, 

iskelet sisteminden destek alan biyolojik ya da biyolojik olarak uyumlu materyallerden 

oluşmaktadır. Ankiloz dişler gibi dokuların ankıraj amaçlı kullanımları, iskeletsel 

ankırajın ilk basamaklarını oluşturmakla birlikte çok spesifik haller dışında 

kullanılamamaları biyolojik uyumlu materyallerin kullanımını ön plana çıkarmıştır 

(Cope, 2005). 

Ankıraj apareyi kemik içine yerleştirilmektedir. Tek başına veya dişlerle 

kombine olarak kullanılabilmektedir (Rakosi ve Graber, 2009). 

İskeletsel ankıraj, Branemark ve ark. tarafından 1977’de tanımlanan 

osseointegrasyon ilkesine dayanmaktadır. Branemark ve arkadaşları 1964’te titanyumla 

canlı kemikte yan etki oluşturmadan stabil ankırajın sağlanabileceğini göstermişlerdir 

ve onların, dental implantların osseointegrasyonu üzerine olan deneyimleri, ortodonti 

tedavi alternatiflerinde radikal bir dönüm noktası oluşturmuştur. 

Roberts’ın tanımıyla osseointegrasyon, ankilozun fonksiyonel eş değeridir. 

İmplant ve kemik arasında fibröz doku bulunmamaktadır, perküsyonda künt ses vardır, 

fizyolojik sürüklenme ve ortodontik yüklemede hareket yoktur. Bu durum absolute 

ankıraj kavramını gündeme getirmiştir (Rakosi ve Graber, 2009). 

2.2.2. İskeletsel Ankıraj Tarihçesi 

İlk çalışma 1945’te Gainsfort ve Highley tarafından yapılmıştır. Vitallium 

vidalar, 6 köpekte ramusta açılan deliklere yerleştirilmiş ve maksiller kaninler distalize 

edilmiştir. Tüm vidalar 16-31 günde kaybedilmiştir. 

Linkow1969'da endosseal implantları daimi 1. molar bölgesine yerleştirmiştir. 

Vidaları hem protez hem geçici ortodontik ankıraj amaçlı kullanmıştır. 

Creekmore ve Eklund1983'de vitallium vidaları ilk olarak sadece geçici ankıraj 

amaçlı kullanmıştır. Anterior nasal spina'ya yerleştirilen vidalar yardımıyla üst keserler 

6 mm intrüze edilmiştir. 

Block ve Hoffman 1995'de onplantları geliştirmiştir. Köpekler üzerine 

yaptıkları çalışmada, unilateral diş hareketi elde etmişlerdir. 

Wehrbein ve ark.(b), 1996'da ilk olarak palatal implant kullanarak sınıf 2 
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hastalarda premolar çekimi sonrası maksiller segmentin retraksiyonunu elde etmişlerdir. 

Kanomi1997'de ilk defa mini-implant terimini kullanmıştır. Alt keserlerin 

kökleri arasına vida yerleştirerek 6 mm intrüzyon elde etmiştir. 

Melsen ve arkadaşları 1998'de zigomatik ankırajı geliştirmiştir. 

2.2.3. Mini-Vida İle İskeletsel Ankıraj 

Ortodontik mini-implantlar ve mini plak sistemleri maksillofasiyal sabitleme 

tekniklerinden doğmuş olup ankıraj için mekanik retansiyon esasına dayanır. Bu 

aygıtlar stabilite için fiziksel bağlantı yolunu kullandıkları için tekniğe osseointegre 

implantlardan daha az duyarlıdır, immediat ortodontik kuvvet yüklenmesine daha uygun 

ve sökümü daha kolaydır (Ohmae ve ark., 2001; Deguchi ve ark., 2003). Vidaların 

sökülmesi açısından da osseointegrasyon beklenen veya istenen bir durum değildir. Bu 

konudaki hayvan çalışmaları %10-58 kadar sınırlı bir osseointegrasyon görüldüğü 

yönündedir (Melsen ve Costa, 2000). 1983 yılında Creekmore ve Eklund, vitalyum 

vidalarını üst keserlerin intrüzyonu için anterio rnasal spina bölgesine yerleştirerek 

kullanmıştır. Takip eden zamanlarda sabitleme vidalarındaki gelişmelerle birlikte 

vidalar ortodontik kullanıma daha uygun hale gelmeye başladı ve mini-implant kitleri 

geliştirilmeye başlandı. 1990’ların sonunda Kanomi ve arkadaşları ile Costa ve 

arkadaşları özellikle ortodonti için kullanılacak olan mini-implantları tanıtmışlardır.  

2.3. Mini Vidaların Temel Özellikleri 

Değişik boy ve çapta bulunabilen mini-vidalar; dental implantların değişik bir 

versiyonudur. Mini-vidaların, yerleştirilme alanlarının fazla olması, rahat uygulanması, 

küçük ebatlar, tedavi bitiminde daha rahat bir şekilde çıkarılabilmesi ve maliyetinin 

azlığı, dental implantlara kıyasla önemli avantajlarındandır. Stabilitelerini mekanik 

kilitlenmeden alırlar ve osseointegre olmaları beklenmez (Miyawaki ve ark., 2003). 

Mini-vidalar, flap kaldırmaya gereksinim duyulmadan lokal anestezi altında 

yerleştirilebilirler (De Clerck ve ark., 2002). Yerleştirmenin hemen sonrasında kuvvet 

uygulanabilmektedir. Mümkün olduğunca yapışık dişetine yerleştirilmesi tercih 

edilmelidir. Ayrıca eğer palatinal bölgeye yerleştirilme söz konusu ise yumuşak doku 

kalınlığı göz önünde bulundurulmalıdır (Park ve ark., 2003). 
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Materyal Özellikleri: Üretici firmalar detaylı olarak materyal içeriğini tamamen 

açıklamasa da çoğu ortodontik kemik ankırajı saf titanyumdan ya da titanyum 

alaşımlarından yapılmaktadır (Ti-6Ak-4V). Titanyumun hafiflik, biyouyumlu olması, 

strese, çatlamaya ve korozyona karşı olan direnci sayesinde tercih edilen materyal 

olmuştur. Cerrahi amaçlı kullanılan paslanmaz çelik de Leone mini-vidalarda 

kullanılmaktadır. Mini-vidalarda pürüzsüz bir kemik içi yüzey oluşturularak söküm 

işlemini kolaylaştırmak için osseointegrasyonun önüne geçilmektedir (Wehrbein ve 

ark., 1996). 

Boyutları: Mini-vidaların dar, uzun ve konik şekilleri vardır. 6-15 mm 

uzunluklarda ve 1,2-2,3 mm çaplarında bulunabilmektedir. Yapılan bir çalışma 

sonucunda mini-vidaların minimum 1,5 mm çapında olması ile ancak çatlaklara karşı 

dayanıklı olabildiği savunulmuştur (Carano ve ark., 2005). 1-2,3 mm çapında ve 6, 11 

ve 14 mm uzunluklarında mini-vidalar kullanılarak bağlantı kalitesine bakılan bir 

çalışmada, bağlantının 1 mm’lik gövde çapı ile alakalı olduğu, istatistiksel olarak gövde 

uzunluğu ile alakalı olmadığını savunulmuştur (Miyawaki ve ark., 2003). Kısacası mini-

vidaların primer stabilitesi için gövde uzunluğundan ziyade gövde kalınlığı daha 

önemlidir (Şekil 1). 

 

Şekil 1.Mini-vidaların tipik kısımları(Özkan, 2012’den uyarlanmıştır) 
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Gövde ve Yiv Dizaynı: Mini-vidalar çoğunlukla self-tapping olarak 

adlandırılmaktadır. Self-tapping gövde dizaynlarında, vidanın ucunda bir çentik 

olmaktadır ve bu çentik yerleştirme esnasında kemiğin kesilmesini sağlarken vidaya 

kılavuzluk etmektedir. Bu durum genellikle bir başlangıç deliğine ihtiyaç duymakta ve 

sonrasında çentik vidanın yolunu oluşturmasında yardımcı olmaktadır. Mini-vidalar 

çeşitli gövde şekillerine ve yiv dizaynlarına sahip olarak üretilmektedir. Mini-vidalar 

üretildiklerinde kemik içine önceden açılmış olan yuvalara vidalanıyorlardı. 

Günümüzde kemik içine uygun bir tork uygulayarak direkt olarak vidalanabilen self-

drilling mini-vidalar kullanılmakta (Melsen ve Costa, 2000) ve bu şekilde yerleştirme 

öncesinde kemik içinde yuva açmadan mini-vidaların uygulanması daha kolaylaşmıştır. 

Kim ve ark. (2005) önceden yuva açarak ve açmadan yerleştirdikleri mini-vidaların 

stabilitelerini inceledikleri araştırmalarında, yuva açmadan yapılan vidalama 

işlemlerinde daha iyi bağlantı olduğu ve daha az mobilite gözlemlendiği belirtmişlerdir. 

Bunun sebebi daha az kemik debrisinin oluşması ve daha az ısısal zarar oluşmasıdır 

(Heidemann ve ark., 2001). 

Baş Dizaynı: Günümüzde üretilen mini-vidaların çoğunluğu tek parçadan 

oluşmaktadır. C-Orthodontic mini-vida sistemi iki parçalı dizayna sahip olmakla birlikte 

baş kısmı kemik içi kısmının üzerine yerleştirilmektedir. Ayrıca IMTEC mini-vidaları 

da çıkarılabilir başlığa sahip mini-vidalardandır. Mini-vida başları amaca göre braket 

başlı, top uçlu gibi dizaynlara sahip olabilirler. Mini-vidanın mukoza üzerindeki boyun 

kısmı; kortikal tabakanın üzerinde bulunan ve yumuşak doku boyunca uzanan kısmıdır. 

Parlak, pürüzsüz ve uygun yükseklikte olan bir boyun kısmı plak birikimini önlediği 

gibi mikroorganizmaların barınmasını da engellemektedir. Bunun yanı sıra baş kısmının 

kolay temizlenmesinde de kolaylaştırıcı rol oynamaktadır (Wehrbein ve ark., 1999). 

2.4. Mini-Vida Başarısını Etkileyen Faktörler 

2.4.1. Mini-vida ile İlgili Faktörler 

Uzunluk  

Uzunluğun mini-vida başarısını etkilemediğini, klinik çalışmaların büyük bir 

kısmı ortaya koymaktadır (Miyawaki ve ark., 2003; Cheng ev ark., 2004). Uygulanacak 

mini-vidanın uzunluğunun seçiminde kemik kalitesi, anatomik ve komşu yapılara olan 
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uzaklık, mukozanın kalınlığı, yerleştirilme açısı göz önüne alınır. (Park  ve ark., 2003; 

Maino  ve ark. ,2005;Kuroda  ve ark., 2007). 

Lim ve ark., (2003) yaptıkları çalışmada, stabilite için çapın uzunluktan daha 

önemli olduğunu bildirmişlerdir. Freudenthaler ve ark., (2001) mini-vidanın en az 5 mm 

uzunluğunda olması gerektiğini fakat uzunluğun bundan daha fazla olmasının primer 

stabilitenin artırılması açısından olumlu bir etki yaratmadığını bildirmişlerdir. 

Kayalıoğlu ve ark., (2007) mini-vidaların uzunluğunun 6- 12 mm olmasının yeterli 

olduğunu, daha uzun ve kısa olanların kullanım alanının çok sınırlı olduğunu 

bildirmişlerdir. 

Kim ve ark., (2009) uzun mini-vidalarda, kısa mini-vidalara göre daha yüksek 

yerleştirme torkuna ihtiyaç duyulmuş olup, uzun mini vidalar daha yüksek çıkarma 

torku değerleri gösterdiğini tespit etmişlerdir. 

Çap 

Kortikal kemik ile temas eden mini-vida yüzey alanı ile mini-vidanın stabilitesi 

doğru orantılıdır. Mini-vidanın çapı arttıkça temas yüzeyi artacağından stabiliteyi direkt 

etkilemektedir (Kuroda ve ark., 2004; Lim ve ark. 2003). 

1 mm çapındaki mini-vidaların stabilitelerinin 1,5 mm ile 2,3 mm çapları 

arasındaki vidalara ve mini plaklara oranla çok daha düşük olduğunu Miyawaki ve 

arkadaşlarının (2003) yaptıkları çalışmada, tespit etmişlerdir. 1,5 mm çapındaki (%83,9) 

ve 2,3 mm çapındaki (%85) vidaların stabilitesi arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

olmadığını belirtmişlerdir. Çapı 1 mm’den küçük olan mini-vidaların başarı oranlarının 

çok düşük olduğunu bildirmişlerdir. Berens ve arkadaşları (2006), üst çene anterior ve 

alt çene anterior bölgede daha ince mini-vidaların kullanılması gerektiğini 

belirtmişlerdir. Üst çene posterior bölgede ise 10 mm uzunluğundaki mini-vidaların 

ideal olduğunu, alt çenede posterior bölgede 2 mm çapındaki vidaların, üst çene palatal 

bölgede ise en az 1,5 mm çapındaki mini-vidaların kullanılması gerektiğini 

bildirmişlerdir.  

Mini-vida çapı ve stabilitesi arasındaki ilişki incelendiğinde domuz iliak 

kemiğinde yapılmış çalışmalar da güçlü bir ilişki olduğunu göstermektedirler (Wilmes 

ve ark., 2006; 2008). 
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Yiv Yapısı 

Mini-vidanın içerdiği yiv yapısının derinliği stabilite üzerinde önemli rol 

oynar. Primer stabilite, derin yivler içeren mini-vidalarda daha yüksektir (De Coster ve 

ark., 1990). 

Mini-vidanın yivlerinin eğiminin azalması da stabiliteyi etkiler. Yiv eğimleri 

azaldıkça mini-vidanın sökülmesine karşı olan direnç artmaktadır (Brinley ve ark., 

2009). 

Mini-vida yiv yapısı simetrik ya da asimetrik kesimde dizayn edilmiş olabilir. 

Simetrik kesimde vida boynundan vida başına kadar yivler paralel seyreder. Asimetrik 

kesimde dizayn edilmiş yivlerde ise (örn. vida boyun kısmında 90° ile başlayıp ucuna 

doğru 45° ile sonlanan), çıkarma kuvvetlerine karşı direnci arttırırken, yerleştirmede 

kolaylık sağlarlar (Carano ve ark., 2005). 

Cunha ve ark., (2015) yaptıkları çalışmada aynı tip ancak farklı geometrik 

dizaynlara sahip, 300x0,6 mm ölçüleri olan mini-vidalar ile 450x0,8 mm ölçüleri olan 

mini-vidalar farklı kemik yoğunluklarına sahip yapay kemik blokları üzerinde 

yerleştirme ve çıkartma tork değerleri açısından kıyaslandığında, yivler arasındaki 

mesafenin mini-vidanın stabilitesi üzerinde etkili olduğu sonucuna ulaşılmıştır. 

Yüzey Özellikleri 

Mini-vidaların yivli bir yapıları mevcuttur ve çoğu mini-vidanın yüzeyine 

pürüzlendirici bir işlem uygulanmamıştır. Pahalı olmasının yanı sıra yüzeyi 

asitlendirilmiş ve bu bölümlere ısı ve basınç altında maden parçaları yerleştirilmiş mini-

vidalarda kullanılabilmektedir. 

Cho ve ark., (2011) yaptıkları hem in-vivo hem in-vitro bir çalışmada, vida 

yüzeyinin işlenmesinin yüzey alanını arttırdığını ve anodik-oksidasyonla işlenmiş 

yüzeyin daha iyi stabilite sağladığını ve yerleştirme hasarını azalttığını bulmuşlardır. 

Vidanın Şekli 

Mini-vidaların şekli konik ya da silindirik şekilde olabilir. Silindirik vidaların 

çapları uç bölgelerinde küçük bir alan haricinde aynıdır; konik mini-vidaların ise en 

kalın ve en ince bölgeleri arasında 0,3-0,4 mm fark bulunmaktadır. Bu yüzden konik 
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mini-vidaların yüzey alanları, silindirik olanlara göre % 20 - % 30 daha azdır (Drago ve 

ark.,2006). 

Kim ve ark., (2008b) yaptıkları bir çalışmada, 20 adet 1,6 mm çapında ve 6 

mm uzunluğundaki silindirik ve konik şekilli mini-vidayı tazılara yerleştirmişlerdir. 

Maksimum yerleştirme ve çıkarma torkunu değerlendirerek stabilite üzerine vida 

şeklinin etkilerini araştırmışlardır. Konik şekilli vidalarda maksimum yerleştirme ve 

çıkarma torkunu daha yüksek bulmuşlardır. Bunu da vida başına yakın olan gövde 

kısmının daha fazla çapa sahip olmasına bağlamışlardır. Stabiliteyi değerlendirmek için 

çıkarma torkunun, yerleştirme torkundan daha etkili olduğunu bulmuşlardır. Yüksek 

yerleştirme torku, kemik dokuda fazla sıkıştırmaya neden olmakta, stabiliteyi 

azaltabilmektedir. 

Cha ve ark. (2008) yaptıkları çalışmada mini-vidaların primer ve sekonder 

stabilitelerini konik ve silindirik mini-vidalar üzerinden incelemişlerdir. Çalışma 

sonucunda konik mini-vidaların primer stabilitesi daha yüksek bulunurken, sekonder 

stabilite karşılaştırıldığında iki mini-vida arasında bir fark bulunamadığı sonucuna 

ulaşılmıştır. 

Pithon ve ark. (2012) yaptıkları çalışmada ise, silindirik mini-vidaların konik 

şekilli mini-vidalardan daha iyi bir primer stabiliteye sahip olduğunu bulmuşlardır. 

Üretildiği malzeme 

İmplantlarda titanyum ve titanyum alaşımları en çok tercih edilen 

materyallerdir. Paslanmaz çelikten elde edilen mini-vidalar, titanyumdan elde edilen 

mini-vidalara göre kırılmaya karşı daha dirençlidirler (Carano ve ark., 2005). Ancak 

titanyum vidalarının daha elastik olması ve daha iyi dokularla temasa geçebilmesi 

nedeniyle daha iyi mekanik bağlanma sağlamaktadır. Aynı zamanda titanyum, 

biyouyumludur, herhangi bir allerjik reaksiyon bildirilmemiştir, çekme ve kesme 

kuvvetlerine karşı dayanaklıdır. (Christiansen ve ark., 2000). 

2.4.2. Hasta ile ilgili faktörler 

Cinsiyet 

Mini-vida başarısı ve cinsiyet arasındaki ilişki çoğu çalışmada incelenmemiştir. 
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(Park ve ark., 2006; Kuroda ve ark., 2007; Motoyoshi ve ark., 2007a; Moon ve ark., 

2008). Lee ve ark., (2010) cinsiyetin mini-vida stabilitesi üzerinde etkili olmadığını 

bulmuşlardır. Ono ve ark., (2008) üst birinci büyük azının meziyalindeki yapışık dişeti 

seviyesindeki kortikal kemiğin kızlarda daha ince olduğu sonucuna ulaşmışlardır. 

Yaş 

Çoğu çalışmada yaş ve mini-vida stabilitesi arasında anlamlı bir ilişki 

bulunamamıştır. (Miyawaki ve ark., 2003; Wu ve ark., 2009b;  Lee ve ark., 2010). 

Motoyoshi ve ark., (2007a) çalışmalarında erken yükleme yapılmış mini-vidalarında 

erişkin ve genç erişkinleri karşılaştırdıklarında, erişkinlerde daha yüksek başarı oranları 

tespit etmişlerdir. Bu bilgi ile genç erişkinlerdeki kemik yoğunluğunun erken yüklenen 

mini-vidalara uygulanan ortodontik kuvvetler için yeterli olmayacağı sonucuna 

ulaşılmıştır. 

Sistemik Hastalıklar 

Bifosfonat türevi ilaçların kullanımı, osteoporoz, kontrol altına alınamayan 

diyabet, periodontal hastalıklar ve sigara kullanımı tüm implantların başarısını olumsuz 

yönde etkiler (Chung ve ark.,2004;Park ve ark., 2006). Bu tip hastalarda mini-vida 

yerleştirilmesini takiben yüklemeden önce daha uzun iyileşme dönemi tanınabilir ve 

vakaya özel yükleme protokolleri oluşturulabilir (Chung ve ark.,2004). 

Travma ve Stres 

Ağız içinde vidanın görünen kısmı olan vida başının travmaya uğraması primer 

stabiliteyi bozmaktadır. Dilin vida başıyla teması bu duruma örnek olarak verilebilir 

(Manni ve ark., 2011). Ayrıca çiğneme kuvvetleri sonucunda oluşan stres de stabiliteyi 

etkileyebilmektedir (Lee ve ark., 2007). 

2.4.3. Cerrahi Uygulama ile İlgili Faktörler 

Mini-vidalar yerleştirme metotlarına göre iki şekilde incelenebilir: 

a)Self-tapping (pre-drilling): Bir frez yardımıyla giriş noktası belirlendikten 

sonra vida yuvasının hazırlanması ve vidanın el ile vidalanması işlemine denir. 

b) Self-drilling: Kendinden vidalama da denir. Bu teknikte vida kemik içinde 

kendi yuvasını açarak ilerler (Kyung ve ark. , 2004). 
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Rehber delik açılacaksa , optimal stabilite için rehber delik vida gövdesinin 

çapının %85’inden fazla olmamalıdır (Kravitz ve ark., 2007). 

Rehber deliğin çapı ve derinliğinin uygulanacak mini-vidanın boyutlarından 

daha az olması önemli bir noktadır (Wilmes ve Drescher., 2009). 

Self-drilling yöntemle yerleştirilen mini-vidalardaki kemik-vida ilişkisinin 

daha güçlü olduğu gösterilmiştir (Jong ve ark., 2005). Bu ilişkinin daha güçlü olduğu ve 

zamanla vida çevresinde daha çok kemik oluştuğu histolojik çalışmalar ile gösterilmiştir 

(Heidemann ve ark., 2001; Kim ve ark., 2005; Chen ve ark., 2008). 

Self-drilling yöntemi ile self-tapping yöntemine göre çevre dokularda daha az 

termal hasar oluştuğu bildirilmiştir (Heidemann ve ark., 1998; Heidemann ve ark., 

2001). 

Hekimin tecrübesi de mini-vida başarısında rol oynar. Hekimin tecrübesi 

arttıkça, mini-vida başarısında da artış olacağı belirtilmiştir (Fritz ve ark., 2004;Luzi ve 

ark., 2007; Moon ve ark., 2008). Atravmatik uygulama , implantın başarısını 

etkilemektedir (Gapski ve ark., 2003). Atravmatik yaklaşım ve termal hasar 

oluşturulması implant çevresinde osteonekroz ve fibröz bir doku oluşumuna neden 

olabilmektedir (Eriksson ve Albrektsson., 1983). 

Ayrıca mini-vidanın yerleştirme torku ve çıkarılma torku da mini-vida 

başarısında etkilidir (Motoyoshi ve ark., 2007a ve 2007b; Chaddad ve ark., 2008; Chen 

ve ark., 2008). Motoyoshi ve ark. (2007) 5-10 Ncm değerindeki yerleştirme tork değeri 

1,6 mm çaplı mini-vida için uygun olmakta olup, daha yüksek tork değerlerinin mini-

vida başarısında olumsuz etkiye sahip olacağını bulmuşlardır. 

Chen ve ark. (2008) yaptıkları çalışmada çıkarma torku, implant yüzeyi ile 

kemiğin teması arttıkça arttığını bulmuşlardır. 

Mini-vidalar biyolojik dokularda hasara yol açılmaması ve kortikal kemikle 

temasın artması ile stabiliteyi arttırmak için farklı açılarda yerleştirilebilirler (Park ve 

ark., 2006; Motoyoshi ve ark., 2007).  Kök ile temastan kaçınmak için, maksilla 

posterior bölgede 30° - 40°, mandibular posterior bölgede ise 10° - 20°'lik açılar ile 

yerleştirilmesi tavsiye edilmiştir (Park, 2001). 
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Wilmes ve ark. (2008) yılında yaptıkları hayvan çalışmasında, 28 hayvana 1.6 

mm çapında 8 mm uzunluğunda ve 2 mm çapında 10 mm uzunluğunda 2 mini-vida 

çeşidini 30⁰,40⁰,50⁰,60⁰,70⁰,80⁰,90⁰  olacak şekilde 7 farklı açıyla yerleştirmişlerdir. 

60⁰-70⁰’de en yüksek yerleştirme tork değerleri ölçülmüştür. Oblik yerleştirme 

yapıldığında (30⁰) primer stabilitenin azaldığı görülmüştür. 

Kortikal kemiğin yoğunluğu ve kalitesi de o bölgeye yerleştirilen mini-vidanın 

stabilitesinde etkin rol sahibi özelliklerdendir(Huja ve ark., 2005; Struckhoff ve ark., 

2006; Wilmes ve ark., 2006; Wilmes ve ark., 2008; Cha ve ark., 2010; Moon ve ark., 

2010; Wang ve ark., 2010). Mini-vida stabilitesi daha kalın kortikal kemikte daha iyidir 

(Wilmes ve ark., 2008; Pithon ve ark., 2012). Kortikal kemik 1mm'den daha kalın 

olduğunda, mini-vida başarısında daha yüksek oranlar elde edildiği 

görülmüştür(Motoyoshi ve ark., 2007b). Yoğunluğu 0,5mm den daha az kalınlıkta olan 

kortikal kemiğe yerleştirilen mini-vida stabilitesinin de bu durumdan olumsuz 

etkilendiğini bildirmişlerdir (Wang ve ark., 2010). 

Mini-vidanın yerleştirildiği bölgede mini-vidanın stabilitesinde önemli rol 

oynar. (Costa ve ark., 1998; Cheng ve ark., 2004;Carano ve ark., 2005; Berens ve ark., 

2006; Luzi ve ark., 2007; Wiechmann ve ark., 2007). 

Baumgaertel ve Hans (2009) yılında yayınladıkları makalede, implant bölgesi 

seçiminde önemli 5 faktörden bahsetmişlerdir; 

1) Endikasyona, kullanılan sisteme ve gerekli olan mekaniğe uygun bölge 

seçilmelidir,  

2) Frenilumun bulunmadığı bölgedeki yapışık dişetine yerleştirilmelidir,  

3) Yerleştirilen bölgede kökler arasında yeterli mesafe olmalıdır,  

4) Anatomik yapılara dikkat edilmelidir,  

5) Yeterli kortikal kemik kalınlığı olmalıdır. 

Hua ve ark. (2009) yılında yaptıkları çalışmada, vida yerleştirilmesinde kök 

hasarı veya periodontal doku hasarı oluşmaması için, vidanın etrafında en az 1mm’lik 

alveoler kemik bulunması gerektiğini bildirmişlerdir. Bu nedenle kökler arası mesafe 

3mm ve üzerinde olduğunda vida güvenle yerleştirilebilir. Maksillada 2. premolar ve 1. 



14 

molar arası ve servikal çizginin 6mm altına yerleştirilen, mandibulada 1. ve 2. molar 

arası ve servikal çizgiden 5 mm aşağıya yerleştirilen vidaların en güvenli sahada 

olduğunu belirtmişlerdir. 

Mini-vidanın komşu dişlerin köklerine yakın yerleştirilmesi veya temas 

ettirilmesi, mini-vida stabilitesini olumsuz yönde etkilemektedir (Kuroda ve ark., 2007; 

Chen ve ark., 2008; Kadıoğlu ve ark., 2008; Kang ve ark., 2009; Lee ve ark., 2010).Bu 

olumsuz etkilenmenin sebebi olarak vidanın kökle temasından dolayı vida çevresinde 

daha az kemik olmasını ve okluzal kuvvetler ile minör hareketleri olan dişin vidanın 

stabilitesini azaltması olarak gösterilebilir (Kuroda ve ark., 2007). 

2.4.4. Mini-vida Yüklemesi ile İlgili Faktörler 

Yüklenme zamanı 

Manni ve ark. (2011) 300 mini-vida üzerine yaptıkları retrospektif çalışmada, 

hemen yükleme yapılan mini-vidaların başarı oranı %94,4 ve daha sonra yükleme 

yapılan mini-vidalarınki ise %78 olarak bulunmuştur. Bu çalışmaya göre 250 gramı 

aşmayan kuvvetler mini-vidaya hemen uygulanmalıdır. Bazı araştırmacılar hemen 

yüklemenin prostetik implantları destabilize edebildiğini ve başarısızlığa neden 

olabildiğini gösterirken (Becker ve ark., 1994;Schnitman ve ark., 1997), diğerleri hemen 

yüklemenin stabilite kaybı olmadan uygulanabildiğini göstermektedirler (Majzoub ve 

ark., 1999; Büchterve ark., 2005). 

Bazı araştırmacılar hemen yüklemeyi tavsiye ederken (Costa ve ark., 1998; 

Miyawaki ve ark., 2003), diğerleri 2 hafta (Cheng ve ark., 2004; Park ve Kwon., 2004), 

3 hafta (Deguchi ve ark., 2003), 4 hafta (Chung ve ark., 2004), 6 hafta (Mah ve 

Bergstrand, 2005), 8 hafta (Kawakami ve ark., 2004), 12 hafta (Kuroda ve ark., 2004) 

gibi farklı sürelerde iyileşmenin beklenmesini tavsiye etmişlerdir. 

Uygulanan kuvvet 

Kemiğe kuvvet uygulanması sonrası kemiğin yeniden şekillenmesini; kemiğin 

biyolojik özellikleri etkilediği gibi, uygulanan kuvvetin miktarı da etkiler (Wehrbein ve 

ark., 1997) . Melsen ve Lang (2001), yılında yaptıkları çalışmada, kemiğin yeniden 

şekillenmesinin kuvvet uygulanan implantın etrafında ,uygulanmayanlara göre daha 

fazla olduğunu göstermişlerdir. 
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Yapılan araştırmalarda mini-vidaların 300 gramlık kuvvetler altında kullanımı 

güvenli iken, bu kuvvetten daha fazla ya da az kuvvetlerin vida stabilitesini ve 

başarısını olumsuz yönde etkilediği gösterilmiştir (Roberts ve ark., 1984; Wang ve 

Liou, 2008). 

Ortodontik tedavi süresince mini-vidaya uygulanan ortodontik kuvvet; kesikli, 

devamlı, şiddetli ya da hafif olabilir. Kuvvetin tipi ile mini-vidanın stabilitesini 

değerlendiren bir çalışma mevcuttur. Bu çalışmaya göre, mini-vida stabilitesi ve kuvvet 

tipi arasında anlamlı bir ilişki bulunamamıştır ( Park ve ark., 2006). 

Kuvvetin uygulanma süresi arttıkça  mini-vidanın yer değiştirmesi miktarında 

da artma gözlendiği çalışmalar mevcuttur (Liou ve ark., 2004; Hedayati ve ark., 2007; 

Kinzinger ve ark., 2008; Wang ve Liou; 2008). Ancak uzun dönem stabilite ile ilgili 

yeterince çalışma mevcut değildir. 

Uygulanan ortodontik kuvvetin yönü ile mini-vidanın stabilitesini araştıran 

çalışmalar da mevcuttur (Costa ve ark., 1998; Freudenthaler ve ark., 2001; Cheng ve 

ark., 2004; Maino ve ark., 2005; Melsen , 2005).Costa ve ark. (1998), mini-vidaya 

çıkarma yönünüde etki edecek kuvvetlerin mini-vida stabilitesini azalttığını hatta mini-

vida kaybına yol açacağını belirtmişlerdir. Cheng ve ark. (2004), lateral, torsiyonel ve 

çıkarma yönündeki kuvvetlerden kaçınılmasını önermektedir. 

2.4.5. Mini-vidanın temizliği 

Mini-vidaların çevresinde oluşabilecek enflamasyonun vida stablitesini 

olumsuz yönde etkilediği sonucuna varmışlardır. (Miyawaki ve ark., 2003). Bu durum 

mini-vidanın bakımını önemli hale getirmiştir. Proflaktik antibiyotiklerin kullanımı, oral 

gargaralar, oral hijyen eğitimi mini-vidanın bakımında ve idamesinde önemli 

unsurlardır (Melsen, 2005;Melsen ve Verna, 2005; Maino ve ark., 2005; Kuroda ve ark., 

2007; Motoyoshi ve ark., 2007a ve 2007b). 

2.5. PrimerStabilite Ve Ölçüm Teknikleri 

Günümüzde ortodontik mini-vidaların başarısızlık insidanslarının çoğunun 

erken dönemde oluşması ile erken yüklenmesi, primer stabilitenin önemini 

arttırmaktadır (Miyawaki ve ark., 2003; Antoszewska ve ark., 2009). Yeterli primer ve 

sekonder stabilitesinin olması ve tüm yükleme periyodunda stabil kalabilmesi bir 
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implantın başarılı olabilmesi için gerekli unsurlardır. Yerleştirme torkuyla indirekt 

olarak belirlenebilen primer stabilite, henüz yerleştirilmiş bir implantın kemik soketi 

içindeki ankırajını ifade eden mekanik bir faktördür. Mini-vida başarısı için uygulama 

torku ile elde edilen yeterli primer stabilite önemlidir (Albrektsson ve Johansson, 1987; 

Deguchi ve ark., 2006; Su ve ark., 2009; Chen ve ark., 2010). Sekonder stabilite ise 

kemik implant ara yüzeyindeki iyileşmeye ve osseointegrasyona bağlı olarak implantın 

kemik içindeki ankırajındaki artışı gösterir. Primer ve sekonder stabilite fazları arasında 

vida stabilitesi için kritik bir süreç mevcut olup bu süreçte kemik rezorpsiyonuna bağlı 

olarak primer stabilitede azalma olmakta ve bu sınırlı stabilite fazına stabilite dibi 

(stability dip) denmektedir (Raghavendra ve ark., 2005). Bu faz birçok implantın erken 

kaybına sebep olabilecek riske sahip bir süreçtir. 

Deguchi ve ark. (2003) yaptıkları bir çalışmada kemik implant ara yüzeyindeki 

temasın yerleştirmeyi takiben 3-6. haftalarda azaldığını göstermişlerdir. Aşırı yüksek 

olan primer stabilite, stabilite dibini olumsuz etkileyebilmektedir. Örneğin; bir klinisyen  

implantı self-drilling yöntemiyle veya küçük predrill çapıyla yerleştirmeyi amaçlarsa 

yüksek primer stabilite elde eder (Kuhn ve ark., 1995). Ancak, implantın yerleştirilmesi 

sırasında peri-implant bölgede oluşan stresler, çatlak şeklinde mikro hasara ve nekroza, 

lokal olarak kompresyon ve buna bağlı iskemiye yol açabilir (Meredith, 1998; Huja ve 

ark., 2005). Sonuç olarak aşırı kemik remodeling süreci başlangıçta iyi primer 

stabiliteye sahip olan implantın çevresinde yıkıma, implantın erken kaybına ve hatta 

stabilitenin tamamen kaybına yol açabilir. 

Primer stabilite ölçümünde, histolojik değerlendirmelere ilaveten radyolojik 

inceleme, periotest cihazı (Kim ve ark., 2005; Cha ve ark., 2008) ile yapılan ölçümler ve 

perküsyon testi kullanılmıştır. Fakat bu yöntemlerin doğruluklarının yeterliliği 

tartışmalıdır (Adell ve ark., 1981; Meredith ve ark., 1996;Mortensen ve ark., 2009). 

Periotest cihazı diş mobilitesini ölçmek için geliştirilmiş olmasına rağmen implantın 

stabilitesinin ölçümünde de tercih edilebilmektedir. Uygulama torku ölçümü (Wilmes 

ve Drescher, 2009) ile çıkarma torku ölçümü (Ozawa ve ark., 2005; Kim ve ark., 2009) 

ve Ostell’in rezonans frekansı analizi (RFA) (Meredith ve ark., 1996;1997) ise primer 

stabilite değerlendirmesinde daha güvenilir yöntemlerdir. 

Periotest: Periotest, en iyi belgelenmiş tekniklerden birisidir. Teknik dişin 
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mobilitesini test etmek için kullanılan perküsyon testine benzerlik gösteren impact-

impedans yöntemine dayanır. Periotest çok geçmeden implant/dayanak sistemlerinde 

uygulanmaya başlanmıştır. Sinyaller uyarıcı uca (impactingrod) bağlanmış olan 

akselerometreden gelerek temas zamanını belirlemek için kullanılır. Bu da periotest 

değerine ilişkilendirilir. Periotest işin özünde, doğal frekansı ve daha az bir seviyede diş 

veya kemik-implant ara yüzeyinin hareketini ölçer. Periotest'in doğal dişlerin 

mobilitesini çok hızlı bir şekilde ölçmesine karşın özellikle implantlarda çok tutarsız 

olduğu bulunmuştur. Bazı çalışmalar klinik değişkenler için periotest değerlerinin 

büyük değişkenlik gösterebileceğini ispatlamıştır. Bunlar ölçüm ucunun implanta hangi 

pozisyonda temas etmesi gerektiği, ölçüm ucunun açısı ve fizyolojik değişkenlere olan 

hassasiyet düzeyidir. Periotest cihazının probunun çarpma mesafesi ve açılandırılması 

gibi perküsyon test değerini etkileyen faktörler sabit tutulması durumlarında perküsyon 

testinin (periotest) rahatlıkla mini-implantların mobilitesini test etmede potansiyel 

olarak kullanılabilecek veriler sağladığı düşünülmektedir (Çehreli, 2011). 

Rezonans frekans analizi: Meredith (1998) temelde inşaat mühendisliğinde 

kullanılan bu non-invaziv tekniği diş hekimliğine uyarlamıştır. Dinamik vibrasyon 

analizi ile implantın sürekli uyarılması prensibine dayanan rezonans frekans analizi, 

implanta birleştirilen bir güç çeviricinin (transducer) belirli bir aralıktaki ses frekansları 

ile uyarılması sonucunda implantın titreşim dalgalarının ölçülmesi ile çalışır. Bu teknik 

implantın titreşmesine yol açarken implantın hareketini analiz eder ve 1-100 arasındaki 

bir skalada implant stabilite bölümü (Implant Stabilit yQuotient-ISQ) şeklinde veri 

sunar. ISQ cihaz tarafından (Osstell, Integration Diagnostics) sunulan sayısal bir veri 

olup, elde edilen değerler herhangi bir spesifik fiziksel parametreyle ilişkili 

olmamaktadır. Rezonans frekans analizi ortodontik mikro implantlar için sadece 

deneysel amaçla kullanılmıştır. Veltri ve ark (2009) düşük yoğunluktaki kemiğe 

yerleştirilen üç farklı ortodontik vidanın primer stabilitesini rezonans frekans analizi ile 

tavşan femur modelinde inceledikleri araştırmalarında, transducer’ın bağlanabilmesi 

için implantların tepesine Astra Tech (Astra Tech AG, Mölndal, İşveç) dental implant 

sisteminin titanyum protetik dayanağı lazerle lehimlenerek mini-vida modifiye 

etmişlerdir. Rezonans frekans analizinin ortodontik mini-vidaların primer stabilitesini 

karşılaştırmalı değerlendirmesi için uygulanabilir olduğunu saptamışlardır. 
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Non-invaziv tekniklerin klinikte uygulanabilmesi için uygun donanım 

gereklidir ve her klinikte bulunmayabilir. Bu sebeple, cerrahın implantı yerleştirirken 

uygulamış olduğu torku, kemik yoğunluğunu ve bundan oluşan implantın primer 

stabilitesini subjektif olarak skorlaması da üzerinde çalışmalar yapılmakta olan bir 

başka konudur. Fakat, hassasiyet oranının objektif tekniklerden daha düşük olduğu 

belirtilmektedir (Alsaadi ve ark., 2007). 

Yerleştirme tork (cutting-torque) ölçümü: Bir implantı kemik içine 

yerleştirmek amacıyla kullanılacak kuvvet miktarına kesme ya da yerleştirme torku 

denir ve kemik yoğunluğuyla ilgilidir (Johansson ve Strid, 1994; Friberg ve ark., 1995). 

Yerleştirme torku vidanın yivleri ve kemik arasındaki sürtünmeye bağlı olarak gelişir ve 

implantın primer stabilitesini belirler. Kemiğin miktar ve yoğunluğu, soket çapı ve 

implant çapı arasındaki fark, vida özellikleri, yerleştirme tekniği (monokortikal ya da 

bikortikal), devamlı ya da aralıklı yerleştirme ve vidanın kuru veya ıslak koşullarda 

yerleştirmesi, yerleştirme torkunu etkiler (Boyle ve ark. 1993). 

Çıkarma tork (removal-torque) ölçümü: Mini-vidaların primer 

stabilitelerinin değerlendirilmesinde çıkarma torkunun ölçümü de kullanılmaktadır. 

Çıkarma torku değerleri vida ve kemik ara yüzeyindeki biyomekanik durum hakkında 

bilgi vermektedir(Branemark ve ark., 1997). 

Dışarı çekme testi (pull-out): Ayrıca kullanılan bu non-invazif teknikler 

harcinde, implantların primer ve sekonde rstabilitesini ölçmek amacıyla pull-out (dışarı 

çekme) testi gibi kemik-implant ara yüzeyinin kaybıyla sonuçlanan invaziv testler de 

kullanılabilmektedir. Kullanılan bir vidanın belirli bir materyalden çıkarılması için 

gereken gerilim kuvvetinin miktarı vidanın pull-out dayanıklılığıdır. Kemik-içi vidaların 

dayanabileceği maksimum kuvvetleri değerlendirmek amacıyla pull-out testleri sıklıkla 

kullanılmaktadır. Cerrahi olarak yerleştirilen kemik-içi vidaların göreceli dayanıklılığını 

veya kavrama gücünü (holding power) karşılaştırmada da doğru bir metot olarak kabul 

edilir. Başka bir deyişle, kemiğin kırılma noktasında vida tarafından taşınabilen 

maksimum yük miktarı aksiyel pull-out dayanaklığını ifade eder. Yerleştirme tork ve 

aksiyel pull-out testleri, kemiğin içine yerleştirilen vidaların biyomekaniksel 

performanslarının değerlendirilmesinde en çok ortopedi, beyin cerrahisi, plastik cerrahi 

ve oral ve maksillo-fasiyal cerrahi alanlarında yapılmaktadır (Kwok ve ark., 1996; Huja 
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ve ark., 2005). Ortopedik işlemlerde ise vidalar kırık kemik segmentlerini stabilize 

etmek amacıyla kullanılmaktadır ve direkt olarak yüklenmezler. Fakat ortodontik 

ankıraj amacıyla kullanılan vidaların başlarına traksiyon mekanizması coil springler, 

elastikler vb. gibi elemanlarla direkt uygulanmaktadır. Hekimin bu vidaların 

biyomekanik performansı hakkında bilgisinin olması gereklidir. Pull-out testleri sığır 

femuru, domuz kaburgası, köpek femuru, köpek maksilla ve mandibulası gibi çeşitli 

hayvan kemiklerinde yapılmıştır (Boyle ve ark. 1993; Ellis ve Laskin, 1994; Oktenoglu 

ve ark., 2001; Huja ve ark., 2005; Salmória ve ark., 2008). Pull-out testleri insan 

mandibulalarında sınırlı sayıdadır. Kemik-içi vidaların fiksasyon potansiyelini ölçmede 

kesme kuvvetlerini göstermeyen pull-out testleri tek başına yeterli değildir. Pull-out ve 

kesme testlerindeki kuvvetler ortodontide kullanılan kuvvetlerin çok üstünde olmasına 

rağmen, mini-vidaların primer stabilitesi ve materyal özellikleri hakkında da önemli 

bilgiler sunmaktadırlar (Pickard ve ark., 2010). 

2.6. Kemik Simanları 

Kemik simanları, metilmetakrilat polimerizasyonu sonucunda meydana gelen, 

katı prepolimerize parçalar ve sıvı monomerden oluşan, boşluk dolduran bir 

materyaldir. Kemik simanları kemik ile kimyasal bir reaksiyona girmezler, sadece 

kemik ve implant arasındaki boşluğu doldururlar.  

Kemik ve implant arasındaki boşluğu dolduran simanların kemikle ve 

implantla olan yüzeylerindeki bağlantıya bakıldığında en zayıf bağlantı siman-kemik 

yüzeyindekidir. Kemik simanı, proteze iyi bir primer stabilite kazandırır. Elastisite 

modülü kemiğe yakındır ve viskoelastik bir madde olduğu için proteze aktarılan stressin 

kemiğe dağılımını sağlar (Chen ve ark., 2004). 

Kemik simanı yerleştirildikten sonra çevredeki kemikte termal nekroz 

oluşumuna neden olabilir.  Kemik simanı polimerize olmaya başlaması ile kemikle 

temas ettiği yüzeylerde meydana gelen yüksek ısının protein denatürasyon derecesine 

ulaşması ile nekroz oluşturur. Bu durum serum fizyolojik sıvısı yıkanması ile ve 

kemikteki kan dolaşımının soğutucu etkisi ile azaltılmaya çalışılır. Kemik simanı 

çevresindeki 3 mm kalınlığında yumuşak dokuda, oluşan ısı ve yabancı bir cisimle 

temas sonucunda akut enflamasyon meydana gelir. Bu enflamasyon bölgesinde 3. 
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haftadan sonra başlayan tamir iki yıla kadar devam eder (Willert ve ark., 1974). 

Protezde en son stabiliteye bu dönemin sonunda ulaşılır. Aynı zamanda akut 

enflamasyon dönemi sonrasında simanın çevresinde, makrofaj ve yabancı cisim dev 

hücrelerini kapsayan bir zar meydana gelir. Bu partikülleri içeren zarın, interlökin (IL)-

2 ve prostaglandin E2 (PGE2) salgılanmasını artırması ile osteolitik süreci başlattıkları 

da düşünülmektedir (Korkusuz ve Korkusuz, 2003). 

Kemik simanlarının viskoziteleri de önemli bir konudur. Viskoziteleri 

polimer/monomer oranına bağlı olarak değişir. Bu oranın artması viskoziteyi arttırır. 

Azalması ise viskoziteyi düşürdüğü gibi sertleşme süresinin de uzamasına sebep olur. 

Aynı zamanda saklanma koşulları da viskoziteyi etkilemektedir. Düşük ısılarda 

saklanan kemik simanlarının viskoziteleri azaldığı gibi sertleşme süreleri de uzar (Webb 

ve Spencer, 2007). %8-15 arasında opaklaştırıcı materyal, kemik simanları içerisinde 

bulunmaktadır. Zirkonyumdioksit içeren kemik simanları, baryum sülfat içerenlere göre 

daha çok opak görünüm verirler (Kuehn ve ark., 2005). 

Kemik simanının yaygın kullanıldığı alanlara bakacak olursak; kifoplasti, 

eklem artroplastileri, eklem rekonstrüksiyonu, vertebroplasti, patolojik kırıkların tespit 

edilmesi ve kemik defektlerinin doldurulması, kraniyoplasti sıralanabilir. Osteoporotik 

kemiklerde oluşan kırıkların teşhisinde, kemiğe destek amaçlı yararlanılabileceği gibi, 

yerleştirilen vidaların kemiğe stabilizasyonunu arttırmak için de kullanılabilir 

(Bajammal ve ark., 2008). 

Kemik simanlarının ortodontik mini-vidaların stabilitesi üzerine etkisini 

inceleyen çalışmalar sınırlı sayıdadır. Ateş ve ark., (2013); çalışmalarında aynı 

hayvandan elde edilen kaburga kemiğinden 60 adet çalışma modeli elde etmişlerdir. 1,6 

mm çağında ve 7 mm uzunluğunda Turkuaz markalı mini-vidalar ile self-drilling, self-

tapping ve kemik simanı enjeksiyonu ile self-tapping olmak üzere 3 grup altında kemik 

simanının mini-vidaların stabilitesine etkisini incelenmiştir. Çalışma sonucunda kemik 

simanının mini-vida stabilitesi üzerine istatiksel olarak anlamlı derecede etkili olduğu 

sonucuna ulaşmışlardır. 

Kemik simanlarının mini-vida stabilitesini inceleyen iki tez yayını da 

mevcuttur( Bacopulos Marangu, 2015; Hoang, 2015). Sidney Üniversitesi'de yapılan 



21 

çalışmalarda kemik simanının, özel üretim olan Sidney mini-vidaları ile stabilite üzerine 

etkisi araştırılmıştır. Bacopulos Marangu, (2015) kemik simanının histolojik 

incelemeler sonucunda da görülüğü üzere kemik trabeküllerinde başarılı bir dağılım 

gösterdiği primer stabiliteyi artırmak için önemli bir etken olduğu sonucuna ulaşılmıştır. 

Hoang, (2015) yaptıkları çalışmada Aarhus mini-vidaları kontrol grubu olarak, Sidney 

mini-vidaları kemik simanlı ve kemik simansız olarak uygulamış ve 3 grupta kemik 

simanının etkinliği araştırılmıştır. Primer stabilitelerini incelemek için çıkarma tork 

değerleri karşılaştırılmıştır. Siman ile uygulanan Sidney mini-vidaların çıkarma tork 

değerleri daha yüksek bir eğilim göstermesine rağmen istatiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunamamıştır. Bu konuda daha fazla örnek içeren çalışmaların yapılması tavsiye 

edilmiştir. 

2.6.1. Tarihçe 

Kemik simanı olarak da bilinen polimetilmetakrilat (PMMA) 60 yıldan daha uzun 

süredir ortopedik cerrahide sıklıkla kullanılmaktadır. (Kuehn ve ark., 2005; Webb ve Spencer, 

2007).1937 yılında Dr. Walter Wright'ın geliştirdiği (PMMA) esaslı akrilik rezinler en sık 

tercih edilen protez kaide materyali olmuştur.1958'de femoral baş protezini bağlamak için 

kemik simanı kullanımı ile bu alanda yeni bir çığır açmıştır (Charnley, 1960; Smith, 

2005).Buchholz ve ark. (1981) klasik kemik simanına antibiyotik eklemesi ile antibiyotikli 

kemik simanları da ortopedik cerrahide kullanılmaya başlanmıştır. 

2.6.2. Kemik Simanının İçeriği 

Termoplastik bir polimer olan PMMA'nın, yumuşama sıcaklığının yüksek olması, 

parlak ve ışığı geçiren bir yapıya sahip olması diğer özellikleri arasında sayılabilir. 

Hidrofobiktir. Doğrusal yapıdaki bir zincir polimeridir. Oda sıcaklığında camsı halde bulunur. 

PMMA da, ana karbon dizilimde birer karbon atomu atlanarak karbon atomlarının üstüne 

metil ve metakrilat grupları bulunmakta olup, bu durum önemli derecede üç boyutlu düzen 

engeli meydana getirirler. Düzensiz karbon atomlarının rastgele yerleşimi, görünür ışığı tam 

geçiren, tamamen iç biçimsiz bir yapı oluşturur. Bu durum da PMMA' ya dayanıklı bir yapı 

özelliği verdiği gibi, iyi bir kimyasal dirence sahip olmasında da önemli derecede etkili 

olmuştur (Smith,1996; Sobral ve ark., 2003). PMMA, Lucite ve Plexiglas ticari isimleriyle 

tanınırlar ve akrilik termoplastiklerin önemli bir bölümünü oluşturmaktadırlar. 



3. MATERYAL VE METOT 

Bu çalışma Ondokuz Mayıs Üniversitesi (1904) Lisansüstü Tezleri Destekleme 

Projesi kapsamında onaylanmış ve Ondokuz Mayıs Üniversitesi Araştırma Fonunca 

desteklenmiştir. 

3.1. Mini-vidalar 

Çalışmamızda iki farklı tip mini-vida kullanılmıştır:  

Dewimed mini-vida (Dewimed, 25-16126, Tuttlingen, Deutschland)1,6 mm 

çapında ve 6 mm uzunluğundadır (Şekil 2). 

 

Şekil 2.Dewimed mini-vida 

Sidney mini-vida (Russell Symes and Company Pty Ltd, Sydney, Australia) baş, 

yumuşak doku boynu ve üç aşamalı şaft kısımlarından oluşmaktadır. Vidanın 

gövdesinde baş kısmından şafta uzanan 0,8 mm çapından bir lümen vardır. Boyun kısmı 

konik şekillidir, 4,0 mm olan maksimum genişlik 3,2 mm daralmaktadır ve uzunluğu 

1,5 mm’dir. Şaftın üst kısmı 3,2 mm çapında silindir şeklindedir. Şaftın orta kısmı 3,2 

mm’den 1,6 mm’ye daralan konik şeklindedir. Şaftın alt kısmı üzerinde iki adet çıkış 

deliği ve retansiyon yivleri olan 1,6 mm çapında silindir şeklindedir. Vidanın toplam 

uzunluğu 8,3 mm’dir, boyun kısmına kadar olan uzunluğu ise 5,5 mm’dir (Şekil 3 ve 4). 
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Şekil 3. Sidney mini-vida 

 

Şekil 4. Sidney mini-vida teknik çizim 
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3.2. Kemik MateryalinHazırlanması 

Koyunlardan elde edilecek humerus kemikleri çalışmanın materyal bölümünü 

oluşturdu (Şekil 5). Taze kemikler, herhangi bir hastalığı bulunmayan hayvanların 

kesiminin yapıldığı, sertifikalı ürünler sunan mezbahanelerden sağlandı. Kemikler 

fizyolojik tuzlu su emdirilmiş gazlı bezler içerisinde -18°C’de muhafaza edildi(Cowin, 

2001). 

Humerus kemiklerinde "proksimal metafizi" bölgesinde çalışıldı. Testlerden 24 

saat önce oda sıcaklığında bekletilerek çözülmeye bırakıldı. Soğutma işlemi kemiğin 

elastik özelliklerini olumsuz yönde etkilememektedir (Evans, 1973). 

 

Şekil 5. Koyun humerus kemiği 

3.3.Kemik Simanlarının Hazırlanması 

Çalışmamızda "AF Cement 3" marka kemik simanı (Laboratorios SL S.A. –

Subiton, Buenos Aires, Argentina) kullanıldı. Kemik simanı oda sıcaklığında, likit/toz 

oranı 2,5 g/ml olacak şekilde hazırlandı (Bacopulos Marangu, 2015; Hoang, 2015).  

3.4.Çalışma Gruplarının Oluşturulması 

Çalışmada yer alan gruplar aşağıda açıklandığı şekilde oluşturuldu (Şekil 6): 

Dewimed: 30 Dewimed mini-vida vidalama öncesi rehber oluklar açılarak kemik 

bloğa yerleştirilmiştir. 

Dewimed+Siman: 30 Dewimed mini-vida vidalama öncesi rehber oluklar 

açılarak ve rehber oluklara kemik simanı konularak kemik bloğa yerleştirilmiştir.  
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Sidney: 30 Sidney mini-vida vidalama öncesi rehber oluklar açılarak kemik 

bloğa yerleştirilmiştir 

Sidney+Siman: Kemik simanı enjeksiyonunu mümkün kılan 30 Sidney mini-

vida rehber oluklar hazırlandıktan kemik bloğa yerleştirilmiştir ve sonrasında vida 

içerisine kemik simanı enjekte edilmiştir. 

Her bir grup, mini-vidaların stabilitesini değerlendirmek için, iki eşit alt gruba 

ayrılarak ve çıkarma tork değerleri ile pull-out değerleri ölçüldü. 

 

             Şekil 6. Çalışma gruplarının oluşturulması 

 

3.5.Mini-vidaların yerleştirilmesi 

Dewimed mini-vidaların kemiğe yerleştirilmesinde 1,0 mm çapında bir mikro 

frez (Jeil Medical, 112-MC-201 Drill Bit(Micro), Ø1.0 mm) ile ön delme işlemi yapıldı. 

Ön delme işlemini takiben kemik simanı uygulanmayan örneklerde mini-vida vida 

boynuna kadar kemik içine uzun uçlu (Dewimed, 10-0004) tornavida (Dewimed, 10-

0002) yardımı ile el ile yerleştirildi (Şekil 7).  
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Kemik simanı uygulanan örneklerde hazırlanan kemik simanı lentülo (VDW 

GmbH, Munich, Germany) yardımı ile açılan deliğe gönderildi ve takiben mini-vida 

kemiğe yerleştirildi. 

 

     Şekil 7. Dewimed mini-vidanın kemiğe yerleştirilmesi 

Sidney mini-vidaların kemiğe yerleştirilmesinde 2,3 mm çapında bir frez 

(SV2.3DS, SwissPlus Dental Implant Systems, Zimmer Dental) ile ön delme işlemi 

yapıldı. Ön delme işlemini takiben kemik simanı uygulanmayan örneklerde mini-vida 

vida boynuna kadar kemik içine kısa uçlu (Arhus System, 75.23.39) tornavida (Arhus 

System, 75.23.50) yardımı ile el ile yerleştirildi (Şekil 8).  

Kemik simanı uygulanan örneklerde hazırlanan kemik simanı mini-vidaların 

kemiğe yerleştirilmesini takiben vida içerisine enjektör (Hayat dental enjektör 2 cc , 

0,40 x 50 ml) yardımı ile enjekte edildi. 

 

  Şekil 8. Sidney mini-vidanın kemiğe yerleştirilmesi 
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3.6. Mekanik Testler 

Tüm örnekler 37° C’da 24 saat bekletildikten sonra mekanik testler uygulandı. 

Pull-out değeri ölçümleri Llyod Universal Test cihazı ile yapıldı. Cihazın 

hareketli parçasının hızı 0,05 mm/sn olacak şekilde ayarlandı ve maksimum pull-out 

değeri N ( Newton) biriminden kaydedildi (Şekil 9).  

 

  Şekil 9.Pull-out test düzeneği 

Çıkarma tork değeri ölçümleri saat tipi tork anahtarı (Geratech, AT-301) 

kullanılarak yapıldı. Maksimum sökme tork değerleri N-cm (Newton-santimetre) 

cinsinden kaydedildi (Şekil 10). 

 

Şekil 10.Çıkarma tork değeri ölçüm düzeneği 
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3.7. İstatiksel Analiz 

Her bir mini-vida türünde mekanik test değerlerinin gruplar arasında 

karşılaştırılmasında iki yönlü varyans analizinin parametrik olmayan alternatifi olan 

Friedman Testi kullanıldı (P<0,05). Friedman Testi istatistiksel olarak önemli 

olduğunda farkın hangi gruplar arasında olduğunu değerlendirmek için Bonferroni 

düzeltmesi ile Wilcoxon İşaretli Sıralar Testi kullanıldı (P<0,00833).  



4. BULGULAR 

4.1. Tork Değerlerine İlişkin Bulgular 

Dewimed, Dewimed+siman, Sidney, Sidney+siman’dan oluşan dört gruba ait 

tork değerlerine ilişkin tanımlayıcı istatistiksel bilgiler Tablo 1’de gösterilmektedir. 

Ortalama tork değerleri incelendiğinde Dewimed grubunda 40,67 Ncm, Dewimed + 

siman grubunda 39,00 Ncm, Sidney grubunda 28,67 Ncm ve Sidney + siman grubunda 

21,33 Ncm olarak ölçüldü. 

Tablo 1. Dewimed ve Sidney mini-vidalarının tork değerlerine ilişkin tanımlayıcı istatistiksel bilgiler. 

Grup Median Ortalama 
Standart 
Sapma 

Minimum Maximum 

Dewimed 40,00 40,67 7,04 30,00 50,00 
Dewimed + siman 40,00 39,00 8,28 20,00 50,00 
Sidney 25,00 28,67 6,40 20,00 40,00 
Sidney + siman 25,00 21,33 5,16 15,00 30,00 

 

Tork değerlerinin gruplar arasında karşılaştırılması, gruplar arasında 

istatistiksel olarak fark olduğunu gösterdi (Tablo 2; P<0,001)’de 

 

Tablo 2. Dewimed ve Sidney mini-vidalarının tork değerlerinin gruplar arasında karşılaştırmalarına 

ilişkin bulgular. 

Grup N 
Sıra 

Ortalama 
df χ2 P 

Dewimed 15 3,37 

3 27,317 0,00000505 
Dewimed + siman 15 3,20 
Sidney 15 2,17 
Sidney + siman 15 1,27 

 

Gruplar arasındaki farkın hangi gruplardan kaynaklandığını tespit etmek için 

yapılan ikili karşılaştırma sonuçları Tablo 3’de verilmektedir. 
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Tablo 3. Dewimed ve Sidney mini-vidalarının tork değerlerinin ikili karşılaştırılmalarına ilişkin 

bulgular. 

Grup Sıralar N Sıra 
Ortalaması 

Sıra 
Toplamı z P 

Dewimed 
Dewimed+ siman 

Negatif sıralar 7 8,00 56,00 

-0,745 0,45625505 
Pozitif sıralar 6 5,83 35,00 
Eşit 2   
Toplam 15   

Dewimed 
Sidney 

Negatif sıralar 12 8,42 101,00 

-3,067 0,00216477* 
Pozitif sıralar 2 2,00 4,00 
Eşit 1   
Toplam 15   

Dewimed 
Sidney + siman 

Negatif sıralar 15 8,00 120,00 

-3,428 0,00060833** 
Pozitif sıralar 0 0,00 0,00 
Eşit 0   
Toplam 15   

Dewimed + siman 
Sidney 

Negatif sıralar 12 8,25 99,00 

-2,939 0,00329576* 
Pozitif sıralar 2 3,00 6,00 
Eşit 1   
Toplam 15   

Dewimed + siman 
Sidney + siman 

Negatif sıralar 13 8,00 104,00 

-3,252 0,00114487** 
Pozitif sıralar 1 1,00 1,00 
Eşit 1   
Toplam 15   

Sidney 
Sidney + siman 

Negatif sıralar 11 6,55 72,00 

-2,617 0,00886881 
Pozitif sıralar 1 6,00 6,00 
Eşit 3   
Toplam 15   

*P<0,008333333; **P<0,001666667; P<0,000166667 
 

Her iki mini-vidanın siman uygulanmış ve uygulanmamış tork değerleri kendi 

içlerinde karşılaştırıldığında gruplar arasında istatistiksel olarak önemli fark bulunmadı 

(P>0,0083).  

Dewimed mini-vidanın siman uygulanmış ve uygulanmamış tork değerlerinin 

Sidney mini-vidanın siman uygulanmış tork değerlerinden istatistiksel olarak daha 

büyük olduğu izlendi (P<0,0016). Dewimed mini-vidanın siman uygulanmamış tork 

değerlerinin Sidney mini-vidanın siman uygulanmamış tork değerlerinden istatistiksel 

olarak daha büyük olduğu bulundu (P<0,0083).  
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4.2. Pull-out Değerlerine İlişkin Bulgular 

Dewimed, Dewimed+siman, Sidney, Sidney+siman’dan oluşan dört gruba ait 

pull-out değerlerine ilişkin tanımlayıcı istatistiksel bilgiler Tablo 4’de gösterilmektedir. 

Ortalama pull-out değerleri incelendiğinde Dewimed grubunda 8,36 N, Dewimed + 

siman grubunda 6,86 N, Sidney grubunda 34,26 N ve Sidney + siman grubunda 40,49 N 

olarak ölçüldü. 

Tablo 4. Dewimed ve Sidney mini-vidalarının pull-out değerlerine ilişkin tanımlayıcı istatistiksel 

bilgiler. 

Grup Median Ortalama 
Standart 
Sapma 

Minimum Maximum 

Dewimed 8,27 8,36 2,43 4,53 12,47 
Dewimed + siman 6,45 6,86 2,47 3,92 11,99 
Sidney 32,58 34,26 12,57 12,12 60,96 
Sidney + siman 39,76 40,49 9,84 20,81 61,88 

 

Pull-out değerlerinin gruplar arasında karşılaştırılması, gruplar arasında 

istatistiksel olarak fark olduğunu gösterdi (Tablo 5; P<0,001)’de 

 

Tablo 5. Dewimed ve Sidney mini-vidalarının pull-out değerlerinin gruplar arasında 

karşılaştırmalarına ilişkin bulgular. 

Grup N 
Sıra 

Ortalama 
df χ2 P 

Dewimed 15 1,87 

3 36,360 0,00000006 
Dewimed + siman 15 1,20 
Sidney 15 3,27 
Sidney + siman 15 3,67 

 

Gruplar arasındaki farkın hangi gruplardan kaynaklandığını tespit etmek için 

yapılan ikili karşılaştırma sonuçları Tablo 6’da verilmektedir. 
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Tablo 6. Dewimed ve Sidney mini-vidalarının tork değerlerinin ikili karşılaştırılmalarına ilişkin 

bulgular. 

Grup Sıralar N Sıra 
Ortalaması 

Sıra 
Toplamı z P 

Dewimed 
Dewimed+ siman 

Negatif sıralar 12 7,25 87,00 

-1,533 0,12515346 
Pozitif sıralar 3 11,00 33,00 
Eşit 0   
Toplam 15   

Dewimed 
Sidney 

Negatif sıralar 1 1,00 1,00 

-3,351 0,00080528** 
Pozitif sıralar 14 8,50 119,00 
Eşit 0   
Toplam 15   

Dewimed 
Sidney + siman 

Negatif sıralar 0 ,00 ,00 

-3,408 0,00065496** 
Pozitif sıralar 15 8,00 120,00 
Eşit 0   
Toplam 15   

Dewimed + siman 
Sidney 

Negatif sıralar 0 ,00 ,00 

-3,408 0,00065496** 
Pozitif sıralar 15 8,00 120,00 
Eşit 0   
Toplam 15   

Dewimed + siman 
Sidney + siman 

Negatif sıralar 0 ,00 ,00 

-3,408 0,00065496** 
Pozitif sıralar 15 8,00 120,00 
Eşit 0   
Toplam 15   

Sidney 
Sidney + siman 

Negatif sıralar 5 7,00 35,00 

-1,420 0,15563546 
Pozitif sıralar 10 8,50 85,00 
Eşit 0   
Toplam 15   

P<0,008333333; P<0,001666667; P<0,000166667 
 

Her iki mini-vidanın siman uygulanmış ve uygulanmamış pull-out değerleri 

kendi içlerinde karşılaştırıldığında gruplar arasında istatistiksel olarak önemli fark 

bulunmadı (P>0,0083).  

Sidney mini-vidanın siman uygulanmış ve uygulanmamış pull-out değerlerinin 

Dewimed mini-vidanın siman uygulanmış ve uygulanmamış pull-out değerlerinden 

istatistiksel olarak daha büyük olduğu izlendi (P<0,0016).  



5. TARTIŞMA 

5.1. Vida Seçimi 

Bu çalışmada Sidney ve Dewimed marka mini-vidaların kullanımı ile kemik 

simanının mini-vida stabilitesine olan etkisi araştırılmıştır. Mini-vidaların stabilitelerini 

etkileyen faktörler düşünüldüğünde mini-vidanının çap, uzunluk, yiv yapısı, yivlerin 

eğimi ve derinliği gibi fiziksel özelliklerinin önemli olduğu bilinmektedir (Wilmes ve 

ark., 2006; Kayalıoğlu ve ark., 2007; Kim ve ark., 2009; 2008; Brinley ve ark., 2009; 

Cunha ve ark., 2015). 

1 mm çapındaki mini-vidaların stabilitelerinin 1,5 ile 2,3 mm çapları arasındaki 

vidalara ve mini plaklara oranla çok daha düşük olduğunu Miyawaki ve arkadaşlarının 

(2003) yaptıkları çalışmada tespit etmişlerdir. 1,5 mm çapındaki (%83,9) ve 2,3 mm 

çapındaki (%85) vidaların stabilitesi arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığını 

belirtmişlerdir. Çapı 1 mm’den küçük olan mini-vidaların başarı oranlarının çok düşük 

olduğunu bildirmişlerdir. 

Domuz iliak kemiğinde yapılan in vitro çalışmalar mini-vida çapı ve mini-vida 

stabilitesi arasında güçlü bir ilişki olduğunu göstermektedir (Wilmes ve ark., 2006; 

2008).   

Vida uzunluğunun mini-vida başarısını etkilemediğini, klinik çalışmaların büyük 

bir kısmı ortaya koymaktadır (Miyawaki ve ark., 2003; Cheng ev ark., 2004). 

Freudenthaler ve ark. (2001) mini-vidanın en az 5 mm uzunluğunda olması 

gerektiğini fakat uzunluğun bundan daha fazla olmasının primer stabilitenin artırılması 

açısından olumlu bir etki yaratmadığını bildirmişlerdir. 

Mini-vida tutuculuğunu esas olarak kortikal kemikten aldığından açılı 

uygulamalarda tüm kortikal kemiğe temas sağlanması için kemik içerisindeki minimum 

uygulama derinliği en az 5-6 mm olmalıdır (Costa ve ark., 1998; Lin  ve ark., 2010). 

Eğer mini-vidaların boyu 5 mm’den daha uzun ise stabiliteleri ne kadar uzun 

olduklarından etkilenmemektedir (Miyawaki ve ark., 2003). 

Aynı zamanda, mini-vida uzunluğunun tek başına etkili olduğunu söyleyen 

yayınlar da mevcuttur (Kuroda ve ark., 2004; Chen ve ark., 2006). Wilmes ve Drescher 
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(2009) yaptıkları in vitro çalışmada uygulamanın derinliğinin tek başına mini-vida 

primer stabilitesini önemli ölçüde arttırdığı sonucuna ulaşmışlardır. 

Ateş ve ark.(2013) kemik simanının mini-vida stabilitesi üzerine etkisini 

inceledikleri çalışmada 1,6 mm çapında, 7 mm uzunluğundaki Turkuaz (Tasarım Med, 

İstanbul) mini-vidaların kullanımını tercih etmişlerdir. 

Sidney mini-vidalarının kullanımına ilişkin iki tez yayını mevcuttur ( Bacopulos 

Marangu, 2015; Hoang, 2015). 

Bizim çalışmamızda Sidney mini-vidaların tercih edilmesinin sebebi, yivli 

bölümde kemik simanının, kemik-vida arasındaki boşluğa yayılmasını sağlayacak iki 

delik bulundurması ve vida başından kemik simanı enjeksiyonunu mümkün kılan 

dizayna sahip olmasıdır. Bu vidanın şaft kısmı üç bölümden oluşmaktadır: Şaftın üst 

kısmı 3,2 mm çapında silindir şeklindedir. Şaftın orta kısmı 3,2 mm’den 1,6 mm’ye 

daralan konik şeklindedir ve self-tapping yivlidir. Şaftın alt kısmı 1,6 mm çapında 

silindir şeklindedir ve yuvarlatılmış yivler içermektedir. Kemik içerisinde kalan şaftın 

toplam uzunluğu 5,5 mm’dir. Kemik simanı enjeksiyonunu mümkün kılan bu vidaya 

karşı uzunluğu 6,0 mm ve çapı 1,6 mm olan Dewimed mini-vidalar tercih edildi.  

5.2. Kemik Materyalin Seçimi 

Günümüze kadar, mini-vida araştırmalarında, sığır uyluk kemiği (Boyle ve ark., 

1993; Cheung ve ark., 2003; Ateş ve ark., 2013), domuz kaburga kemiği (Da cunha ve 

ark., 2004), domuz uyluk kemiği (Pithon ve ark., 2013) köpek uyluk kemiği (Foley ve 

ark., 1989), koyun kafatası kemiği (Gosain ve ark., 1998) ve domuz kalça kemiği 

(Wilmes ve ark., 2008; 2009) gibi hayvan kemikleri, insan kadavra kemikleri (Brettin 

ve ark., 2008; Brinley ve ark., 2009; Morarend ve ark., 2009) ve yapay kemik (Brinley 

ve ark., 2009; Kim ve ark., 2009) kullanılmıştır. 

Aynı zamanda mini-vidanın yerleştirildiği bölgedeki kortikal kemik kalınlığı da 

mini-vida stabilitesinde önemli bir yer tutar. (Huja  ve ark., 2005; Struckhoff ve ark., 

2006; Wilmes ve ark., 2006; Wilmes ve ark., 2008; Cha ve ark., 2010; Moon ve ark., 

2010; Wang ve ark., 2010). 
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Mini-vida stabilitesi daha kalın kortikal kemikte daha iyidir (Wilmes ve ark., 

2008; Pithon ve ark., 2012). Kortikal kemik 1 mm'den daha kalın olduğunda, mini-vida 

başarısında daha yüksek oranlar elde edildiği görülmüştür (Motoyoshi ve ark., 2007b). 

Yoğunluğu 0,5 mm den daha az kalınlıkta olan kortikal kemiğe yerleştirilen 

mini-vida stabilitesinin de bu durumdan olumsuz etkilendiğini bildirmişlerdir (Wang ve 

ark., 2010). 

Ateş ve ark. (2013) mini-vida stabilitesi üzerine yaptıkları çalışmada kortikal 

kemik kalınlığı yaklaşık olarak 2 mm civarında olan sığır kalça kemiği üzerinde 

çalışmışlardır.  

Pithon ve ark. (2012) farklı mini-vidaların uzunluklarının mini-vida başarısına 

olan etkisi incelenirken domuz femur kemiğinde çalışmışlardır. Misch ve ark., 1999 

yılında yaptıkları çalışmada domuz femurundaki kortikal kemik yoğunluğu ve kalınlığı, 

insan mandibulasına benzer değerlere sahip olduğu sonucuna ulaşmışlardır. 

Biz çalışmamızda, koyun humerus kemiğinin proksimal metafizinde çalıştık. 

Hem bu bölgede önceden yaptığımız pilot çalışmalarda gözlendiği üzere, hem de Alpak 

ve ark., 2009 da yaptıkları, koyunun değişik bölgelerinin kemik kalınlıklarını 

değerlendiren çalışma göz önüne alındığında, bu bölgede yaklaşık 2-2,5 mm'lik kortikal 

kemik kalınlığına sahip  alanlarda çalışıldı. Bu değerlerde insan mandibulası ve 

maksilasındaki kortikal kemik kalınlıkları ile benzer özellikler göstermektedir (Deguchi 

ve ark., 2006; Ono ve ark., 2008; Baumgaertel ve ark., 2009). Aynı zamanda koyun 

kemiğinin ucuz ve kolay elde edilebilirliği de koyun kemiğini seçmemizde önemli rol 

oynamıştır. 

Mini-vida stabilitesini etkileyen diğer biyolojik koşullar (hastanın yaşı, oral 

hijyen koşulları, kuvvetin şiddeti, sürekliliği, çevre yumuşak dokularda meydana 

gelebilecek enflamasyonun varlığı v.b.) göz önüne alındığında in-vitro şartlarda 

çalıştığımız kemik modelleri canlı dokuyu birebir yansıtmamaktadır. Ancak mini-

vidalarda, dental implantlarda beklenen iyileşme dönemi ya da osteointegrasyon 

süresine ihtiyaç yoktur. Mini-vidaların stabiliteleri kemik ile aralarında oluşan mekanik 

kilitlenmeden kaynaklanır (Costa ve ark., 1998) Çalışmamızda koyun kol kemiğinin 

belirli bölgesinden elde edilmiş kemik örnekleri bize çalışma şartlarımızı standart hale 

getirmemize olanak sağlamıştır. 
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Bu çalışmanın odağı kemik simanı ile yerleştirilen mini-vidaların 

çıkartılmasındaki direnç kuvvetlerinin aralarındaki farklılıkları bulmak ve yerleştirilmiş 

vidaların stabilitesini karşılaştırmaktır. Bu nedenle vidaların yapılarından kaynaklanan 

fiziksel özellikleri haricindeki diğer tüm vida stabilitesini etkileyebilecek koşullar özdeş 

tutulmaya çalışılmıştır. Bu amaçla çalışmamızdaki tüm vidalar self-tapping metotla 

rehber bir oluk açılarak kemik içerisine yerleştirildi.  

Kravitz ve ark.(2007), rehber delik açılacaksa, optimal stabilite için rehber delik 

vida gövdesinin çapının %85’inden fazla olmamalıdır sonucuna varmışlardır.  

Wilmes ve ark.(2009), rehber deliğin çapı ve derinliğinin uygulanacak mini-

vidanın boyutlarından daha az olması önemli bir nokta olduğunu vurgulamışlardır.  

5.3. Kemik Simanın Seçimi 

Ateş ve ark.(2013) mini-vida stabilitesi üzerine kemik simanın etkisini 

inceledikleri çalışmada; self-tapping mini-vidalar için 1,25 mm çapa sahip frezler 

yardımıyla 5 mm'lik rehber oluklar açılmıştır. Bizim çalışmamızda ise 1,6 mm çapa 

sahip Dewimed mini-vidalar için, 1 mm'lik frezler tercih edilmiş olup, Sdyney mini-

vidalar için 2,3mm'likfrezler kullanıldı. 

Çalışmamızda da kullandığımız, polimetilmetakrilat kemik simanının yaygın 

kullanıldığı alanlara bakacak olursak; kifoplasti, eklem artroplastileri, eklem 

rekonstrüksiyonu, vertebroplasti, patolojik kırıkların tespit edilmesi ve kemik 

defektlerinin doldurulması, kraniyoplasti sıralanabilir. Osteoporotik kemiklerde oluşan 

kırıkların teşhisinde, kemiğe destek amaçlı yararlanılabileceği gibi, yerleştirilen 

vidaların kemiğe stabilizasyonunu arttırmak için de kullanılabilir (Bajammal ve ark., 

2008). 

Ateş ve ark. (2013) yaptıkları çalışmada DePuy Endurance CMW isimli 

polimetilmetakrilat yapıdaki kemik simanını kullanmayı tercih etmişlerdir. 

Çalışmamızda mini-vida stabilitesi üzerine etkisini incelediğimiz kemik simanı 

olarak toz ve likit iki komponent sistemden oluşan polimetilmetakrilat yapıdaki "AF 

Cement 3"  marka kemik simanını kullandık. 
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Kemik simanlarının gerçekte adeziv özellikleri yoktur ve bunun yerine 

bağlanmaları, düzensiz kemik yüzeyi ve mini-vida arasındaki mekanik kilitlenme 

prensibine dayanmaktadırlar (Chen ve ark., 2004).  

Çalışmamızda mini-vidanın, kemiğin ve simanın durumu göz önünde 

bulundurulduğunda, çekme işlemlerinden sonra, siman partiküllerinin neredeyse büyük 

bir bölümü mini-vida ile beraber dışarı çıkmıştır, ama arta kalan simanın bir kısmı 

rehber oluk içinde görülebilmiştir. Bu da vida ve simanın, kemik ve simandan daha iyi 

bir ara yüzey oluşturduğunu gösterir.  

Aynı zamanda, bazı partiküllerin rehber oluk içinde kalması durumuna karşın, 

mini-vidanın kemikten çıkartılmasının ardından iyileşme sürecini tespit etmek için 

başka in-vitro araştırılmalar yapılmasına ihtiyaç duyulmaktadır. Yapılacak 

araştırmalarda farklı simanların kullanılması da düşünülebilir.  

Polimetilmetakrilat materyalinin polimerizasyonu ekzotermik bir reaksiyondur. 

Simanın polimerleşmesinin tamamlanması hastanın ağzında gerçekleşiyorken, dikkate 

değer bir ısının çevre dokuya transfer olacağı göz önünde bulundurulmalıdır.  

Bu konuda, kemik çevresindeki dokunun polimerizasyon süresince ortaya çıkan 

yüksek ısıya bağlı olarak nekroz olması (Termal Nekroz) ve tepkimeye girmemiş 

monomerlerin yayılmasına bağlı olarak nekroz olması (Kimyasal Nekroz) şeklinde 

kemik siman kullanımı konusunda iki büyük problem rapor edilmiştir (Homsy ve ark., 

1972; Dipisa ve ark., 1976).Stanczyka ve Van Rietbergenb(2004) kemik hacminin bir 

kısmındaki sıcaklığın 45⁰C’dan 70⁰C’a kadar çıktığını hesaplamışlardır. Termal 

nekrozun kemik dokusu içerisinde meydana geldiğini bildiğimiz için 50⁰C’den daha 

fazlasına 1 dakikadan uzun süre maruz kalınması durumunda nekroz durumu beklenir 

(Eriksson ve ark., 1984).  

Tüm bu durumlar göze alındığında, polimetilmetakrilat malzemesinin yaygın 

tıpta ve diş hekimliğinde yaygın kullanım alanları olmasına rağmen, ağız içindeki 

kullanımı soru işaretleri oluşturmaktadır. 

Ayrıca kemik simanının polimerizasyonu ve sertleşme süresi düşünüldüğünde, 

simanın rehber oluklara ve vida içine enjeksiyonunda da sıkıntılar yaşanmıştır. Simanın 

enjeksiyonu için 25 mm'lik steril enjektörler kullanılmıştır. Ancak kısa çalışma aralığı 
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simanın çoğu kez enjektör içinde sertleşmesine neden olmuştur. Bu amaçla sık 

aralıklarla çalışılarak bu durum kompanze edilmeye çalışılmıştır. Ancak hasta ağzında 

ve klinik ortamda çalışılmak istendiğinde bu durum göz önünde bulundurulmalı ve aynı 

zamanda bu konuda daha çok in-vitro çalışma yapılmasına gerek duyulmaktadır. 

Ortopedik cerrahilerde kullanılan vidaların geniş çaplarının (5,0 mm – 8,5 mm) 

doğal bir sonucu olarak vidanın yerleşmesinden önce hazırlanan kemik simanı vertebra 

gövdesinde önceden hazırlanmış olan rehber oluğa doğrudan enjekte edilebilmiştir 

(Chen ve ark., 2011). Ancak, bu araştırmada, kullanılan vida çapları küçük olduğu için 

önceden hazırlanmış oluk tamamen dolana kadar, düzgün bir dağılım için lentülo spirali 

ile uygulandı. 

5.4. Mini-vida Stabilitesinin Değerlendirilmesi 

Günümüze kadar primer stabilite değerlendirmelerinde, histolojik 

değerlendirmelere ek olarak perküsyon testi, radyolojik inceleme ve periotest cihazı 

kullanılmıştır. Ancak bunların yeteri derecede güvenilir olmadığı öne sürülmektedir 

(Adell ve ark., 1991; Meredith ve ark., 1996; Mortensen ve ark., 2009). 

Ancak çıkarma torku ölçümleri implant ve kemik ara yüzeyindeki biyomekanik 

durumun değerlendirilmesinde tercih edilen güvenilir bir tekniktir (Branemark ve ark., 

1997). Dental implantların osseointegre olabilme potansiyelleri etkisi altında 

stabilitelerinin ölçülmesinde yaygın olarak kullanılmaktadır (Carlsson ve ark., 1988). 

Çıkarma tork analizi mini-vida ve mini–implantların osseointegrasyon ve 

stabilitelerinin değerlendirilmesinde tercih edilen bir teknik olduğu çoğu çalışmada 

gösterilmiştir (Cha ve ark., 2008; Wu ve ark., 2009a; Kim ve ark., 2009; Mo ve ark., 

2010). 

Pull-out tesleri ise sığır femuru, domuz kaburgası, köpek femuru, köpek maksilla 

ve mandibulası gibi çeşitli hayvan kemiklerinde yapılmıştır (Boyle ve ark. 1993; Ellis 

ve Laskin, 1994; Oktenoglu ve ark., 2001; Huja ve ark., 2005; Salmória ve ark., 2008).  

Pull-out testlerinin insan mandibulalarında yapılan çalışmaları sınırlı sayıdadır. 

Kemik-içi vidaların fiksasyon potensiyelini ölçmede kesme kuvvetlerini göstermeyen 

pull-out testleri tek başına yeterli değildir. Pull-out ve kesme testlerindeki kuvvetler 

ortodontide kullanılan kuvvetlerin çok üstünde olmasına rağmen, mini-vidaların primer 
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stabilitesi ve materyal özellikleri hakkında da önemli bilgiler sunmaktadırlar (Pickard 

ve ark., 2010). 

Cheung ve ark. 2003 yılında yaptıkları çalışmada taze hayvan kemiği üzerinde, 

1,5 ve 2 mm çapında 2 ile 3 mini-vida içeren mini plakların pull-out değerlerinin 

ölçümü için Instron cihazı (Model 1185, Instron, England) tercih edilmiş olup , cihazın 

karşıt platformlarının birbirlerine göre hareket hızı dakikada 5mm olarak ayarlanmıştır. 

Micheal ve ark.(2008) yaptıkları çalışmada, 15 adet öküz hayvanından elde 

edilmiş mandibula üzerinde 3 adet iskeletsel ankraj ünitesinin (silindirik mini-vida, 

konik mini-vida ve iki adet silindirik mini-vida içeren mini plak) pull-out  değerlerin 

ölçümü için Instron cihazı (Model 1185; Instron, Norwood, Massachusetts, USA) tercih 

edilmiştir ve çekme testini yapacak karşıt ünitelerin birbirlerine göre hızı 1 mm/dk 'dır. 

Huja ve ark. 2005 yılında yaptıkları çalışmada, köpek mandibulası ve 

maksillasına yerleştirilen 56 titanyum vidasının pull-out değerlerini ölçmek için MTS 

(Bionix 858, MTSSystems, Eden Prairie, Minn) cihazı kullanılmış olup, cihazın karşıt 

aparatlarının birbirlerine göre hızı 0,05 mm/sn'dir.  

Bizim çalışmamızda mini-vidaların pull-out değerlerinin ölçümü için Llyod 

universal test cihazı (AMETEK Sensors Test & Calibration, West Sussex, England) 

kullanılmıştır. Karşıt ünitelerin birbirlerine karşı hareket etme hızı 0,05 mm/sn olarak 

ayarlanmıştır. 

5.5. Çıkarma tork değerlerinin Gruplar Arasında Karşılaştırılması 

Çalışmamızdan elde edilen tork değerleri incelendiğinde; Dewimed ve Sidney 

mini-vidaları karşılaştırıldığında Dewimed mini-vidaların tork değerinin istatistiksel 

olarak daha büyük olduğu izlenmiştir (P<0,01). Kemik simanı ile birlikte uygulanan 

mini-vidalarla, yapılan karşılaştırmalarda da aynı sonuç izlenmektedir. Bu durumda, 

kemik simanlı ya da kemik simansız uygulamanın sonucu değiştirmediği izlenmektedir. 

Dewimed mini-vidaların tork değerlerinin Sidney mini-vidalarından büyük olması 

nedeni olarak mini-vidaların fiziksel yapılarındaki farklılıklar olarak gösterilebilir. 

Kim ve ark.2009 yılında yaptıkları çalışmada,1,6 mm çapında 6 ve 8 mm 

uzunluklara sahip silindirik, konik ve çift dişli 60 adet mini-vida yapay kemik üzerine 

yerleştirilmiş olup yerleştirme ve çıkarılma tork değerleri karşılaştırılmıştır. Bu 
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çalışmadan elde edilen verilere göre, çift dişli mini-vidaların en düşük yerleştirme 

torkuna ve en yüksek çıkarma torkuna sahip olduğu ve düşük yerleştirme torkunun 

çevre dokulara daha az zararlı olduğu bulunmuştur. Uzun vidalar da daha yüksek 

yerleştirme ve çıkarma torkuna sahip bulunmuştur. Yani en iyi stabilite çift dişli ve 

uzun vidalarda bulunmuş, uzunluk arttıkça çıkarılma tork değerleri de arttığı sonucuna 

varılmıştır. Bu sonuç çalışmamızda elde edilen sonucu destekler niteliktedir. Sidney 

mini-vidaların yerleştirilmesinde 2,3 mm çapında frez ile ön delme işlemi yapılmıştır. 

Bu hazırlanan deliğe vida yerleştirildiğinde kemik ile tam temasta olan kısım vida 

şaftını 3,2 mm çapında ve 1,5 mm uzunluğundaki silindirik kısmıdır. Şaftın 3,2 mm’den 

1,6 mm’ye incelen orta kısmında çok az bir yüzey teması vardır. Dewimed vidada ise 

bütün yiv içeren şaft kısmı kemik ile temas halindedir. 

Pithon ve ark.(2012) yaptıkları çalışmada, 6, 8, 10 mm uzunluğundaki 405 

mini-vidayı 3 ayrı grupta (n=105) toplamış ve yerleştirme torkları değerlendirildiğinde 

de uzun mini-vidalarda daha yüksek tork değerleri elde edildiği görülmüştür. Elde 

edilen sonuçlar, çalışmamızla paralellik göstermektirler. 

Buna karşın, vida uzunluğunun mini-vida başarısını etkilemediğini gösteren 

klinik çalışmalarda mevcuttur.(Miyawaki ve ark., 2003; Cheng ev ark., 2004). 

Lee ve ark.(2005) yaptıkları çalışmada hemen yükleme yapılan 4 mm, 6 mm ve 

10 mm uzunluğundaki mini-vidalar arasında yapılan sonlu elemanlar model analizi 

sonucunda, stabiliteleri arasında çok fark olmadığı asıl etkili faktörün vidanın şekli ve 

çapı olduğu sonucuna varmışlardır. 

Cunha ve ark. (2015) yaptıkları çalışmada aynı tip ancak farklı geometrik 

dizaynlara sahip, 300x0,6 mm ölçüleri olan mini-vidalar ile 450x0,8 mm ölçüleri olan 

mini-vidalar farklı kemik yoğunluklarına sahip yapay kemik blokları üzerinde 

yerleştirme ve çıkartma tork değerleri açısından kıyaslandığında istatiksel olarak 

anlamlı sonuçlar elde edilmiştir. Bu çalışma sonucunda yivler arasındaki mesafenin 

mini-vidanın stabilitesi üzerinde etkili olduğu sonucuna ulaşılmıştır. Kısa yivler arası 

mesafe ve yerleştirilme açısı düşük olan mini-vidaların denstitesi yüksek kemikteki 

stabilitesi daha yüksek; uzun yivler arası mesafeye sahip ve yerleştirilme açısı düşük 

olan mini-vidaların densitesi yüksek kemiklerdeki primer stabilitesi daha yüksek 

bulunmuştur. Bu değerler, çalışmamızdaki Dewimed mini-vidaların yivler arası 
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mesafesi 0,7 mm, Sidney mini-vidaların 0,3 mm olması sebebiyle çalışmamız ile elde 

ettiğimiz sonuçları destekler niteliktedir. 

Bacopulos Marangu, (2015) yaptığı çalışmada, kemik simanının kemik 

trabeküllerinde başarılı bir dağılım gösterdiğini ve primer stabiliteyi artırmak için 

önemli bir etken olduğu sonucuna ulaşılmıştır. Hoang, (2015) yaptığı çalışmada Aarhus 

mini-vidaları ve Sidney mini-vidaları üzerinde çalışmıştır. Kemik simanının mini-vida 

stabilitesi üzerine etkisini göstermeyi amaçlayan çalışmada, çıkarma tork değerleri 

karşılaştırılmıştır. Siman ile uygulanan Sidney mini-vidaların çıkarma tork değerleri 

daha yüksek bir eğilim göstermesine rağmen istatiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunamamıştır. Bu sonuç, çalışmamızla paralellik göstermektedir. 

5.6. Pull-out Değerlerinin Gruplar Arasında Karşılaştırılması 

Yapmış olduğumuz çalışmamızdan elde edilen, Dewimed ve Sidney mini-

vidalarının pull-out değerleri incelendiğinde; Dewimed mini-vidaların pull-out 

değerlerinin istatistiksel olarak daha küçük olduğu izlenmiştir (P<0,01). Mini-vidaların 

simanla yerleştirilmesi ile yapılan karşılaştırmalarda da aynı sonuç izlenmektedir. Bu 

durumda, kemik simanlı ya da kemik simansız uygulamanın sonucu değiştirmediği 

izlenmektedir. Dewimed mini-vidaların pull-out değerlerinin Sidney mini-vidalarından 

küçük olması nedeni olarak mini-vidaların fiziksel yapılarındaki farklılıklar olarak 

gösterilebilir. 

Brinley ve ark. (2009) yaptıkları çalışmada kadavra ve sentetik kemik blokları 

üzerinde 1 mm, 1,25 mm ve 0,75 mm yiv mesafelerine sahip mini-vidaların yerleştirme 

tork değerleri ve pull-out değerleri karşılaştırılmıştır. Yivler arası mesafe azaldıkça 

mini-vidanın sökülmesine karşı direnç artmaktadır ve bu nedenle daha yüksek pull-out 

değerleri göstermektedirler. Bu sonuç, çalışmamızla paralellik göstermektedir. 

Chang ve ark. (2011) 4 farklı tip mini-vidanın farklı dizayn parametrelerini 

karşılaştırmışlardır. Çalışma sonucunda 0,16 mm, 0,24 mm, 0,32 mm dişli derinliğine 

sahip mini-vidaların pull-out dirençleri yüksek bulunmuş iken, 0,32 mm'den fazla dişli 

derinliğine sahip mini-vidalarda pull-out değerleri azalmaktadır. Mini-vidaların 

dizaynındaki modifikasyonların mini-vidaların mekanik özelliklerini etkilediği 

sonucuna varmışlardır. Çalışmamızda elde ettiğimiz sonuçta bu durumu destekler 

niteliktedir. 
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Ancak Ateş ve ark.(2013) çalışmalarında aynı hayvandan elde edilen kaburga 

kemiğinden 60 adet çalışma modeli elde etmişlerdir. 1,6 mm çağında ve 7 mm 

uzunluğunda Turkuaz markalı mini-vidalar ile self-drilling, self-tapping ve kemik 

simanı enjeksiyonu ile self-tapping olmak üzere 3 grup altında kemik simanının mini-

vidaların stabilitesine etkisini incelenmiştir. Bu amaçla pull-out ve kesme testleri 

uygulanmıştır. Sonuçta self-drilling grup, diğer gruplara göre en düşük pull-out 

değerlerini göstermişlerdir (p<0,01). Kemik simanı ile yerleştirilen mini-vidaların pull-

out değerleri diğer self-tapping grubundan istatiksel olarak anlamlı daha büyük değerler 

göstermişlerdir (p<0.01). Kesme testlerinde ise gruplar arasında istatiksel olarak anlamlı 

bir farklılık gözlenmemiştir. Bu çalışmada bizim çalışmamızda farklı olarak; farklı türde 

kemik simanı kullanılması ve gruplarda daha az sayıda örnek ile çalışılması sebebiyle 

kemik simanının stabiliteye etkisinin anlamlı çıktığı düşünülmektedir. Bu konuda mini-

vidaların ve kemik simanın değişik türlerinin kullanılması ve grup içi mini-vida 

sayılarının artırılarak daha çok çalışma yapılmasına ihtiyaç duyulmaktadır. 



 
 

6. SONUÇLAR VE ÖNERİLER 

 

Kemik simanlarının mini-vida stabilitesi üzerine etkisini inceleyen in-vitro 

çalışmamızda şu sonuçlar elde edilmiştir: 

1. Sidney mini-vidaları ile Dewimed mini-vidaların, siman uygulanmış ve 

uygulanmamış tork ve pull-out değerleri kendi içlerinde karşılaştırıldığında gruplar 

arasında istatistiksel olarak önemli fark bulunmadı. Bu bulgu, kemik simanının mini-vida 

stabilitesi üzerinde etkisi olmadığını gösterdi. 

2. Dewimed mini-vidanın çıkarma tork değerleri, Sidney mini-vidanın 

çıkarma tork değerlerinden istatistiksel olarak daha büyük olduğu bulundu. Bu sonuç, 

Dewimed mini-vidaların kemik temasının daha fazla olması ile açıklanabilir. 

3. Sidney mini-vidanın pull-out değerleri Dewimed mini-vidanın pull-out 

değerlerinden istatistiksel olarak daha büyük olduğu izlendi. Bu sonuç, Sidney mini-

vidalarda yiv aralığının daha kısa olması ile açıklanabilir. 

4. Klinik insan çalışmalarına geçilmeden önce, kemik simanının mini-vida 

stabilitesi üzerine etkilerinin araştırılması için daha fazla sayıda in-vitro ve hayvan 

çalışmasına ihtiyaç duyulmaktadır. 
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