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ÖZET 

Amaç: Çalışmamızın amacı direkt minivida uygulamasına göre rehber eşliğinde 

minivida uygulamasının etkinliğini hasta konforu ve klinik başarı açısından 

karşılaştırmaktır. 

Yöntem: Split-mouth tasarlanan çalışmamıza üst birinci premolar çekim 

endikasyonuna sahip maksimum ankraj gereksinimi bulunan 34 hasta dahil edilmiştir. 

Hastaların ikinci premolar ve birinci molar diş kökleri arasına kanin distalizasyonu 

aşamasında 1,5 mm çap ve 8 mm uzunluğundaki minividalar ankraj amacıyla 

uygulanmıştır. Basit randomizasyon yöntemiyle hangi tarafta rehber eşliğinde 

minivida uygulanacağına karar verilmiştir. Rehber, 0.021x0.025 ve 0.019x0.025 inç 

paslanmaz çelik teller ve 0.022 slot double tüp kullanılarak manuel olarak 

hazırlanmıştır. Direkt ve rehber eşliğinde minivida uygulamalarının süre, konfor ve 

tekrarlanabilirlik açısından etkinliğini karşılaştırmak amacıyla minivida 

uygulamasından hemen sonra hastalara ilk izlenim anketi doldurtulmuştur. Ağrı 

düzeyini değerlendirmek için hastalardan bir ay boyunca VAS değerleri alınmıştır. 

Ayrıca her iki uygulamaya ait klinik işlem süreleri kaydedilmiştir. Minividaların 

başarı oranını değerlendirmek amacıyla hastalar kanin distalizasyonu boyunca takip 

edilmiştir. Veriler istatiksel olarak analiz edilmiştir. 

Bulgular: İlk izlenim anketi kapsamında sadece algılanan süre parametresi açısından 

uygulamalar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık tespit edilmiştir (p<0,001). 

Algılanan süreye benzer şekilde klinik işlem süresi de rehber eşliğinde minivida 

uygulamasında daha fazla bulunmuştur (p<0,05). Her iki uygulama arasında VAS 

değerleri ve minivida başarı oranları açısından anlamlı bir farklılık gözlenmemiştir. 

Sonuç: Rehber eşliğinde minivida uygulaması konfor, tekrarlanabilirlik ve ağrı 

açısından direkt uygulamaya benzer sonuçlar göstermiştir. Rehber kullanımı minivida 

başarı oranını anlamlı derecede etkilememiştir.  

 

Anahtar Kelimeler: Ağrı, başarı, konfor, minivida, rehber  
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ABSTRACT 

Objective: This study aimed to compare the effectiveness of guided miniscrew 

placement with direct miniscrew placement regarding patient comfort and clinical 

success. 

Method: This split-mouth study evaluated the effectiveness of miniscrews with a 

diameter of 1.5 mm and a length of 8 mm as anchorage during canine distalization in 

34 patients who underwent upper first premolar extraction. As part of the canine 

distalization phase, the miniscrews were applied to provide anchorage between the 

roots of the second premolar and the first molar. A simple randomized method was 

used to determine the side for guided miniscrew placement. A guide was manually 

prepared using 0.021x0.025 and 0.019x0.025 inch stainless steel wires and 0.022 slot 

double tubes. Patients completed a questionnaire to compare the efficiency of direct 

and guided miniscrew applications in perceived time, comfort, and reproducibility. 

Visual Analogue Scale (VAS) scores were obtained during one month to assess their 

pain level. Clinical application times were recorded. The patients were followed during 

canine distalization to assess the miniscrews' success rate. Data were statistically 

analyzed. 

Results: Based on the first impression questionnaire, a significant difference was 

found in the perceived time between the applications (p<0.05). Additionally, the 

clinical application time was longer in guided miniscrew application (p<0.05). No 

significant difference was observed between the two applications regarding VAS 

scores and miniscrew success rates. 

Conclusion: Guided miniscrew application has shown similar results to direct 

application regarding comfort, reproducibility and pain. The use of a guide had no 

significant effect on the miniscrew success rate. 

 

Key words: Comfort, guide, miniscrew, pain, success 
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1. GİRİŞ 

Ortodontide ankraj, istenmeyen diş hareketine karşı direnci ifade eder.1 Uygun 

olmayan diş hareketlerini engellemek ve ortodontik sonuçtan ödün vermemek için diş 

hareketi öncesi ankraj planlaması ve hazırlığı gereklidir.2 Ortodontik tedavilerde doğru 

ankraj yöntemlerinin belirlenmesi tedavi başarısında önemli bir rol oynar. Ankrajın 

arttırılması amacıyla günümüze kadar çok çeşitli yöntemler kullanılmıştır.1  

Geleneksel olarak, ankrajı kuvvetlendirmek için headgear ve transpalatal ark 

gibi apareyler kullanılabilir. Ağız dışı apareylerin ankrajı arttırmak amacıyla 

kullanımı, zayıf hasta kooperasyonu ve oluşabilecek iatrojenik yaralanmalar yüzünden 

azalmaktadır. Ağız içi apareyler hasta kooperasyonu ihtiyacını elimine etmekle 

birlikte, istenmeyen tipping veya translasyona neden olarak bir miktar da olsa ankraj 

kaybına neden olabilir. İskeletsel ankraj ile ortodontik tedavi esnasında oluşabilecek 

komplikasyonların önüne geçilebilir.2  

İskeletsel ankraj ya da geçici ankraj olarak adlandırılan bu sistemde ankraj 

ünitesinde bulunan dişler desteklenir veya destek bölgesine duyulan ihtiyaç tamamen 

ortadan kaldırılarak, ortodontik ankrajın güçlendirilmesi amaçlanır.  Kemik içerisine 

yerleştirilen bu apareyler kullanımlarından sonra uzaklaştırılırlar.3  

Ortodontide ankraj amacıyla implantların kullanıldığı ilk araştırma 1945 

yılında Gainsforth ve Highley4 tarafından yapılmıştır. Bu araştırmadan sonra 

osseointegre implantları ortodontik tedavide kullanarak stabil ankraj elde edildiğini 

gösteren başka araştırmalar da olmuştur.5-7 Kullanılan dental implantların boyutlarının 

büyüklüğü nedeniyle sadece dişsiz bölgelere, palatal veya retromolar bölgelere 

yerleştirilebilmesi önemli bir dezavantajdır.8 Bir başka problem ise osseointegrasyon 

için uzun bir latent period gereksinimidir.9 Bu sebeplerden ötürü alternatif ankraj 

ünitesi arayışları artmıştır. 

Günümüzde iskeletsel ankraj amacıyla minividalar piyasaya sürülmüştür. 

Minividalar ilk olarak Kanomi10 tarafından 1997 yılında mukoperiostal flep 

kaldırıldıktan sonra direkt olarak kemiğe 1,2 mm çapında ve 6 mm uzunluğunda 

uygulanmıştır. Ortodontik ankraj sağlamak için dizayn edilmiş minividalar alveol 

kemiğinde birçok bölgeye uygulanabilir olmakla birlikte çaplarının küçük olması ile 

enfeksiyon ihtimalini azaltır.10 Düşük maliyetin yanısıra minividayı yerleştirme ve 
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çıkarma işleminin kolay olması, yerleştirme sonrası latent period gereksiniminin 

duyulmaması ve yerleşimin hemen ardından ortodontik kuvvet uygulanabilmesi gibi 

avantajları da mevcuttur. 7, 11 

Tüm avantajlarına rağmen minividalar klinik kullanımda hastalarda ağrı ve 

rahatsızlığa neden olabilir.  Minivida yerleştirilmesi uzmanlık ve teknik hassasiyet 

gerektirir. Öyle ki yerleştirme sırasında minividanın kayması yumuşak dokuda hasara 

yol açar.12 Literatürde bildirilen bir diğer önemli husus, özellikle bukkal interradiküler 

bölgede minividanın komşu köklere olan mesafesidir.13  Köklere yakın olan minivida, 

çevre dokularda stabiliteyi tehdit eden istenmeyen iltihabi süreci başlatabilir. Tüm 

bunlar göz önüne alındığında, minividanın başarısızlığını önlemek için doğru ve 

hassas minivida yerleşimi zorunludur.14 Olası komplikasyonlara engel olmak ve daha 

hassas bir uygulama için rehber eşliğinde minivida yerleştirmeye literatürde 

değinilmiştir. 

 Revankar15 tarafından 2013 yılında tasarlanan minivida yerleşim rehberi her 

ortodonti kliniğinde mevcut olan malzemeler ile hazırlanabilmektedir. Rehber hassas 

minivida yerleşimi için üç boyutta da kontrol sağlamaktadır. Bu çalışmada 

araştırmacıların dizayn etmiş oldukları rehber eşliğinde minivida uygulamasının hasta 

konforu ve klinik başarı açısından etkinliğinin direkt minivida uygulaması ile 

karşılaştırılması amaçlanmıştır. Çalışmamız ile özellikle klinik tecrübesi az hekimlere 

klinikte her zaman bulacakları malzemelerden hazırlanan minivida yerleşim 

rehberinin kullanımı ile hekimlerin uygulama esnasında daha risksiz ve rahat çalışma 

ortamı sağlanıp sağlanamayacağı araştırılmış olacaktır.  

 Çalışmamızda ''Rehber eşliğinde minivida uygulaması ile direkt minivida 

uygulaması arasında hasta konforu ve klinik başarı açısından fark yoktur.'' şeklinde 

kurulmuş olan başlangıç hipotezinin doğruluğu değerlendirilmiştir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1.  Ortodontide Ankraj 

Ortodontide, istenmeyen harekete karşı gösterilen direnç ankraj olarak 

tanımlanır.1,16 Graber17 ise, dişin yer değiştirmeye karşı gösterdiği direncin derecesi 

olarak ifade eder. Rygh ve Moyers18 tarafından, yer değiştirmeye karşı oluşan direnç 

olarak ifade edilmiştir. Kuvvetin destek bölgesi ankraj, ortodontik kuvvetin 

etkisindeki bölge ise hareket yeridir.1 

Ortodontik ankraj prensibi 17. yüzyıldan beri dile getirilen ancak tam olarak 

anlaşılamayan bir konu başlığı olmakla beraber, 1923 yılında ilk kez Louis Ottofy 

tarafından ''ortodontik kuvvet veya ortodontik kuvvet reaksiyonuna karşı uygulanan 

direnç'' olarak açık bir şekilde ifade edilmiştir.19 Daha yakın zamanda ise 

Daskalogiannakis20 ankrajı ''istenmeyen diş hareketine karşı gösterilen direnç'' olarak 

açıklamıştır. 

Ortodontide ankraj kontrolü Newton’un üçüncü hareket yasasına dayanır. Etki-

tepki yasası olarak adlandırılan bu yasaya göre her etki aynı değer ve zıt yönde bir 

tepkiye neden olur. Burada hareket etmesi istenen dişlerin de harekete karşı bir direnci 

yani ankrajı vardır. Bu noktada asıl önemli olan ankraj bölgesinin harekete karşı olan 

direnci ile hareketi istenen bölgenin dirençleri arasındaki ilişkidir. Ankraj bölgesinin 

ne kadar hareket ettirileceği önceden ayarlanmalıdır. Bu durumda istenilen dişin yer 

değiştirmesi maksimum, istenmeyen dişin ise minimum gerçekleşir ki ortodontik 

tedavilerde istenmeyen diş hareketini önlemede ankraj planlaması çok önemlidir.21 

Ortodontide ankraj; destek alınan çeneye, kuvvetin uygulanma şekline, destek 

alınan ünitelerin sayısına, çekim boşluğunun kullanımına ve destek alınan yere göre 

kategorize edilmiş ve aşağıdaki şekillerde sınıflandırılmıştır:1,18,22 

Destek alınan çeneye göre ankraj sınıflaması   

 İntramaksiller ankraj: Tek çeneden destek alınan ankraj 

 İntermaksiller ankraj: İki çeneden de destek alınan ankraj 

Kuvvetin uygulanma şekline göre ankraj sınıflaması 

 Basit ankraj: Devrilmeye karşı direnç  

 Sabit ankraj: Translasyona karşı direnç 
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 Resiprokal ankraj: Hareket eden dişin aynı anda destek bölgesi olma 

durumu 

Destek alınan ünite sayısına göre ankraj sınıflaması  

 Basit ankraj: Bir dişin ankraj ünitesi olma durumu 

 Bileşik ankraj: İki ya da daha fazla dişin ankraj ünitesi olma durumu 

 Desteklenmiş ankraj: Mukoza ve kas benzeri dokuların da destek üniteye 

eklenmesi  

     Çekim boşluğunun kapatılmasına göre ankraj sınıflaması 

 Maksimum ankraj: Çekim boşluğunun 3/4’ü ya da daha çoğunun ön 

dişlerin retraksiyonu için kullanılması 

 Moderate ankraj: Çekim boşluğunun 1/2’sinin posterior dişler ve 

%50’sinin ise anterior dişlerin hareketiyle kapatılması 

 Minimum ankraj: Çekim boşluğunun 3/4’ü ya da daha çoğunun arka 

dişlerin meziale doğru hareketiyle kapatılması 

     Destek alınan bölgeye göre ankraj sınıflaması 

 İntraoral ankraj: Ağız içi yapılardan (dişler, alveol kemiği, mukoza vs.) 

destek alınması 

 Ekstraoral ankraj: Kraniyal, fasiyal ve oksipital yapılardan destek alınması 

 Kassal ankraj: Kaslardan destek alınması 

Newton’un etki-tepki prensibine göre; bir diş grubu başka bir dişin hareketi için 

kullanıldığında, ankraj olarak alınan dişlerin hareketi gözlenebilir.4 Bu sebeple bir diş 

veya diş grubunun ortodontik hareket sonucunda istenilen pozisyona getirilebilmesi 

için ankrajın güçlendirilmesine ihtiyaç duyulmuştur. 

Geleneksel olarak ankrajı güçlendirmek için headgear, transpalatal ark gibi ağız 

dışı ve ağız içi apareyler kullanılır. Ağız dışı apareylerin ankraj amaçlı kullanımı, zayıf 

hasta kooperasyonu ve potansiyel iatrojenik yaralanmalar yüzünden azalmaktadır. 

Ağız içi apareyler hasta kooperasyonu ihtiyacını ortadan kaldırır, ancak etkinliği 

ankraj ünitesi sayısına ve mevcut periodontal desteğe bağlıdır. Ağız içi ankraj 

aygıtlarının kullanıldığı vakaların çoğunda, dişin tippingi veya translasyonundan 

kaynaklanan belirli miktarda ankraj kaybı ortaya çıkar.  



5 

 

Günümüzde, olası komplikasyonları engellemek ve mutlak bir ankrajın elde 

edilmesi amacıyla ''iskeletsel ankraj'' ortaya çıkmıştır.4 

2.2.  İskeletsel Ankraj 

Kooperasyona gerek kalmadan, kemikte destek alınan ankraj sistemleri 

iskeletsel ankraj olarak ifade edilir.23 Kemik içi implantların ortodontide ilk kez klinik 

kullanıma girmesi Gainsforth ve Higley4 tarafından 1945 yılında gerçekleştirilmiştir. 

Ardından protetik dental implantlar, mini implantlar, mini plaklar ve buna benzer 

iskeletsel üniteler ankrajı arttırmak amaçlı kullanılmaya başlanmıştır. 

2.2.1. İskeletsel Ankrajın Tarihsel Gelişimi 

İlk başarılı implant denemesi 1937’de Harvard Üniversitesi’nde yapılmıştır.24 

Bununla beraber Profesör Per-Ingvar Branemark, canlı kemik dokusu ile saf 

titanyumun teması ile implant ve kemik arasında osseointegrasyon oluştuğunu 

bulmuştur. Bu keşif sonrasında Profesör Brenemark osseointegrasyonu tanımlamış ve 

dental implantolojinin temellerini atmıştır.25 Dental implantların protetik diş 

tedavisinde kullanılması ortodonti alanında da kullanılabileceği fikrini doğurmuştur.  

Minividaların ortodontik ankraj amacıyla kullanılması hakkındaki ilk çalışma 

1945 yılında Gainsforth ve Highley4 tarafından gerçekleştirilmiştir. Çalışmada altı 

köpeğin mandibuler ramus bölgesine vitalyum vidalar yerleştirilmiş ve kanin 

distalizasyonu hedeflenmiştir. Fakat yerleştirilen tüm vidalar 16. ve 31. günler 

arasında kaybedildiğinden, konuya ilgiyi azaltmıştır.4 

 Linkow 1970 yılında yaptığı çalışma ile ankraj amacıyla implantları önermiş 

ve çalışmasında anterior dişlerin retraksiyonu için endo-osseöz implantları 

kullanmıştır.8 Bu durum iskeletsel ankrajın yeniden gündeme gelmesine neden 

olmuştur. Dental implantların boyutlarının büyüklüğü nedeniyle sadece dişsiz 

bölgelere, palatal veya retromolar bölgelere uygulanabilmesi, ortodontik tedavi 

sırasında ankraj kontrolünü sağlarken araştırmacıları tedavi sonunda daha kolay 

çıkarılabilen aygıtların arayışına yöneltmiştir.8 

Creekmore ve Eklund26 1983 yılındaki araştırma esnasında, bir deepbite 

vakasında maksiller kesicileri intrüze etmek için kemik içi vidaların iskeletsel ankraj 

için kullanılabileceğini göstermişlerdir. Ardından Block ve Hoffman27 ortodontik 
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amaçlı onplantları kullanmışlardır. Wehrbein ve Merz28 ise iskeletsel ankraj alanındaki 

çalışmaları ile palatal implantların ortaya çıkmasını sağlamışlardır.                                                                                  

Ortodontik amaçlı ilk mini implant Kanomi tarafından 1997 yılında dizayn 

edilmiştir.10 Araştırmacı mukoperiostal flep kaldırıldıktan sonra direkt olarak kemiğe 

1,2 mm çapında ve 6 mm uzunluğunda minivida uygulamıştır.10 Aynı yıl flep 

kaldırmadan minivida uygulayan Costa ve ark.29 bu yöntemle minivida uygulama 

prosedürünün daha kolay olduğunu belirtmişlerdir. 

2.2.2. Minivida ile İskeletsel Ankraj 

İlk kez Kanomi tarafından tanıtıldıktan sonra minividalar hakkında pek çok 

olgu raporu yazılmıştır.10,29-31 Bu durum minividalar konusunda ortodontistlerin tedavi 

planlamalarında büyük değişikliklere gitmelerine sebep olmuştur. Minividalar, 

maksillofasiyal cerrahide kullanılan vidaların farklı bir versiyonudur. Farklı şekil, 

uzunluk ve çapta minividalar mevcuttur.32  

Dental implantlar ile karşılaştırıldığında boyutlarının küçük oluşu, daha fazla 

uygulama alanına sahip ve ucuz olmaları minividaların avantajlarıdır. Minividalardan 

osseointegrasyon beklenmez. Stabilitelerini sadece mekanik retansiyonla sağlarlar. 

Bundan dolayı yerleştirme sonrası hemen kuvvet yüklemesi yapılabilir ve 

çıkarılmaları da kolay olur.23  

2.3.  Minividalar 

Minividaların güvenilir ankraj sağladıkları kanıtlanmış olup; deepbite 

düzeltimi, boşluk kapatılması, orta hat düzeltimi, ekstrüzyon, intrüzyon, distalizasyon, 

mezializasyon ve en-masse retraksiyon gibi klinik uygulamalarda yüksek oranda 

başarılı bulunmuşlardır.33 Tüm bunlara ek olarak minividalar cerrahisiz ortodontik 

tedavinin sınırlarını genişletmişlerdir.34 Minividaların, konvansiyonel ankraj 

metodlarına göre daha olumlu sonuçlar verdiği gösterilmiştir.35 Fakat minividalara 

bağlı komplikasyonlar da mevcuttur. Bunlar sadece yerleştirme esnasında ortaya 

çıkmayıp yerleştirmeden sonra, yükleme sırasında ve minividaların çıkarılmasında da 

meydana gelebilmektedir.36 

2.3.1. Minividaların Özellikleri 

Minividalar oldukça kullanışlı ve güvenilir bir ankraj sağladıkları için 

geleneksel ortodontik ankraj metodlarına kıyasla daha iyi bir alternatif olmuştur.37 
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Minividalar titanyum, titanyum alaşımları ve paslanmaz çelikten üretilmektedir. 

Carano ve ark.38 titanyumun daha elastik olması ve canlı dokular ile daha iyi 

bütünleşmesinden dolayı titanyum minividalar ile daha iyi bir mekanik fiksasyon 

sağladığını belirtmiştir. Fakat günümüzde hem titanyum minividaların hem de 

paslanmaz çelik minividaların klinik olarak yeterli düzeyde stabil olduğu 

bildirilmiştir.39 Mecenas ve ark.40 yaptıkları sistematik incelemede, kullanılan 

materyalin minividaların başarısında majör rol oynamadığı belirtmişlerdir.  

 Ortodontik tedaviler esnasında kullanılan minividaların uzunlukları 4-12 mm 

arasındadır.41 Buna göre minividanın kortikal kemik içerisinde en az 5-6 mm kadarının 

olması gerektiği belirtilmiştir.42 Minivida uzunluğuna karar verirken dikkate alınması 

gereken parametreler minivida uygulanacak alanın mukoza kalınlığı, kemik kalitesi, 

minividanın yerleştirme açısı ve diğer anatomik yapılara olan mesafesi olmalıdır. 43 

Ortodontik tedavide kullanılan minividaların çapları söz konusu olduğunda ise, 

boyutları genel olarak 1 ile 2,3 mm arasında değişmektedir.44 Genel kanı minivida 

yüzeyinin kortikal kemik ile temasta olan yüzey alanı arttıkça, minividanın 

stabilitesinin doğru orantılı olarak arttığı yönündedir.45 Fakat Melo ve ark.46 

çalışmalarında farklı çaplarda (1,3-1,6 mm arasında değişen) minividaların 

başarısızlık oranlarını incelediklerinde, minivida çapı ve başarısızlığı arasında anlamlı 

bir farklılık olmadığını bildirmişlerdir. 

Minividalar şekil bakımından silindirik veya konik olabilir. Silindirik 

minividanın çapı, uç kısım hariç minivida boyunca sabittir. Konik minividanın çapı 

ise minivida ucundan itibaren artar.47 

2.3.2. Minividaların Endikasyonları ve Kontrendikasyonları 

Minividaların endikasyonları aşağıdaki gibi sıralanmıştır:38,48 

 Posterior segmentin ankrajını arttırma 

 Anterior dişlerin retraksiyonu 

 Kanin distalizasyonu 

 Tüm arkın retraksiyonu 

 Molar distalizasyonu 

 Açık kapanış vakalarda posterior dişlerin gömülmesi ya da anterior dişlerin 

uzatılması 
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 Devrilmiş dişlerin eksen eğimlerini düzeltme 

 Gömülü dişleri sürdürme 

 Cerrahi işlemlerde ankraj 

Minivida kontrendikasyonları ise aşağıdaki gibi belirtilmiştir: 49,50 

 Hasta kooperasyonu ve rızasının olmaması 

 Hastanın oral hijyeninin iyi olmaması 

 Mevcut kemiğin, özellikle kortikal kemiğin yetersiz kantite ve kalitede 

olması 

 Periodontal hastalıkların kontrol altında olmaması 

 Aktif oral enfeksiyon varlığı 

 Patolojik vakaların mevcudiyeti  

 Osteomiyelit, diyabet, osteoporoz gibi metabolik hastalıklar  

 Aktif oral enfeksiyon varlığı 

 Maksillomandibular radyoterapi hikayesi 

2.3.3. Minividaların Stabilitesini Etkileyen Faktörler 

 Minividanın stabilitesini hasta, cerrahi yöntem, anatomik lokal faktörler ve 

minividaya ait özellikler etkiler.51-54 

 Minivida stabilitesini etkileyen hastayla ilgili faktörler aşağıdaki gibidir:51-54 

 Yaş ve cinsiyet 

 Sistemik hastalıklar 

 Oral hijyen 

 Minivida stabilitesini etkileyen cerrahi yöntemle ilgili faktörler aşağıdaki 

gibidir:51-54 

 Flep kaldırılması 

 Klinisyenin tecrübesi 

 Yerleştirme torku 

 Uygulama açısı 

 Minivida stabilitesini etkileyen anatomik lokal faktörler aşağıdaki gibidir:51-54 

 Kortikal kemik dokusu 

 Süngerimsi kemik dokusu 
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 Yerleştirilen bölge 

 Yumuşak dokunun yapısı 

 Minivida stabilitesini etkileyen minividanın özellikleri ile ilgili faktörler 

aşağıdaki gibidir:51-54 

 Boyutu 

 Yiv yapısı 

 Şekli 

2.3.3.1. Hastayla İlgili Faktörler 

Yaş ve Cinsiyet 

Mevcut kemiğin densitesi, minividaların başarısının yaş ile olan ilişkisini 

açıklamaktadır. Minivida stabilitesi, erişkin hastalarda genç erişkin hastalara nazaran 

daha yüksek bulunmuştur.55 Minividaların primer stabilitesini inceleyen başka bir 

çalışmada genç hastalarda minividalarda başarısızlık ihtimalinin arttığından 

bahsedilmiştir.51 Lee ve ark.56 ise minividaların 20 yaşından önce daha kolay 

kaybedildiğini belirtmişlerdir. Bunu da yetişkinlerdeki yüksek kemik densitesine ve 

kortikal kemik kalınlığına bağlamışlardır.  

Literatürde hasta yaşının, minivida başarısına etki etmediğini belirten 

çalışmalar da bulunmaktadır.53,57-59 Lim ve ark.59 hasta yaşı ile minividaların başlangıç 

stabiliteleri arasında anlamlı bir ilişki bulunmadığını ifade etmişlerdir. 

Literatürdeki araştırmaların çoğu minivida başarısının cinsiyetten 

etkilenmediğini göstermiştir.52,54,57,60 Lim ve ark.51 ise kadın hastalarda minivida 

başarı oranının erkek hastalara göre daha yüksek olduğunu belirtmişlerdir. 

Sistemik Hastalıklar 

Sistemik hastalıkların minivida stabilitesi ile ilişkisine bakıldığında, kontrol 

altında olmayan diyabet ve osteoporoz risk faktörü olarak değerlendirilir.52,61 

 Bifosfonatlar, immünomodülatörler ve antiepileptikler gibi kemik yapım ve 

yıkım döngüsünü etkileyen ilaçları kullanan hastalar da dikkat olmak gerekmektedir.61 

Buna bağlı olarak bu hastalarda minivida uygulaması sırasında normalden daha uzun 

iyileşme dönemi olmasına ve vakaya özel kuvvet yükleme protokollerinin 

uygulanmasına dikkat edilir.62  
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Oral Hijyen 

Ağız hijyeni minivida stabilitesinde önemli risk faktörlerinden biridir.63,64 İyi 

oral hijyen minivida stabilitesi açısından oldukça önemlidir.49,64 Jing ve ark.63 kötü 

oral hijyenin bakteri akümülasyonu oluşturduğunu ve oluşan inflamasyonun minivida 

boynu etrafında kemik erimesine sebep olduğunu belirtmişlerdir. Araştırmacılar 

inflamasyonun minivida kaybına neden olduğunu ifade etmişlerdir.63 

Miyawaki ve ark.53 tarafından gerçekleştirilen 51 hastaya uygulanan 134 

minividanın ve 17 mini plağın stabilitelerini inceledikleri araştırmada, minivida 

etrafında oluşan inflamasyonun vida stabilitesini negatif yönde etkilediğini 

belirtmişlerdir. Park ve ark.52 ise minividaların klinik başarılarını etkileyen faktörleri 

inceledikleri araştırmalarında, sol tarafa uygulanan minividalarda daha yüksek başarı 

oranları bulmuşlardır. Bu durum oral hijyenin sağ elini kullanan kişilerde daha iyi 

sağlandığını göstermektedir. 

Literatürdeki genel kanının aksine Lee ve ark.65,  260 minivida üzerinde yapılan 

ve başarı oranının incelendiği çalışma sonucunda oral hijyenin, minivida başarısı 

üzerinde etkili olmadığını bildirmişlerdir. 

2.3.3.2. Cerrahi Yöntemle İlgili Faktörler 

Flep Kaldırılması 

Minividalar flep kaldırılarak ya da direkt olarak yerleştirilebilmektedir. Flepli 

ve flepsiz uygulamaların karşılaştırıldığı çalışmalar yapılmış fakat hangi tekniğin daha 

başarılı olduğu konusunda genel fikir birliğine varılamamıştır.57,58  

Moon ve ark.57 yaptıkları çalışmada maksilla ve mandibulanın posterior 

bölgesine  flepli ve flepsiz cerrahi teknikler ile minividalar yerleştirmişlerdir. 

Araştırmacılar flepli ve flepsiz cerrahi teknikler arasında minivida başarısı açısından 

anlamlı bir farklılık olmadığını ileri sürmüşlerdir.57  

Herman ve ark.31 maksiller kanin distalizasyon aşamasında ankraj amacıyla 

kullanılan minividaların  flepli teknik ile yerleştirildiğinde başarı oranını %100, flepsiz 

teknik ile yerleştirildiğinde ise başarı oranını %51 olarak saptamışlardır. 

Araştırmacılara göre bu durumun sebebi flepli teknikte minivida uygulamasının daha 

kolay olmasıdır.31 
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Kuroda ve ark.58 ise 116 minivida üzerinde yaptıkları çalışma sonucunda, 

flepsiz yerleştirilen minividaların daha başarılı olduğunu belirtmişlerdir. Ayrıca 

araştırmacılar hastaların minivida uygulaması ardından daha az ağrı hissetiklerini öne 

sürmüşlerdir. 

Klinisyenin Tecrübesi 

Minivida uygulaması sırasında kemik dokudaki ısı artışına bağlı hasar oluşumu 

ya da osteonekroza giden iskemi gibi durumlara karşı alınacak en iyi tedbir atravmatik 

uygulamalardır. Bu durum da klinisyenin tecrübesi devreye girmekte ve alınan 

önlemler ile minivida başarısı arttırılmaktadır.62  

Lis ve ark.66 tarafından gerçekleştirilen çalışmada minividalar hakkında yeterli 

klinik tecrübeye sahip olmayan 3 ortodontist, 202 adet hastanın maksiller bukkal 

bölgesine keser retraksiyonu ve distalizasyonu amaçlı minividalar uygulamışlardır. 

Ortodontistler her bir minivida uygulamasından sonra bir öncekine göre daha yüksek 

başarı oranı elde etmişlerdir.  Buna göre ortodontistler minividalar konusunda tecrübe 

kazandıkça minividaların başarı oranı artmıştır. Araştırmacılar yüksek minivida başarı 

oranları için daha fazla pratiğe ihtiyacın olduğunu belirtmişlerdir.66 

Bufala Perez ve ark.67 ise 10 yıllık klinik tecrübeye sahip bir ortodontist ile 

ortodonti eğitimi alan bir öğrencinin uyguladıkları minividaların pozisyonunu 

bilgisayarlı tomografi ile karşılaştırmışlardır. Çalışmanın sonucuna göre klinisyenin 

deneyimi, minivida pozisyonunun doğruluğunu etkilemiş, aynı zamanda işlem 

esnasında daha az komplikasyon oluşmasına neden olmuştur. 

Yerleştirme Torku 

Yerleştirme torku, minividanın kemik dokuya yerleştirilmesi için ihtiyaç olan 

rotasyonel kuvveti ifade eder. Minivida tasarımı ve hastaların kemik yapısı ile beraber 

primer stabiliteyi etkileyen faktörlerden biridir.68 Motoyoshi ve ark.69 çapı 1,6 

uzunluğu 8 mm olan 124 adet self-tapping minivida ile gerçekleştirdikleri çalışmada, 

yerleştirme torkunun 5-10 Ncm arasında olması gerektiğini ifade etmişlerdir. 

Araştırmacılar daha fazla veya daha az tork değerlerinin minivida stabilitesini olumsuz 

yönde etkilediğini ifade etmişlerdir.  

Mcmanus ve ark.70 çalışmalarında 5 Ncm’den az, 5-10 Ncm ve 10 Ncm’den 

fazla yerleştirme torkuna sahip 96 minividayı dislokasyona direnç açısından 
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incelemişlerdir. Buna göre  araştırmacılar minividaların 10 Ncm’den fazla yerleştirme 

torkuna sahip olmasının dislokasyona direnci arttırdığını ve bu durumun minivida 

başarı oranını olumsuz yönde etkileyebileceğini belirtmişlerdir.70 

Tepedino ve ark.71 self-drilling ve self-tapping tip minividaların yerleştirme 

torkunu ve dislokasyona direncini karşılaştırdığı çalışmalarında, self-drilling 

minividaların yerleştirme torkunun ve dislokasyona direncinin daha yüksek olduğu 

sonucuna varmışlardır. Başka bir çalışmada ise self-drilling minividalar ile başlangıç 

tork değeri 5-10 Ncm iken self-tapping minividalarda ise başlangıç tork değeri 10-15 

Ncm olarak ölçülmüştür.72 

Suzuki ve ark.73 çalışmalarında uzunluğu maksillada 5 mm, mandibulada 6 mm 

olan 1,3 mm çapındaki minividaları pre-drilling işlemini takiben yerleştirmişlerdir. 

Çalışmanın sonucuna göre minivida uygulamasında yerleştirme tork değeri 10 

Ncm’den fazla olmamalıdır. 

Uygulama Açısı 

Kortikal kemik desteğini arttırmak ve biyolojik yapılarda oluşabilecek hasara 

engel olmak için minividalar farklı açılarda uygulanabilmektedir.52,74  

Deguchi ve ark.75 uygulama açısı 30° olan minividalarda, dişlerin uzun ekseni 

ile dik açı oluşturarak uygulanan minividalara göre 1,5 kat daha fazla kortikal kemik 

teması elde edileceğini belirtmişlerdir. Araştırmacılar minividanın kortikal kemik 

dokuya açılı şekilde yerleştirilmesi ile, minividanın kortikal kemik temasının ve 

yerleştirme torkunun artacağını ve bu durumun minivida stabilitesine pozitif yönde 

etki edebileceğini ifade etmişlerdir.  

Perillo ve ark.76 tarafından gerçekleştirilen sonlu elemanlar analizi 

çalışmasında mandibular alveolar kemik bölgesine yerleştirilen minividaların 

stabiliteleri incelenmiştir. Sonuç olarak yerleştirme açısı 90° olduğunda ideal 

stabilitenin sağlandığı ve daha iyi bir ankraj elde edildiği gösterilmiştir.  

Fattahi ve ark.77 bir diğer sonlu elemanlar analizi çalışmasında, dörtgen 

bloklara farklı açılarla (0°, 45° ve 90°) yerleştirilen minividalarda en az stres 

miktarının 90° açı ile yerleştirilen minividalarda olduğunu bildirmişlerdir. 
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Araştırmacılar minividaların farklı açılarla uygulanmasıyla kemik dokuda oluşan stres 

miktarının değişeceğini ifade etmişlerdir.77  

2.3.3.3. Anatomik Lokal Faktörler 

Kortikal Kemik Dokusu 

Minividaların uygulanacağı bölgedeki kemiğin kalitesi stabilite açısından 

önemli bir faktördür. Kortikal kemik kalınlığı ile primer stabilite doğru orantılıdır.78, 

79 Ayrıca literatürde implantların yoğun kortikal kemiğe uygulanması esnasında 

oluşan aşırı ısınma riskiyle ilgili uyarılar mevcuttur.52  

Motoyoshi ve ark.42 minivida stabilitesini değerlendirdikleri araştırma 

sonucunda kortikal kemik kalınlığı 1 mm’den daha fazla olan vakalarda minivida 

başarısının arttığını ifade etmişlerdir. Miyawaki ve ark.53 horizontal büyüme paternine 

sahip hastalarda başarı oranının, vertikal büyüme paternine sahip hastalara göre daha 

yüksek olmasının kortikal kemik kalınlığının daha fazla miktarda olması ile 

ilişkilendirmişlerdir. Kortikal kemik kalınlığı genel olarak 1 ile 2 mm arasında olup 

apikale doğru artış göstermektedir. Maksilladaki alveol kortikal kemik kalınlığı, 

kaninin distali ile birinci moların meziali arasında yeterli miktardadır. Maksillada 

ankraj amaçlı en çok bu bölge tercih edilir.80  

Tepediono ve ark.81 tarafından gerçekleştirilen sistematik derlemede, 

ortodontik amaçlı minivida uygulanabilecek yeterli kortikal kemik kalınlığına ve 

interradiküler mesafeye sahip bölgeler incelenmiştir. Buna göre maksillada en uygun 

uygulama alanları, birinci moların mezialinden birinci premoların distaline kadar ve 

kanin dişi ile lateral kesici diş arasındaki bölgelerdir. Bu bölgelerde minividalar mine-

sement birleşiminden itibaren 6 mm uzaklıktaki mesafeye uygulanmalıdır. Bu 

alanlarda kortikal kemik yeterli kalınlığa sahip olduğundan pre-drilling işlemine 

gereksinim duyulmaz. Mandibulada ise birinci ve ikinci molarlar ile birinci ve ikinci 

premolarlar arasındaki interradiküler alanlardır. Bu bölgelerde, minivida mine-sement 

birleşiminden 5 mm uzaklıktaki mesafeye yapılmalıdır. Ancak araştırmacılar bu 

alanlarda pre-drilling işlemini önermişlerdir.81 

Süngerimsi Kemik Dokusu 

Minivida stabilitesi kortikal kemik ile yapılan mekanik kilitlenmeyle sağlanır. 

Lim ve ark.82 tarafından gerçekleştirilen sonlu elemanlar analizi çalışmasının 
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sonucuna göre minivida uygulaması esnasında süngerimsi kemiğin maruz kaldığı 

kuvvet kortikal kemiğe kıyasla oldukça düşüktür. Fakat minivida yerleşim bölgesi 

seçerken kortikal kemik miktarına ek olarak süngerimsi kemik yoğunluğunun da fazla 

olmasına dikkat edilmesi gerekir.83 Çünkü yoğun süngerimsi ve kortikal kemik 

dokusunun birlikte bulunması minivida stabilitesine önemli miktarda katkı sağlar.84 

Marquezan ve ark.85 çalışmalarında 1,4 mm çapında ve 6 mm uzunluğundaki 

minividaları kortikal kemik bulunan ve kortikal kemik bulunmayan kemik bloklarına 

yerleştirmişlerdir. Buna göre kortikal kemik bulunmayan bloklarda minivida 

stabilitesi mevcut süngerimsi kemik miktarı ile doğru orantılı olarak artmıştır. Bu 

durum minividaların stabilitesinde süngerimsi kemiğin önemini göstermektedir.85 

Yerleştirilen Bölge 

Minividaların başarısında ideal uygulama bölgesinin seçilmesi önemli bir 

faktördür.29,86 Park ve ark.52 yaptıkları araştırmada 87 hastada 227 adet minividanın 

başarı oranlarını incelemişlerdir. Buna göre maksilladaki minivida başarı oranının 

mandibuladaki minivida başarı oranına göre daha yüksek olduğunu belirtmişlerdir. 

Mandibulada kortikal kemik kalite ve kantitesi daha ideal olmasına rağmen maksillada 

başarının daha yüksek olması; minivida uygulaması sırasındaki artmış stres, rehber 

delik uygulamasında oluşan aşırı ısınma, oral hijyen problemleri, yapışık diş eti 

bandının daha kısa olması ile açıklanmıştır.58,86 

Deguchi ve ark.75 maksilla ve mandibuladaki kortikal kemik kalınlığını 

değerlendirdikleri çalışmada her iki çenede minivida uygulaması için en ideal 

bölgelerin birinci molarların mezial ve distal bölgeleri olduğunu bildirmişlerdir. Sağ 

veya sol bölgeye uygulanan minividaların başarı oranları açısından herhangi bir fark 

olmadığı gözlenmiştir. Fakat fırçalama esnasında sağ elini kullanan kişiler, ağzın 

solunda daha iyi hijyen sağladıklarından sağ bölgedeki minividalarda inflamasyon ve 

başarısızlığın daha çok olabileceği ifade edilmiştir .52 

Tepedino ve ark.87 tarafından gerçekleştirilen çalışmanın sonucuna göre 

klinisyen minivida uygulanacak bölgeyi seçerken çapraşıklık miktarını da göz önünde 

bulundurmalıdır. Eğer çapraşıklık miktarı fazla ise interradiküler mesafe klinisyenin 

tahmin ettiğinden önemli ölçüde az olabilir. Bu yüzden her hastaya özgü spesifik 

radyografiler tavsiye edilmektedir. 
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Yumuşak Dokunun Yapısı 

Literatürdeki araştırmalar minivida başarısı ile yumuşak doku yapısı arasında 

ilişki olduğunu göstermektedir.52,86,88 Ortodontik tedaviler esnasında minividaların 

keratinize gingivaya uygulanması önerilmektedir.86,88 Bu şekilde uygulanan 

minividalarda inflamasyonun ve hipertrofik doku oluşumunun daha az olduğu 

belirtilmiştir.89 

Minividaya bağlı travmatik lezyonlar aftöz ülser formunda alveolar, bukkal, 

labial mukoza ve frenulumda görülebilir.49,90 Fakat bu yaralanmalar kendi kendilerini 

sınırlar ve daha fazla komplikasyon olmaksızın iyileşebilirler.36 Minivida uygulaması 

sonrası travmatik lezyon görülmesi, minividanın stabilitesi açısından doğrudan bir risk 

faktörü olarak kabul edilmemiştir. Ancak bu durum daha şiddetli bir yumuşak doku 

inflamasyonunun işareti olabilir.49 

2.3.3.4. Minivida Özellikleri ile İlgili Faktörler 

Minividaların Boyutları 

Kortikal kemik ile temas halindeki minivida yüzey alanı, stabiliteyi direkt 

olarak etkilemektedir. Minivida çapı ile kortikal kemik temas alanı arasında doğru 

orantılı bir ilişki mevcuttur.91 Literatürde stabil minivida yerleştirmek için minivida 

çapının en az 1,5 mm olması gerektiği ifade edilmiştir.38,92  

Miyawaki ve ark.53 farklı çaplarda (1-2,3 mm arasında değişen) toplam 134 

minividayı değerlendirdikleri klinik çalışmada, minividaların bir yıl süresince ağızda 

kalma oranlarını değerlendirmişlerdir. Araştırmacılar 1 mm çapındaki minividaların 

stabilitesini diğer minividalara göre anlamlı derecede düşük bulmuşlardır. Çapı 2 mm 

olan minividalar pek çok interproksimal alana kolayca uyum sağlayamadığından çoğu 

minividanın çapı yaklaşık olarak 1,5 mm'dir. Daha küçük çaptaki minividaların kökler 

arasına yerleştirilmesi daha kolaydır. Fakat çap boyutundaki bu fark, tork 

mukavemetini önemli ölçüde azaltır ve minividanın kırılma riskini artırır.61 

Araştırmacılar çapı küçük minividaları uygularken kırılma riski olduğunu bu sebeple 

çapı 1,3 mm’den az olan minividaların, kortikal kemik yoğunluğunun fazla olduğu 

mandibulada uygulanmaması gerektiğini ifade etmişlerdir.38,92-94 

Melo ve ark.46 yaptıkları çalışmada farklı çaplardaki (1,3-1,6 mm arasında 

değişen) minividaların başarısızlık oranlarını değerlendirmişlerdir. Araştırmacılar, 
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literatürdeki diğer çalışmaların aksine minivida başarısızlığı ile minivida çapı arasında 

anlamlı bir ilişki olmadığını bildirmişlerdir. 

Minivida uzunluğu artışının stabiliteye katkısı ise minivida çapı artışı kadar etkili 

değildir.91,95 Asıl önemli olan minivida uzunluğundan çok kortikal kemik içindeki 

minivida uzunluğudur.91 Palatal bölge gibi kalın mukozanın olduğu yerlerde daha 

uzun minivida uygulanmasının nedeni, minividanın kortikal kemik içindeki kısmının 

yetersiz olmasıdır. Tutuculuğu sağlayan asıl bölüm kortikal kemik ile temas eden 

yüzey olduğu için kemik içerisindeki uygulama derinliği en az 5-6 mm olmalıdır.29,41 

Literatürde minivida uzunluğu ile primer stabilite arasında pozitif korelasyon bulan 

bazı çalışmalar da mevcuttur.96-98 Wilmes ve ark.96 araştırmalarında uygulama 

derinliğinin, minividaların primer stabilitesini anlamlı derecede arttırdığını 

göstermişlerdir. 

Minividaların Yiv Yapısı 

Minivida yivleri simetrik veya asimetrik kesime sahip olacak şekilde üretilir. Yiv 

sayısı ve yivler arası mesafe stabiliteyi etkiler.99 

Yiv yapısının stabiliteye etkisi incelendiğinde, komşu iki yiv arası uzaklığın az 

olduğu minividaların daha yüksek stabilite değerlerine sahip olduğu ifade edilmiştir. 

Ayrıca çift yivli yapıdaki minividaların çıkarma tork değerlerinin ve primer 

stabilitelerinin daha fazla olduğu belirtilmiştir.97  

Minividaların Şekli 

Minividaların şekli silindirik veya koniktir. Literatürde silindirik ve konik 

formdaki minividalar stabilite açısından karşılaştırıldığında farklı sonuçlar elde 

edilmiştir.78,100,101 Wilmes ve ark.78 gerçekleştirdikleri in-vitro çalışma sonucunda 

konik tipteki minividalarda daha yüksek primer stabilite değerleri bulmuşlardır. 

Kim ve ark.100 ise silindir ve konik şekilli minividalar arasında minivida başarı 

oranı açısından anlamlı bir fark gözlemlememişlerdir. Araştırmacılar konik şekilli 

minividaları stabilite açısından başarılı bulmuşsa da uygulama esnasında gereken 

yüksek tork değerinin yumuşak doku hasarına yol açarak konik şekilli minividaların 

başarı oranını azaltacağını bildirmişlerdir. 

Han ve ark.101 tarafından gerçekleştirilen güncel bir in-vitro çalışmada ise aynı 

ölçüm aracı olan Periotest M (Medizintechnik Gulden, Eschenweg, Almanya) 
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kullanılmasına rağmen minividaların mekanik stabilitesini tahmin etmek için minivida 

şekline göre kalibrasyonların gerekli olduğu vurgulanmıştır. 

2.4.  Klinik Ortodontide Minivida Uygulaması 

Minivida uygulaması sırasında oluşabilecek komplikasyonları en aza indirmek 

için uygun şekilde minividaların yerleştirmesi oldukça önemlidir. Minividanın 

yerleştirilmesi için direkt uygulama ortodontistler arasında yaygın olarak kullanılır. 

Bu yöntem ile minividaları yerleştirirken oluşabilecek kök hasarını azaltmak için 

çeşitli kurallar oluşturulmuştur.102 Buna göre minividanın alveoler kret seviyesinin 4-

6 mm aşağısına uygulanması ve vertikal olarak uygulama açısının 30-45 derece 

arasında olması kök hasarını azaltmaktadır.103 Her ne kadar hekim uygulama sırasında 

bu kurallara tamamen dikkat etse de çeşitli komplikasyonlar ortaya çıkabilir. Çünkü 

direkt teknik ile minivida uygulamasında hekimin dikkate aldığı esas nokta minivida 

bölgesine ait anatomik bilgisidir ki bu bilgi eksik veya hatalı olabilir.104  

Minivida stabilitesini ve başarı oranını arttırmak için literatürde çeşitli 

uygulama metodları mevcuttur. Tel bükümü ile konvansiyonel olarak yapılan 

rehberler ortodontistler arasında kullanılmaktadır.105 Bunun nedeni bu rehberlerin 

klinikte yapımının kolay olmasıdır. Bunun haricinde günümüzde hastalardan konik 

ışınlı bilgisayarlı tomografi (KIBT) görüntüleri elde edilerek dijital ortamda minivida 

lokalizasyonunu planlayan, üç boyutlu yazıcılardan üretilen rehberler de kullanılmaya 

başlanmıştır.104  

2.4.1. Direkt Minivida Uygulaması 

Direkt minivida uygulaması nispeten basittir. Lokal veya bazen topikal 

anestezik kullanılarak gerçekleştirilebilir. Ancak dikkatli bir planlama ve uygun bir 

minivida lokalizasyonu seçimi gerektirir. Temel bir anatomi bilgisi, olası 

komplikasyonları sınırlarken yüksek başarı oranları elde edilmesini sağlar.95  

Ortodontistler minividalar ile pratik yapıp bu konuda tecrübe kazandıkça 

minivida lokalizasyonu seçiminde daha başarılı hale gelirler. Genel olarak ince 

keratinize doku, keratinize olmayan dokuya tercih edilirken yapışık diş etine veya 

mukogingival bileşime uygulama aşırı doku büyümesini azaltır.95 

Minivida uygulaması için iki yöntem mevcuttur. Self-tapping yöntemde ilk 

olarak yumuşak dokuda bir yuva yapılır. Ardından düşük turlu bir frezle kortikal 
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kemiğe girerek frez aracılığıyla minividanın yerleşeceği rehber delik oluşturulur. 

Minividanın rehber deliği oluşturulduktan sonra minivida el aleti veya düşük torklu 

bir döner aletle uygulanır. Self-drilling yöntemde ise minividanın keskin ucu 

sayesinde rehber deliğe gerek kalmaz. Minivida direkt olarak el aletiyle uygulanır.106  

Topikal anestezikler minivida uygulaması sırasında yapışık diş etinin kalınlığı 

2 mm'den az olduğunda kullanılabilir. Palatal bölge, retromolar alan ve serbest diş 

etindeki uygulamalarda ise lokal infiltrasyon yapılması gerekmektedir.95 Topikal 

anestezikler, bukkal bölgelerde minivida yerleştirmek için lokal infiltrasyon ile 

kıyaslandığında oluşabilecek ağrıyı önleme açısından yetersiz kalmaktadır.107 

2.4.2. Minividaların Rehber Eşliğinde Uygulanması  

Minividanın uygun pozisyonda yerleştirilmesi, stabilitesi açısından oldukça 

önemlidir. Kök yüzeyine yakınlık, alveolar mukozaya yerleşim ve uygun olmayan 

açılanma minivida başarısızlığına sebep olur.108 Bu problemleri engellemek için 

minivida uygulanması ve pozisyonlandırılması sırasında rehber kullanılabilir.  

Rehber, minividanın sagittal (kök yakınlığı), vertikal (bağlı diş eti/alveoler 

mukoza) ve transversal (açılanma) olmak üzere her üç boyutta da uygun bir şekilde 

yerleştirilmesine yardımcı olan cerrahi bir kılavuzdur.105  

Minivida uygularken kullanılan ideal bir rehberde bulunması gereken özellikler 

aşağıdaki şekilde sıralanmıştır:108 

 Minividanın doğru oklüzogingival yükseklikte olacak şekilde tercihen 

yapışık diş etine yerleşimini sağlamalıdır. 

 Minividanın komşu dişlerin köklerinden uzağa olacak şekilde doğru 

meziodistal konumda yerleşimini sağlamalıdır. 

 Minividanın transversal düzlemde dişin uzun eksenine uygun bir açıda 

olacak şekilde yerleşimini sağlamalıdır. 

 Üretimi kolay ve uygun maliyetli olmalıdır. 

 Yerleştirme ve çıkarma kolaylığı sağlamalıdır. 

 Maksilla ve mandibulanın farklı bölgelerinde yerleştirme kolaylığı 

sağlamalıdır. 
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2.4.3. Rehber Eşliğinde Minivida Uygulama Yöntemleri 

Literatür incelendiğinde klinikte her an elde edebileceğimiz malzemelerden 

manuel olarak tasarlanan minivida rehberleri olduğu kadar, hastadan KIBT çekilerek 

dijital ortamda tasarlanan minivida rehberleri de mevcuttur. 

2.4.3.1. Manuel Olarak Tasarlanan Minivida Rehberleri 

Suzuki Üç Boyutlu Rehber  

Suzuki ve ark.109 minivida yerleşiminde üç boyutlu ayarlamalara izin veren 

rehber eşliğinde minividanın uygulanmasını önermişlerdir. Ancak bu rehberin 

maliyeti yüksek olduğu için rutin olarak klinik pratiğinde kullanılamamıştır. Daha 

sonra araştırmacılar rehberi basitleştirmek ve uygun maliyetli hale getirmek için, bir 

adet Gurin Lock, dikey bir çubuk ve paslanmaz çelik bir tüpten oluşan başka bir rehber 

yapımını tavsiye etmişlerdir (Şekil 2.1). Maliyeti büyük oranda azalmasına rağmen, 

rehberin en büyük dezavantajı minivida uygulaması esnasında vertikal mesafenin 

ayarlanmasındaki zorluk olarak bildirilmiştir.110 

 

Şekil 2.1. Suzuki üç boyutlu rehberi110 

KS Mikro İmplant Yerleştirme Rehberi 

Rehber, 0.018 inç veya 0.020 inç yuvarlak paslanmaz çelik telden 

üretilebileceği gibi 0.017x0.025 inç veya 0.019x0.025 inç paslanmaz çelik tel 

kullanılarak da hazırlanabilir. Telin ortasına 2-3 mm çapında heliks bükülür. Uygun 

vertikal uzunluk, istenen minivida giriş noktasına göre alveoler kret tepesinin 5-6 mm 

apikalinde olacak şekilde belirlenmektedir. Vertikal yükseklik belirlendikten sonra 

komşu braketler seviyesine kadar minivida yuvaları yapılır. Rehber, bir ligatür ile 

braket veya tüpe sabitlenir (Şekil 2.2). 
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Sharma ve Sangwan111 rehberin yapımının basit ve maliyetinin uygun 

olduğunu belirtmişlerdir. Fakat minivida yuvalarının stabiliteyi arttırmak için 

geliştirilmesi gerektiği ifade edilmiştir.111 

  

Şekil 2.2. KS mikro implant yerleştirme rehberi111 

Üç Boyutlu Cerrahi Rehber 

Hayek ve ark.112 hastadan alınan model üzerinde paslanmaz çelik telden bir 

rehber hazırlamışlardır. Bu rehber silikon ölçü ile hasta ağzına taşınmış ve hastadan 

alınan konik ışınlı bilgisayarlı tomografi ile minividanın yeri incelenmiştir. Rehber 

yardımıyla minivida lokalizasyonu oldukça hassas bir şekilde ayarlanabilse bile diğer 

panoramik veya periapikal röntgen gerektiren manuel rehberlerden farklı olarak 

hastadan KIBT almak gerekmektedir. 

Basit Üç Boyutlu Rehber 

Felicita108 basit, imal edilmesi kolay, uygun maliyetli ve yerleştirme/çıkarma 

kolaylığı sağlayan bir minivida rehberi üretmeye karar vermiştir. Üretilen bu rehber 

minividanın üç boyutlu oryantasyonunu sağlamaktadır (Şekil 2.3).   

Rehber, 0.018x0.025 inç paslanmaz çelik telden imal edilir. Maksiller birinci 

moların yardımcı bukkal tüpüne yerleştirilir. Rehber "u" halkası, vertikal kol, 

horizontal kol ve durdurma parçasından oluşur.108 

Rehber maksiller ve mandibular anterior bölgede ark teli çıkarıldıktan sonra 

0.018x0.025 inç paslanmaz çelik tel yerine, 0.019x0.025 inç paslanmaz çelik telden 

üretilerek, braket yuvasına yerleştirilebilir. Bunun haricinde rehber premolarların 

lingual tarafına braket yapıştırılarak palatinal bölgede de kullanılabilir.108 
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Şekil 2.3. Basit üç boyutlu rehber108 

Üç Boyutlu Aparat 

Revankar15 tarafından hazırlanan minivida rehberi her klinikte mevcut olan 

materyaller kullanılarak hazırlanabilmektedir. Rehber hassas minivida yerleşimi için 

üç boyutta da kontrol sağlamaktadır (Şekil 2.4).  

 

Şekil 2.4. Üç boyutlu aparat 

Rehber 0.019x0.025 inç paslanmaz çelik telden ve 0.022 slot double tüpten 

üretilir. Yapımı gayet basit olmakla birlikte maliyeti düşüktür. Minivida yuvasını 

oluşturma amaçlı 2 mm yarıçapında heliks yapılır ve asıl tüpe geçirilir. Diğer parça ise 

''L'' şeklinde bükülüp yardımcı tüpe geçirilir. Hastaya göre rehberde vertikal ve sagittal 

boyutlarda ayarlama yapılabilir. Horizontal kolun devamı olan kılavuz kol, 

minividanın açısını ayarlamaya yardımcı olur. Oklüzal düzleme önceden belirlenmiş 

açıda minivida yerleştirilmesini sağlamak için kılavuz kola paralel uygulama yapılır.15 

Rehber hastanın birinci molar dişlerindeki banda takılır. Gerekirse 

stabilizasyonu arttırma amaçlı komşu dişlere ligatürlenebilir. Rehber yerleşimi 

sonrası, pozisyon kontolünü sağlamak amacıyla periapikal röntgen alınır.15 

Horizontal kol 

Dikey kol 

Heliks 
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2.4.3.2. Dijital Olarak Tasarlanan Rehberler 

Dijital olarak tasarlanan rehberlerle ilgili ilk çalışma Kim ve ark.113 tarafından 

yapılmıştır. Araştırmacılar KIBT’de ölçümler yaparak kullanılacak minividanın 

boyutu ve yerini planlamışlardır. Stereolitografi (SLA) yöntemi ile hastanın KIBT 

görüntüleri kullanılarak üst çenesinin replika modeli üretilmiştir.  Minivida 

uygulamasında kullanılacak cerrahi rehber plaklar replika model üzerinde 

hazırlanmıştır. Minividalar KIBT’de yapılan planlamaya göre yerleştirilmiştir. 

Araştırmacılar bu rehber için üretilen replika modeldeki dişlerin oklüzal 

yüzeylerinin ve yumuşak doku ayrıntılarının yeterince net olmadığını belirtmişlerdir.  

Ayrıca SLA tekniği ile üretilen replika modellerin maliyetinin yüksek olduğunu 

belirtmişlerdir.113 

Günümüzde dijital üç boyutlu minivida rehberlerinin üretimi için modern iş 

akışı, ilgili bölgenin KIBT görüntülerinin elde edilmesiyle başlar. Alçı modellerin 

taraması yerini, dişleri ve onları çevreleyen dokuların ayrıntılı üç boyutlu verilerini 

elde etmeyi sağlayan ağız içi taramaya bırakmıştır. Ardından KIBT görüntüsünün 

DICOM formatı ve elde edilen ağız içi tarama STL dosyası olarak dışarı aktarılır. 

Çeşitli yazılımlardan yararlanılarak KIBT görüntüsündeki dişler ile intraoral tarama 

çakıştırılır. Böylece KIBT dişler ve kökleri hakkında bilgi verirken intraoral tarama 

aynı bölgedeki dişler ve onları çevreleyen dokular hakkında yüksek kalitede veri 

sağlar. Bundan sonra hekim bu verilere göre minividaların konumunu belirler. Son 

olarak cerrahi rehber, yazılımda dijital olarak planlanır ve hastaya uygulanmak üzere 

üç boyutlu yazıcı yardımıyla üretilir.102 

Bae ve ark.104 yaptıkları çalışmada minividanın bilgisayar destekli tasarım ve 

üretim teknikleriyle geliştirilmiş cerrahi kılavuzlar kullanılarak yerleştirme 

doğruluğunu değerlendirmişlerdir. Minividaların uygulama alanları üç boyutlu cerrahi 

planlama programı kullanılarak, maksiller dijital modellerin görüntüleri ile KIBT 

görüntülerinin birleştirilmesiyle belirlenmiştir. Buna göre cerrahi rehber grubunda 

minividaların %84’ü komşu anatomik dokuya temas etmeden yerleştirilmiş ve 

minivida uygulamasına bağlı kök hasarı oluşmamıştır. Araştırmacılar direkt minivida 

uygulaması yapılan kontrol grubuna göre dijital planlama ile yapılan cerrahi rehber 

grubunda daha hassas ve doğru pozisyonlandırma yapıldığını belirtmişlerdir. 
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2.5.  Ortodontistler Arasında Minivida Kullanımı 

Shirck ve ark.114 tarafından gerçekleştirilen çalışma sonucunda ortodonti 

uzmanlık programlarının çoğunun (%82,9) ve pratisyenlerin yaklaşık %70’inin 

(%69,2) minividaları sıklıkla kullandıkları görülmüştür. Son on yılda, minividalar 

ortodonti alanında rutin olarak kullanılır hale gelmiştir.115 

Literatürde ortodontistler arasında minivida kullanımını araştıran çeşitli 

çalışmalar mevcuttur. Kanadalı 82 ortodontistin katıldığı minivida kullanımı ile ilgili 

2020 yılındaki anket sonucuna göre, hekimlerin %65,8’i minivida kullanmaktadır.116 

Bu oran literatürdeki Amerikalı, Fransız ve Alman ortodontistleri inceleyen 

anketlerdeki değerlere benzemektedir.117-119 Hintli ortodontistler arasında minivida 

kullanımı üzerine yapılan ankette ise daha düşük (43.7%) kullanım oranları 

mevcuttur.120 

Kanadalı ortodontistler arasında yapılan ankete göre halihazırda 

muayenehanelerinde minivida kullanmayan ortodontistler için en yaygın nedenler, 

hekimin konvansiyonel mekaniği tercih etmesi (%63,0), lokal anestezi uygulama 

gereksinimi (%44,4) ve eğitim eksikliği (%40,7) olarak belirtilmiştir.116 Hintli 

ortodontistler ise minividaları çoğunlukla eğitim eksikliği (%67), risk faktörleri (%54) 

ve hasta reddi (%29) nedeniyle kullanmamıştır.120 Suudi Arabistanlı ortodontistlere 

yapılan anket çalışmasından çıkan sonuca göre ise hekimler arasında minivida 

kullanılmamasının başlıca nedeni olarak eğitim ve öğretim eksikliği gösterilmiştir.121 

Topsakal ve ark.122 tarafından klinik yaklaşımlar ve tercihler üzerine 

gerçekleştirilen çalışmanın sonucuna göre Türk ortodontistler molar distalizasyonu 

amacıyla en çok (%37,8) bukkal minivida destekli distalizasyon mekaniklerini tercih 

etmektedir. Araştırmacılar bu durumu molar distalizasyonu sırasında minivida 

kullanımının konvansiyonel yöntemlere göre daha avantajlı olmasına 

bağlamışlardır.122 

Yapılan anketlerin sonuçları esas alındığında minivida uygulamama nedeni 

olarak, minividalar hakkında eğitim öğretimin eksik oluşu ön plana çıkmaktadır.116-121 

Ayrıca, ortodontistlerin minividaların başarısından sorumlu faktörler hakkında ve 

yerleştirme teknikleri konusunda yeterli eğitime sahip olmadığı görülmektedir.120  
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Optimum pozisyonlandırma minividaların başarısı için her zaman kritik öneme 

sahip olmuştur. Minivida rehberleri, ortodontislerin minividaları optimum pozisyonda 

ve açıda uygulamalarına yardımcı olur.123 Hintli ortodontistler arasında yapılan ankete 

göre minivida rehberlerinin kullanım oranı yüksek (%59) bulunmuştur.120 Fakat 

Kanadalı ortodontistler arasında bu oran oldukça düşük (%14.3) kalmıştır.116 Minivida 

uygulaması konusunda eğitim süresince ortodontistler minivida rehberlerinden 

yararlanabilir. 

2.6.  Hasta Konforu ve Memnuniyeti 

Günümüzde sağlık alanındaki hasta öncelikli yaklaşım, tedavi sonunda hasta 

memnuniyetinin önemini göstermekte ve kanıta dayalı tıp felsefesi de hasta 

memnuniyetinin sayısal değerlerle ifade edilmesi gerektiğini belirtmektedir.124 

Ortodontik tedavilerde hasta memnuniyetinin incelendiği araştırmalar 

mevcuttur.2,125,126 Hasta öncelikli değerlendirmede herhangi bir sistematiği olmayan, 

araştırmacı tarafından modifiye edilen amaca yönelik bilgi edinme araçları mevcuttur. 

Hastalardan elde edilen bilgiler, onlara yöneltilen anketlere verilen yanıtlarla veya 

görsel analog skala (Visual Analog Scale-VAS) benzeri araçlar ile sağlanmaktadır.2,12  

2.6.1. Hasta Memnuniyetinin Değerlendirilmesi 

Hasta memnuniyeti, hastaların geçmişteki deneyimlerinin, isteklerinin ve 

algıladıkları ihtiyacın toplamından oluşan multifaktöriyel kompleks bir olgudur. 

Hastalara ait faktörlerin dışında, verilen hizmet, hasta beklentileri ve hasta hekim arası 

ilişki gibi noktalar da hasta memnuniyetini etkilemektedir.127  

Günümüzde ortodontik tedavi esnasında uygulanan minividaları hastaların 

konforu ve memnuniyeti açısından değerlendiren çalışmalar yapılmıştır.2,126,128,129 

Minivida yerleştirilmesi komplike olmamasına rağmen hastalar işlem konusunda 

endişelidir. Minivida yerleşimi sırasında hastanın ağrı algılama düzeyinin dikkate 

alınmadığı ancak işlem sırasında hastanın rahatsızlık hissettiğini bildiren vakalar 

olmuştur. Bu nedenle minivida yerleştirilmesi sırasında hastaların yaşadığı ağrı 

deneyiminin araştırılması gerekir. Ortodontik minividaların yarattığı ağrıyı azaltacak 

ve konforu arttıracak önlemler hastalarda memnuniyeti arttıracaktır.126  

Ganzer ve ark.128 minividaların hastalar üzerinde yarattığı ağrıyı ve rahatsızlık 

düzeyini incelemişlerdir. Araştırmacılar üst birinci premolar çekimli sabit ortodontik 
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tedavi ihtiyacı olan adolesan hastalarda keser retraksiyonu amacıyla minivida 

kullanmıştır. Toplamda 80 adolesan birey üzerinde yapılan çalışmaya göre minividalar 

orta şiddette ağrı ve rahatsızlık yaratmıştır. Araştırmacılar üst birinci premolar çekim 

ihtiyacı olan adolesan hastalarda keser retraksiyonu aşamasında minivida kullanımını 

önermişlerdir.  

Ortodontik minividaların hastalarda konfor açısından etkilerini araştıran başka 

bir çalışmaya göre palatal bölgeye, infrazigomatik kreste ve bukkal şelf bölgesine 

yerleştirilen minividalarda yüksek ağrı skorları bildirilmiştir. Aynı araştırmada kadın 

hastalar, erkek hastalara göre daha yüksek ağrı skorları bildirmiştir. Araştırmacılar 

ülserasyonlar ve yumuşak doku şişliklerine karşı doğru yerleştirme tekniklerinin 

kullanılması gerektiğini belirtmişlerdir.12 

Mirhashemi ve ark.2 ise ortodontik minividaların hastalarda yarattığı ağrıyı 

incelemek amacıyla 33 hasta üzerinde bir çalışma yapmışlardır. Bu çalışmanın 

sonucuna göre ortodontik minividaların ağrı ve konfor açısından hastalar tarafından 

kabul gören bir tedavi şekli olduğu ifade edilmiştir. 

Zawawi129 tarafından gerçekleştirilen sabit ortodontik tedavide minivida 

uygulanan 165 hastanın katıldığı anket çalışmasına göre tedavi esnasında hastaların 

%91,6’sı minividalardan konfor açısından memnum kalmışlardır. 

Kawaguchi ve ark.125 bukkal ve palatal minividalar ile miniplakları 64 hasta 

üzerinde hasta konforu açısından karşılaştırmışlardır. Buna göre minivida uygulanan 

hasta gruplarında miniplak grubuna göre istatiksel olarak anlamlı derecede daha 

yüksek hasta konforu gözlenmiştir. 

Minivida uygulamasını konfor açısından inceleyen başka bir anket çalışmasına 

göre ankete katılan 37 hastanın %78’i minivida uygulamasından memnun kalmış ve 

minivida uygulamasını benimsediklerini belirtmişlerdir.130 

2.6.2. Ortodontik Tedavide Ağrıyı Etkileyen Faktörler 

Ortodontik tedavilerdeki ağrı multifaktöriyel bir olaydır. Hastanın hissettiği 

ağrının süresi ve miktarı farklılık gösterebilmektedir.  
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2.6.2.1. Yaş Faktörü 

Ortodontik tedavilerde algılanan ağrı ve yaş arasındaki ilişkiyi değerlendirmek 

çok zordur. Bunun nedeni hastalara uygulanacak tedavinin de yaşa göre farklılık 

göstermesidir. Adolesan ve yetişkin hastalara ortodontik tedavi esnasında uygulanacak 

kuvvet miktarı daha farklıdır.131 Buna rağmen yapılan bazı araştırmalarda algılanan 

ağrı ile yaş arasında pozitif bir korelasyon olduğu belirtilmiştir.132,133 Afify ve ark.134 

ise yaptıkları araştırmada yaş ile ağrı arasında istatiksel olarak anlamlı bir ilişki 

olmadığını ifade etmişlerdir.  

2.6.2.2. Cinsiyet Faktörü  

Literatürdeki klinik ağrı çalışmalarında ortodontik tedavi sırasında kadın 

hastaların erkek hastalara göre ağrıya daha yatkın olduğu ve daha uzun süre ağrı 

hissettikleri bulunmuştur.132,135,136  

Oltenau ve ark.133 sabit ortodontik tedavi gören 12-35 yaş arası 100 hasta 

üzerinde yaptıkları çalışmada erkek hastaların tüm yaş gruplarında kadın hastalara 

göre daha çok ağrı hissettiğini bildirmişlerdir. Bazı çalışmalarda ise cinsiyetler 

arasında ağrı algısı açısından farklılık tespit edilememiştir.137,138 

2.6.2.3. Geçmiş Deneyimler ve Psikolojik Faktörler 

Ağrı deneyimi açısından kişi geçmişte benzer bir etkene maruz kalmışsa 

yeniden benzer tepkiyi verir. Uyaranlar talamusa uğradıktan sonra limbik yapılar ve 

kişinin geçmiş deneyimlerinin toplandığı kortekse iletilirler. Erken cevap olarak 

kişinin tehlikeden uzak durmasına neden olan kaygı ve korku oluşur. Etken süresinin 

devam etmesi halindeyse cevap üzüntü ve depresyona dönüşür.139 

Ağrı fizyolojik bir deneyim olduğu kadar bilişsel ve duygusal bir yapıdır ve 

organizmanın duygusal ve motivasyonel durumu gibi psikolojik faktörlere bağlıdır. 

Rhudy ve ark.140 insanlardaki korku ve anksiyetenin, oluşan ağrı hissine etkisini 

incelemişlerdir. Buna göre araştırmacılar insanların duygu durumunun kişinin ağrı 

reaktivitesini modüle ettiğini belirtmişlerdir.140-142  

Sandhu ve ark.143 tarafından 100 adolesan hasta üzerinde gerçekleştirilen 

çalışmada separatör yerleştirildikten sonra kişilerdeki psikolojik aktivitenin ortodontik 

ağrı algısına ve analjezik tüketimine etkisi değerlendirilmiştir. Buna göre 

araştırmacılar ortodontik tedavi sırasında hastalarda psikolojik olarak dikkat dağıtan 
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aktivitelerin (müzik dinleme, kitap okuma, meditasyon vb.) ağrı algısını ve analjezik 

tüketimini önemli ölçüde azalttığını belirtmişlerdir. 

Prabhat ve ark.126 hastalarda oluşan dental anksiyetenin, minivida uygulaması 

sonrası hastalardaki ağrı deneyimine etkisini incelemişlerdir. Minividaların 

yerleştirilmesini takiben oluşan dental anksiyete ile hasta ağrı deneyimi arasında 

pozitif bir ilişki olduğu gösterilmiştir. 

2.6.2.4. Etnik ve Kültürel Farklılıklar 

Kişilerin ağrı toleransı, ağrıya neden olan bir etkene karşı kültürel 

birikimlerinin de etkisiyle ortaya çıkan bireysel bir cevaptır. Bireylerin etnik kökenleri 

ve yaşam biçimleri ağrı algılarında farklılıklara neden olabilmektedir.144  

Belirli ağrı deneyimlerinin evrensel, bazılarının ise kişilerin kültür 

birikimlerine ve etnik kökenlerine özgü olduğuna dair önemli ipuçları bulunmaktadır. 

Bazı etnik gruplar sosyal tutum ve davranışları teşvik ederken, bu etnik gruplardaki 

kişiler hislerini açık bir şekilde ifade edebilmektedir. Etnik gruplardan gelen 

davranışlar büyük ölçüde ailelerde öğrenilir. Bundan dolayı aile ve yakın çevre, ağrı 

algısı ve tepkisinin büyük oranda öğrenildiği yerdir.144 

2.6.2.5. Uygulanan Kuvvetin Şiddeti  

Hafif kuvvetlerin hastalarda daha az ağrılı diş hareketi oluşturduğu literatürde 

tartışma konusu olmuştur.144 Gianelly ve Goldman145 şiddetli kuvvetlerin daha fazla 

periodontal kompresyona ve daha fazla ağrıya sebep olacağını belirtmişlerdir.  

Jones ve Richmond146 ise dişlerin tedavi öncesi konumu, uygulanan kuvvet 

miktarı ve hastaların ağrı deneyimi arasında ilişki olduğunu ifade etmişlerdir. Ancak 

bu üç parametre arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır.  

Boester ve Johnston147 ise çekimli ortodontik tedavi gören hastalarda kanin 

distalizasyonu aşamasında sırasıyla 55, 140, 225 ve 310 gr kuvvet uygulamışlardır. 

Hastaların 55 gr kuvvet uygulanan kanin dişindeki hareket miktarı daha az olmuştur. 

Ancak diğer kuvvetler sonucu oluşan distalizasyon miktarları ile kıyaslandığında 

anlamlı bir farklılığın olmadığı bildirilmiştir. Aynı zamanda duyulan ağrı hissi ile 

kuvvetin miktarı arasında anlamlı bir ilişki bulunmamıştır.  
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2.6.3. Ağrının Değerlendirilmesi 

Ağrının subjektif ve kompleks olmasına bağlı olarak özelliğinin veya 

şiddetinin tam olarak belirlenebilme şansı yoktur. Ağrı miktarının belirlenmesinde 

kullanılan skalalar genellikle hastanın kendi beyanının incelenmesi fikrinden ortaya 

çıkmıştır.148 Ağrı skalaları hem ağrının varlığını hem de tedavinin etkinliğini 

belirlemek için kullanılır.149 

2.6.3.1. Görsel Analog Skala (Visual Analogue Scale- VAS)  

Görsel analog skala ilk olarak 1921 yılında Hayes ve Patterson150 tarafından 

kullanılan bir ağrı derecelendirme skalasıdır. Başlangıçta ruh hali bozukluklarının 

ölçümü için psikolojide kullanılmıştır. Daha sonra 1960'ların ortalarından itibaren ağrı 

ölçümü için kullanılmaya başlanmıştır. Görsel analog skala hem ağrı miktarını ölçmek 

hem de ağrının giderilme derecesini anlamak amacıyla en yaygın kullanılan araçtır. 

Genellikle 100 mm uzunluğunda, başında ve sonunda iki sözlü tanımlayıcı bulunan 

(''ağrı yok''  ve ''dayanılmaz ağrı'') yatay veya dikey bir çizgiden oluşan sürekli bir 

ölçektir.151 

Literatürde VAS ile ağrı değerlendirmede objektiflik açısından problemler 

olduğuna dair bazı çalışmalar da mevcuttur.152,153 Fakat buna rağmen VAS her geçen 

yıl ağrı ölçümü amaçlı kullanılan skalalar arasında daha da popüler hale gelmektedir. 

Literatürde VAS hakkında 1975 yılında sadece iki makale bulunurken, 2014 yılında 

2181’e çıkmıştır ve bu sayı her geçen yıl artmaya devam etmektedir.152 
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3. GEREÇ VE YÖNTEMLER 

3.1. Etik Kurul Onayı  

Çalışmamız için Pamukkale Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik 

Araştırmalar Etik Kurulu’ndan 13.12.2022 tarih ve 18 sayılı karar ile etik kurul onayı 

alınmıştır (Ek-1).   Hastalara ve velilerine çalışma hakkında bilgi verildikten sonra 

çalışmaya katılmayı kabul edenlere bilgilendirilmiş gönüllü olur belgesi 

imzalatılmıştır (Ek-2).    

3.2.  Çalışma Dizaynı 

Çalışmamızda bölünmüş ağız tasarımı (split-mouth) tekniği kullanılmıştır. 

Maksiller birinci premolar dişler için çekim endikasyonu bulunan hastalarda sağ ve 

sol posterior bölgede minividalar rehber eşliğinde veya direkt olacak şekilde 

uygulanmıştır. 

3.3.  Çalışmaya Dahil Edilecek Hasta Sayısının Belirlenmesi  

Referans alınabilecek benzer bir çalışma olmadığından, beklentiler ve 

literatürden edinilen bilgiler doğrultusunda yapılan güç analizinde (G*Power yazılımı 

ver. 3.0.10, Franz Faul, Universitat Kiel, Almanya) incelenecek değişimin etki 

büyüklüğünün orta düzeyde (dz=0.5) olacağı varsayılmıştır. Bu kapsamda 

çalışmamıza 34 kişi alındığında %95 güven düzeyinde %80 güç elde edileceği 

hesaplanmıştır.   

3.4.  Çalışma Grubu  

Çalışmamıza Pamukkale Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ortodonti 

Anabilim Dalı Kliniği’ne tedavi gereksinimiyle başvuruda bulunan 34 hasta dahil 

edilmiştir. Hastaların çalışmaya dahil edilmesinde aşağıdaki kriterler esas alınmıştır: 

1. Sistemik açıdan sağlıklı olması 

2. Daha önce ortodontik tedavi görmemiş olması 

3. Daimi dentisyonun tamamlanmış olması 

4. Maksimum ankraj gereksinimi olması 

5. Oral hijyenin iyi olması  

6. Yaş aralığının 14-17 yıl olması 



30 

 

 Periodontal probleme sahip, sistemik rahatsızlığı bulunan ve düzenli ilaç 

kullanan hastalar çalışmamıza dahil edilmemiştir.  

 Tüm hastalardan rutin tedavi kayıtları (başlangıç modeli, panoramik ve 

sefalometrik röntgenler, ağız içi ve ağız dışı fotoğraflar) alınmıştır. Hastaların sabit 

ortodontik tedavileri esnasında 0.022x0.028 inç slota sahip MBT sistem braketler 

(Mini Master Brackets, American Orthodontics, ABD) kullanılmıştır. Ayrıca birinci 

molar dişler bantlanmış ve ikinci molar dişler tüplenerek tedaviye dahil edilmiştir. Üst 

birinci premolar dişlerin çekimini takiben aynı gün içinde hastaların ark telleri tatbik 

edilmiştir. 

 Hangi bölgede hangi uygulama ile minividanın yerleştirileceğine basit 

randomizasyon tekniği kullanılarak karar verilmiştir. Hastalara içerisinde rehber 

eşliğinde minivida uygulamasının yapılacağı tarafın yazılı olduğu (1-sol tarafa rehber 

eşliğinde uygulama, 2-sağ tarafa rehber eşliğinde uygulama) kartlar çektirilmiştir. 

Buna göre karşıt tarafa minivida direkt uygulanmıştır.  

3.5.  Minividaların Uygulanması 

3.5.1. Direkt Minivida Uygulaması 

Çekimlerin tamamlanması ardından hastaların maksiller sağ ve sol ikinci 

premolar ve birinci molar diş köklerinin arasına ankraj amacıyla 1,5 mm çap ve 8 mm 

uzunluğundaki braket başlı minividalar (The Arhus System, American Orthodontics, 

ABD) yerleştirilmiştir.  

 Minivida, pre-drilling yapılmadan lokal anestezi ajanı (Ultracain DS, Sanofi 

Aventis, Fransa) ile ilgili bölgede anestezi sağlandıktan sonra 10 N tork değerinde 

öncelikle kemiğe dik bir şekilde sonrasında 30° açıyla vida başı mukozaya temas 

edene kadar, driver (NSK ISD900, Japonya) yardımıyla yerleştirilmiştir.  

Örnek bir hastaya ait direkt uygulama öncesi ve sonrası ağız içi fotoğraflar Şekil 

3.1’de gösterilmiştir.  
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Şekil 3.1. Direkt minivida uygulaması A. Uygulaması öncesi B. Uygulaması sonrası  

 Ayrıca periapikal röntgenler alınarak minividanın konumunun doğru olup 

olmadığı değerlendirilmiştir (Şekil 3.2). 

   

Şekil 3.2. Direkt minivida uygulaması periapikal görüntüleri A. Uygulama öncesi B. Uygulama 

sonrası  

3.5.2. Rehber Eşliğinde Minivida Uygulaması 

Rehber eşliğinde minivida uygulamasında öncelikle her hastada uygulanacak 

şekilde rehber hazırlanmıştır. Çalışmamızda Revankar15 tarafından geliştirilen ve 

klinikte gündelik olarak kullanılan malzemelerden üretilebilen rehber kullanılmıştır. 

Rehber hastanın sağ veya sol tarafına uygulanmasına göre modifiye edilmiştir 

(Şekil 3.3). 

A B 

A B 
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Şekil 3.3. Çalışmamızda kullanılan minivida rehberi 

 Rehber, 0.021x0.025 ve 0.019x0.025 inç paslanmaz çelik (SS) tellerden ve de 

0.022 slot double tüpten üretilmiştir. Çalışmamızda Revankar15 tarafından 

0.019x0.025 inç SS’ten hazırlanan minivida rehberi stabilizasyonu arttırmak amacıyla 

dikey kompenenti modifiye edilerek 0.021x0.025 inç SS telden bükülmüştür. Bu 

esnada double tüpün kaide kısmı, gingival dokuya zarar vermemesi için möllenmiştir.  

 Rehberin hazırlanması esnasında 0.021x0.025 inç SS telden 2 mm yarıçapında 

heliks yapılmış ve tüpe geçirilmiştir. Dikey komponentin stabilizasyonunu arttırmak 

amacıyla telin tüpten geçtiği kısmın gingivaline durdurucu eklenmiştir. 0.019x0.025 

inç SS düz tel ise ''L'' şeklinde bükülüp yardımcı tüpe takılmıştır. ''L'' şeklindeki kolun 

diğer ucu minivida uygulaması esnasında açısal ayarlama sağlayan rehber kolu 

oluşturmak amacıyla bükülmüştür. 

 Hazırlanan rehber hastanın ilgili üst birinci molar bandına yerleştirilmiştir. 

Rehberin horizontal ve dikey kompenentleri ile vertikal ve sagittal boyutlarda 

ayarlama yapılmıştır. Rehber gerektiğinde stabilizasyonu arttırmak için kanin 

braketine veya ikinci molar tüpüne ligatürle bağlanmıştır (Şekil 3.4). 

Heliks 

L Kol 

 

Double 

Tüp 

Durdurucu 

 

Rehber 

Kol 
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Şekil 3.4. Rehber tatbiki ağız içi fotoğrafları A. Rehber eşliğinde minivida uygulama öncesi B. 

Minivida rehberinin uygulanması  

  Rehberin konum doğruluğu alınan periapikal röntgenler ile değerlendirilmiştir 

(Şekil 3.5). 

   

Şekil 3.5. Rehber tatbiki röntgen değerlendirmesi A. Rehber eşliğinde minivida uygulama öncesi B. 

Rehber konum doğruluğunu değerlendiren periapikal görüntü 

 Rehberin konumunda pozisyon değişikliği gerekli ise rehber üzerinde 

ayarlamalar yapılarak periapikal röntgen tekrar alınmış ve rehberin konum doğruluğu 

değerlendirilmiştir. İstenilen konum elde edildiğinde direkt teknikteki basamaklar 

takip edilerek minivida uygulanmıştır.  

Örnek bir hastaya ait rehber eşliğinde minivida uygulamasının ağız içi 

fotoğrafları Şekil 3.6’da gösterilmiştir.  

   

Şekil 3.6. Rehber eşliğinde minivida uygulanması A. Nihai minivida pozisyonu B. Uygulama sonrası  

A B 

A B 

A B 
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 Ardından minivida konumunu inceleme amaçlı periapikal röntgen alınmıştır 

(Şekil 3.7). 

 

Şekil 3.7. Rehber eşliğinde uygulanan minividanın konum doğruluğunu değerlendiren periapikal 

görüntü 

Primer stabilite sağlandıktan sonra kanin distalizasyonu aşamasında kuvvet 

ölçer yardımıyla 150 gr olacak şekilde kuvvet uygulanmış ve ayda bir olacak şekilde 

kuvvet kontrolü yapılmıştır. Hastalar kanin distalizasyonu tamamlanana kadar takip 

edilmiştir. 

3.6.  Hasta Konforunun Değerlendirilmesi 

Direkt ve rehber eşliğinde minivida uygulamalarının hasta konforu açısından 

etkilerini değerlendirebilmek için minivida uygulamasından sonra hastalara ilk 

izlenim anketi (Şekil 3.8) doldurtulmuştur. 

 İlk izlenim anketinde hastalara toplamda üç soru yöneltilmiştir. Hastalardan 

ilgili sorulara verdikleri cevapları, sağ ve sol taraf için ayrı ayrı olacak şekilde yatay 

olarak hazırlanan 100 mm uzunluğundaki ölçek üzerinde işaretlemeleri istenmiştir. Bu 

anket ile hastanın hangi uygulama esnasında daha rahat olduğunu ve hangi uygulamayı 

daha çok benimsediğini tespit etmek amaçlanmıştır. 
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İlk soruda iki uygulama yöntemi “hastanın algıladığı süre” açısından 

karşılaştırılmıştır. Buna göre hastadan, “kısa süre” ile başlayıp “uzun süre” ile biten 

ölçek üzerinde algıladığı süreye denk gelen yeri işaretlemesi istenmiştir. 

İkinci soruda ise iki uygulama yöntemi “hasta konforu” açısından 

değerlendirilmiştir. Buna göre hastadan, “konforsuz” ile başlayıp “konforlu” ile biten 

ölçek üzerinde uygulama esnasında hissettiği rahatlığa denk gelen yeri işaretlemesi 

istenmiştir. 

Son soru ise iki uygulama yöntemini minividanın yeniden tatbikinin gerekli 

olduğu durumda tekrarlanabilirlik açısından karşılaştırmayı hedeflemektedir. Buna 

göre hastadan, “tekrarlanmasın” ile başlayıp “tekrarlanabilir” ile biten bir ölçek 

üzerinde işaretleme yapması istenmiştir.  

3.7.  Ağrı Düzeylerinin Değerlendirilmesi 

Ağrı düzeyinin değerlendirilebilmesi için görsel analog skala (Visual Analogue 

Scale-VAS) uygulanmıştır (Şekil 3.9).  

 

Şekil 3.9. Hastalara uygulanan VAS görseli         
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Hastalarımızdan minivida uygulaması yapıldıktan sonra işlem günü 

(uygulamadan 1 saat sonra), 1.gün, 7.gün, 14.gün ve 28.gün hissettikleri ağrıyı en 

doğru şekilde açıklamalarını sağlayan VAS skalası üzerinde işaretleme yapmaları 

istenmiştir. Ardından hastaların VAS skalası üzerinde yaptığı işaretlemeye denk gelen 

değer kaydedilmiştir.  

3.8.  Uygulama Yöntemlerinin Süre Bakımından Karşılaştırılması 

Direkt ve rehber eşliğinde minivida uygulamalarının klinik işlem süreleri bir 

kronometre yardımıyla hesaplanmıştır. Süre anestezi yapımı ardından başlayarak 

minividanın tatbiki sonrası stabilite kontrolüne kadar geçen zaman dilimini kapsar. 

3.9.  Minivida Başarı Oranlarının Karşılaştırılması 

Direkt ve rehber eşliğinde uygulanan minividaların başarı oranlarını 

değerlendirme amacıyla ilk haftadan itibaren her seans vidalar stabilite açısından 

incelenmiştir.   

Klinik olarak işlevsiz veya 1 mm’den fazla mobiliteye sahip minividalar 

başarısız sayılmıştır. Minivida başarı durumu hastalarda kanin distalizasyonu devam 

ettiği sürece dikkate alınmıştır. Başarısız olan minividalara ankraj nedeniyle 

gereksinim duyulduğundan, hastanın tekrarlanabilirlik açısından tercih ettiği yöntemle 

minivida yeniden uygulanmıştır. 

3.10. İstatistiksel Analiz  

 Çalışmamızdan elde edilen veriler SPSS programının 25.0 versiyonu (IBM 

Corp, Armonk, NY, ABD, 2016) ile analiz edilmiştir. Verilerin normal dağılıma 

uygunluğu Shapiro-Wilk testi ile incelenmiştir.   

 Demografik parametreler incelenirken cinsiyete göre yaşın karşılaştırılmasında 

bağımsız örneklem t testi kullanılmıştır. 

 İlk izlenim anketine ait değişkenlerden süre parametresi normal, konfor ve 

tekrarlanabilirlik parametreleri normal olmayan dağılım göstermiştir. İlk izlenim 

anketine ait veriler ortalama, standart sapma, minimum ve maksimum değerler ile 

medyan ve çeyreklikler cinsiden verilmiştir. 

 İlk izlenim anketindeki normal dağılım gösteren süre parametresinin gruplar 

arası karşılaştırmasında eşleştirilmiş t testi kullanılmıştır. İlk izlenim anketinin normal 
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dağılım göstermeyen konfor ve tekrarlanabilirlik parametrelerinin gruplar arası 

karşılaştırmasında ise Wilcoxon testi kullanılmıştır. İlk izlenim anketine ait 

parametreler arası ilişkiler Spearman korelasyon katsayısı ile incelenmiştir. 

 Ağrı düzeyi değerleri normal olmayan dağılım göstermiştir. Ağrı düzeyi 

değerlerine ait veriler medyan ve çeyreklikler cinsinden verilmiştir. Grup içi farklı 

zamanlardaki ağrı düzeylerinin karşılaştırmasında Friedman testi kullanılmıştır. Ağrı 

düzeyi değerlerinin gruplar arası karşılaştırılmasında Wilcoxon testi kullanılmıştır.  

 Ağrı düzeyi değerleri ile ilk izlenim anketi parametreleri arasındaki ilişkiler 

Spearman korelasyon katsayısı ile incelenmiştir. Korelasyon değeri (r) 0,3-0,5 

arasındaki değerlerde zayıf; 0,5-0,7 arasındaki değerlerde orta; 0,7-0,9 arasındaki 

değerlerde yüksek ve 0,9-1 arasındaki değerlerde çok yüksek olarak kabul edilmiştir. 

 Klinik işlem süresi normal olmayan dağılım göstermiştir. Klinik işlem süresine 

ait veriler medyan ve çeyreklikler cinsinden verilmiştir. Klinik işlem süresinin 

uygulamalar arası karşılaştırılmasında Wilcoxon testi kullanılmıştır.  

 Kategorik bir değişken olan minivida başarı oranına ait veriler yüzde cinsinden 

verilmiştir. Minivida başarı oranlarının uygulamalar arası karşılaştırılmasında ise 

Mcnemar testi kullanılmıştır.  

 Çalışmamızda yapılan tüm istatistiksel analizlerde anlamlılık seviyesi p<0,05 

olarak kabul edilmiştir. 
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4. BULGULAR 

4.1. Hastaların Temel Tanımlayıcı Özelliklerine İlişkin Bulgular 

Çalışmamıza katılan 34 hastaya ait demografik veriler Tablo 4.1’de 

gösterilmiştir. Hastalarımızın %41,2’si erkek, %58,8’i ise kadındır.  

Erkek hastaların yaş ortalaması 14,86 ± 1,23 yıl, kadın hastaların yaş 

ortalaması 15,1 ± 1,33 yıl olarak hesaplanmıştır. Toplamda hastaların ortalama yaş 

değeri ise 15 ± 1,28 yıldır.  

Cinsiyetlere göre ortalama yaş değerleri açısından istatistiksel olarak anlamlı 

bir farklılık olmadığı tespit edilmiştir (p=0,594; p>0,05). 

Tablo 4.1. Demografik veriler  

   Erkek Kadın Toplam  

n (%)               14 (41,2) 20 (58,8) 34 (100)  

    Ort ± SS        Medyan Ort ± SS  Medyan Ort ± SS  Medyan pa 

Yaş (yıl) 
14,86 ± 1,23  14,5 15,1 ± 1,33  15 15 ± 1,28  15 0,594 

Ort: Aritmetik ortalama, SS: Standart sapma 
aBağımsız örneklem t testi 

 

4.2. İlk İzlenim Anketi Bulguları 

 İlk izlenim anketi hem direkt hem de rehber eşliğinde minivida 

uygulamalarında süre, konfor ve tekrarlanabilirlik olmak üzere üç parametre açısından 

incelenmiştir. 

4.2.1. Algılanan Süre 

 İlk izlenim anketindeki süre parametresine ait bulgular Tablo 4.2’de 

gösterilmiştir.  

Tablo 4.2. İlk izlenim anketi süre parametresine ait bulguların karşılaştırılması 

 Grup Ort ± SS Min – Maks Medyan (IQR) Q1-Q3 pb 

Direkt 27,53 ± 15,96 4-72 25 (26) 14-40 
<0,001* 

Rehberli 48,24 ± 20,76 7-88 48 (30) 35-65 

Ort: Aritmetik ortalama, SS: Standart sapma 

IQR: Çeyrekler açıklığı, Q1: Birinci çeyreklik, Q3: Üçüncü çeyreklik  
bEşleştirilmiş t testi  

*p <0,05 



40 

 

 Direkt minivida uygulaması ilk izlenim anketi algılanan süre parametresine ait 

ortalama değer 27,53 ± 15,96 olarak hesaplanmıştır. Direkt minivida uygulaması ilk 

izlenim anketi algılanan süre parametresine ait minimum değer 4, maksimum değer 

ise 72 olarak bulunmuştur. 

Rehber eşliğinde minivida uygulaması ilk izlenim anketi algılanan süre 

parametresine ait ortalama değer 48,24 ± 20,76 olarak hesaplanmıştır. Rehber 

eşliğinde minivida uygulaması ilk izlenim anketi konfor parametresine ait minimum 

değer 7, maksimum değer ise 88 olarak bulunmuştur.  

İlk izlenim anketi algılanan süre ortalama değerleri açısından uygulamalar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık gözlenmiştir (p<0,05). Rehber 

eşliğinde minivida uygulaması sonucu algılanan süre direkt minivida uygulamasına 

göre anlamlı derecede daha yüksek bulunmuştur. 

4.2.2. Konfor 

İlk izlenim anketindeki konfor parametresine ait bulgular Tablo 4.3’te 

gösterilmiştir.  

Tablo 4.3. İlk izlenim anketi konfor parametresine ait bulguların karşılaştırılması 

 Grup Ort ± SS Min – Maks Medyan (IQR) Q1-Q3 pc 

Direkt 69,65 ± 25,79 6-100 79 (34) 54-88 
0,052 

Rehberli 55,62 ± 25,90 15-100 48,5 (43) 36-79 

Ort: Aritmetik ortalama, SS: Standart sapma 

IQR: Çeyrekler açıklığı, Q1: Birinci çeyreklik, Q3: Üçüncü çeyreklik 
cWilcoxon testi 

Direkt minivida uygulaması ilk izlenim anketi konfor ortanca değeri 79 (Q1-

Q3: 54-88) olarak hesaplanmıştır.  

Rehber eşliğinde minivida uygulaması ilk izlenim anketi konfor ortanca değeri 

48,5 (Q1-Q3: 36-79) olarak hesaplanmıştır.  

İlk izlenim anketi konfor ortanca değerleri açısından uygulamalar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (p=0,052; p>0,05). 
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4.2.3. Tekrarlanabilirlik 

 İlk izlenim anketindeki tekrarlanabilirlik parametresine ait bulgular Tablo 

4.4’te gösterilmiştir. 

Tablo 4.4. İlk izlenim anketi tekrarlanabilirlik parametresine ait bulguların karşılaştırılması  

 Grup Ort ± SS Min – Maks Medyan (IQR) Q1-Q3 pc 

Direkt 60 ± 31,01 7-100 71,5 (59) 26-85 
0,33 

Rehberli 50,35 ± 29,88 5-93 50,5 (58) 21-79 

Ort: Aritmetik ortalama, SS: Standart sapma,  

IQR: Çeyrekler açıklığı, Q1: Birinci çeyreklik, Q3: Üçüncü çeyreklik 
cWilcoxon testi 

 Direkt minivida uygulaması ilk izlenim anketi tekrarlanabilirlik ortanca değeri 

71,5 (Q1-Q3: 26-85) olarak hesaplanmıştır.  

 Rehber eşliğinde minivida uygulaması ilk izlenim anketi tekrarlanabilirlik 

ortanca değeri 50,5 (Q1-Q3: 21-79) olarak hesaplanmıştır. 

 İlk izlenim anketi tekrarlanabilirlik ortanca değerleri arasında uygulamalar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (p=0,33; p>0,05). 

4.2.4. Direkt Minivida Uygulamasına Ait İlk İzlenim Anketi 

Parametreleri Arasındaki İlişkilerin İncelenmesi 

 Direkt minivida uygulamasının ilk izlenim anketinden elde edilen parametreler 

arasındaki ilişkiler Tablo 4.5’te gösterilmiştir. 

Tablo 4.5. Direkt minivida uygulamasının ilk izlenim anketi parametreleri arasındaki ilişkiler 

İlk İzlenim Anketi   Algılanan Süre Konfor 

Konfor r -0,203  

p 0,250  

Tekrarlanabilirlik r -0,189 -0,231 

p 0,284 0,189 

r: Spearman’s rho Korelasyon 

 Direkt minivida uygulamasına ait konfor ve algılanan süre parametreleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (r=-0,203; p=0,25; 

p>0,05). 

 Direkt minivida uygulamasına ait tekrarlanabilirlik ve algılanan süre 

parametreleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (r=-0,189; 

p=0,284; p>0,05).   
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 Direkt minivida uygulamasına ait  konfor ve tekrarlanabilirlik parametreleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (r=-0,231; p=0,189; 

p>0,05). 

 Direkt minivida uygulamasına ait ilk izlenim anketi parametreleri arasındaki 

ilişkilerin grafiksel sunumu Şekil 4.1-3’te izlenmektedir. 

 

Şekil 4.1. Direkt minivida uygulamasının ilk izlenim anketi süre ve konfor parametreleri arasındaki 

korelasyon 

 

Şekil 4.2. Direkt minivida uygulamasının ilk izlenim anketi tekrarlanabilirlik ve süre parametreleri 

arasındaki korelasyon 

 

 

Direkt Minivida Uygulaması 

Direkt Minivida Uygulaması 



43 

 

 

Şekil 4.3. Direkt minivida uygulamasının ilk izlenim anketi tekrarlanabilirlik ve konfor parametreleri 

arasındaki korelasyon 

4.2.5. Rehber Eşliğinde Minivida Uygulamasına Ait İlk İzlenim Anketi 

Parametreleri Arasındaki İlişkilerin İncelenmesi 

 Rehber eşliğinde minivida uygulamasının ilk izlenim anketi parametreleri 

arasındaki ilişkiler Tablo 4.6’da gösterilmiştir.  

Tablo 4.6. Rehber eşliğinde minivida uygulamasının ilk izlenim anketi parametreleri arasındaki ilişkiler 

İlk İzlenim Anketi   Algılanan Süre Konfor 

Konfor r -0,347  

p 0,044*  

Tekrarlanabilirlik r -0,24 0,333 

p 0,172 0,055 

r: Spearman’s rho korelasyon 

*p<0,05 

 Rehber eşliğinde minivida uygulamasına ait konfor ve algılanan süre 

parametreleri arasında istatistiksel olarak anlamlı negatif yönlü zayıf bir ilişki 

bulunmuştur (r=-0,347; p=0,044; p<0,05).  

 Rehber eşliğinde minivida uygulamasına ait tekrarlanabilirlik ve algılanan süre 

parametreleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki gözlenmemiştir (r=-0,24; 

p=0,172; p>0,05). 

 Rehber eşliğinde minivida uygulamasına ait konfor ve tekrarlanabilirlik 

parametreleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki gözlenmemiştir (r=0,333; 

p=0,055; p>0,05). 

Direkt Minivida Uygulaması 
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 Rehber eşliğinde minivida uygulamasına ait ilk izlenim anketi parametreleri 

arasındaki ilişkilerin grafiksel sunumu Şekil 4.4-6’da izlenmektedir. 

 

Şekil 4.4. Rehber eşliğinde minivida uygulamasının ilk izlenim anketi algılanan süre ve konfor 

parametreleri arasındaki korelasyon 

 

Şekil 4.5. Rehber eşliğinde minivida uygulamasının ilk izlenim anketi tekrarlanabilirlik ve algılanan 

süre parametreleri arasındaki korelasyon 

Rehber Eşliğinde Minivida Uygulaması 

Rehber Eşliğinde Minivida Uygulaması 
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Şekil 4.6. Rehber eşliğinde minivida uygulamasının ilk izlenim anketi tekrarlanabilirlik ve konfor 

parametreleri arasındaki korelasyon 

4.3. Ağrı Düzeyi Bulguları 

  Direkt veya rehber eşliğinde minivida uygulamalarına ait işlem günü, 1. gün, 

7. gün, 14. gün ve 28. gün VAS değerlerinin öncelikle zaman içindeki değişimi 

incelenmiştir. Ardından iki uygulama arasında anlamlı bir farklılık olup olmadığı 

değerlendirilmiştir. 

4.3.1. Direkt Minivida Uygulamasına Ait Ağrı Düzeyi Bulguları 

 Direkt minivida uygulaması sonucunda işlem günü, 1. gün, 7. gün, 14. gün ve 

28. güne ait VAS değerleri ve zamanlar arası karşılaştırılması Tablo 4.7’de 

gösterilmiştir.  

Tablo 4.7. Direkt minivida uygulamasına ait VAS değerlerinin zaman içindeki değişimi 

 
VAS 

pd 

Medyan   Q1 – Q3 

İşlem Günü 24A 10 – 61 

<0,001* 

1. Gün 8,5A 0 – 36 

7. Gün 0B 0 – 5 

14. gün 0B 0 – 0 

28. Gün 0B 0 – 0 

Q1: Birinci çeyreklik, Q3: Üçüncü çeyreklik 
dFriedman testi 

*p <0,05 

 A, B : Aynı harfe sahip zamanlar arasında fark yoktur 

Rehber Eşliğinde Minivida Uygulaması 
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 Direk minivida uygulaması sonucunda VAS ortanca değerleri sırasıyla işlem 

günü 24 (Q1-Q3: 10-61), 1. gün 8,5 (Q1-Q3: 0-36), 7. gün 0 (Q1-Q3: 0-5), 14. gün 0 (Q1-

Q3: 0-0) ve 28. gün 0 (Q1-Q3: 0-0) olarak bulunmuştur.  

 Direkt minivida uygulaması sonucunda VAS ortanca değerlerinin zaman 

içindeki değişimi istatistiksel olarak anlamlıdır. İşlem günü ve 1. gün VAS değerleri, 

diğer günlere göre anlamlı derecede daha yüksektir (p<0,05). 

4.3.2. Rehber Eşliğinde Minivida Uygulamasına Ait Ağrı Düzeyi Bulguları 

 Rehber eşliğinde minivida uygulaması sonucunda işlem günü, 1. gün, 7. gün, 

14. gün ve 28. güne ait VAS değerleri ve zamanlar arası karşılaştırılması Tablo 4.8’de 

gösterilmiştir.  

Tablo 4.8. Rehber eşliğinde minivida uygulamasına ait VAS değerlerinin zaman içindeki değişimi  

 
VAS 

pd 

Medyan Q1 – Q3 

İşlem Günü 32,5A  10 - 50 

<0,001* 

1. Gün 12,5AB 1 - 34 

7. Gün  0BC 0 - 8 

14. gün 0C 0 - 0 

28. Gün 0C 0 - 0 

Q1: Birinci çeyreklik, Q3: Üçüncü çeyreklik 
dFriedman testi 

 *p <0,05 

 A - C : Aynı harfe sahip zamanlar arasında fark yoktur 

 Rehber eşliğinde minivida uygulaması sonucunda VAS ortanca değerleri 

sırasıyla işlem günü 32,5 (Q1-Q3: 10-50), 1. gün 12,5 (Q1-Q3: 1-34), 7. gün 0 (Q1-Q3: 

0-8), 14. gün 0 (Q1-Q3: 0-0) ve 28. gün 0 (Q1-Q3: 0-0) olarak hesaplanmıştır. 

  Rehber eşliğinde minivida uygulaması sonucunda VAS ortanca değerlerinin 

zaman içindeki değişimi istatistiksel olarak anlamlıdır. İşlem günü VAS değeri, 7., 14.  

ve 28. günlere göre anlamlı derecede daha yüksektir (p<0,05). Ayrıca 1. gün VAS 

değeri, 14. ve 28. gün VAS değerlerinden anlamlı derecede daha yüksek bulunmuştur 

(p<0,05). 
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4.3.3. Ağrı Düzeyi Bulgularının Uygulamalar Arası Karşılaştırılması 

 Direkt ve rehber eşliğinde minivida uygulamaları sonucunda farklı zamanlara 

ait VAS değerlerinin gruplar arası karşılaştırılması Tablo 4.9’da gösterilmiştir. 

Tablo 4.9. Farklı zamanlara ait VAS değerlerinin uygulamalar arası karşılaştırılması 

Uygulama 

Zamanı 

Direkt Uygulama Rehberli Uygulama 
pc 

Medyan   Q1 - Q3 Medyan   Q1 - Q3 

İşlem Günü 24 10 – 61 32,5  10 – 50 0,561 

1. Gün 8,5 0 – 36 12,5  1 – 34 0,932 

7. Gün 0 0 – 5 0 0 – 8 0,187 

14. gün 0 0 – 0 0 0 – 0 0,345 

28. Gün 0 0 – 0 0 0 – 0 0,180 

Q1: Birinci çeyreklik, Q3: Üçüncü çeyreklik 
cWilcoxon testi 

 Ağrı düzeyi bulguları incelendiğinde, işlem günü ve 1. güne ait VAS ortanca 

değerleri rehber eşliğinde minivida uygulaması ile daha yüksek bulunmuştur. Diğer 

günlerde her iki uygulamaya ait VAS ortanca değerleri 0 olarak kaydedilmiştir. 

 Direk ve rehber eşliğinde minivida uygulamaları arasında farklı zamanlara ait 

VAS ortanca değerleri açısından istatiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamıştır 

(p>0,05). 

 Direkt ve rehber eşliğinde minivida uygulamalarına ait VAS ortanca 

değerlerinin zaman içindeki değişimi Şekil 4.7’de gösterilmiştir. 
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 4.3.3.1. Farklı Zaman Aralıklarındaki Ağrı Düzeyi Değişimlerinin 

Uygulamalar Arası Karşılaştırılması 

  Direkt ve rehber eşliğinde minivida uygulamalarına ait VAS değerlerinin 

zamana göre değişimlerinin gruplar arası karşılaştırılması Tablo 4.10’da gösterilmiştir. 

Tablo 4.10. Farklı zaman aralıklarındaki VAS değişimlerinin uygulamalar arası karşılaştırılması                                                                                                         

 Direkt Rehberli  

pc  Medyan Q1 - Q3 Medyan Q1 - Q3 

İşlem günü - 1. gün 9,5 2 - 31 9 0 – 24 0,641 

İşlem günü - 7. gün 20 9 - 57 26 6 – 46 0,573 

İşlem günü - 14. gün 24 9 – 61 32,5 10 – 48 0,649 

İşlem günü - 28. gün 24 9 – 61 32,5 10 – 50 0,642 

1. gün - 7. gün 5,5 0 – 27 6 0 – 26 0,757 

1. gün - 14. gün 7 0 – 30 12,5 1 – 34 0,710 

1. gün - 28. gün 8,5 0 – 36 12,5 1 – 34 0,853 

7. gün - 14. gün 0 0 – 5 0 0 – 7 0,140 

7. gün - 28. gün 0 0 – 5 0 0 – 8 0,105 

14. gün - 28. gün 0 0 - 0 0 0 - 0 0,465 

Q1: Birinci çeyreklik, Q3: Üçüncü çeyreklik 
cWilcoxon testi 

 Direkt ve rehber eşliğinde minivida uygulamalarına ait farklı zaman 

aralıklarındaki VAS değişimleri incelendiğinde, gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (p>0,05). 

4.4. Ağrı Düzeyi ile İlk İzlenim Anketi Parametreleri Arasındaki 

İlişkilerin İncelenmesi 

 Çalışmamızda direkt ve rehber eşliğinde minivida uygulamalarına ait ağrı 

düzeyi ve ilk izlenim anketi parametreleri arasındaki ilişkiler incelenmiştir.  

4.4.1. Direkt Minivida Uygulamasına Ait Ağrı Düzeyi ile İlk İzlenim 

Anketi Parametreleri Arasındaki İlişkiler 

 Direkt minivida uygulamasına ait ağrı düzeyi ve ilk izlenim anketi 

parametreleri arasındaki ilişkiler Tablo 4.11’de gösterilmiştir. 
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Tablo 4.11. Direkt uygulamaya ait ağrı düzeyi ve ilk izlenim anketi parametreleri arasındaki ilişkiler 

Ağrı Düzeyi  Konfor Algılanan Süre  Tekrarlanabilirlik 

Direkt İşlem Günü VAS r -0,428 0,518 -0,426 

p 0,012* 0,002* 0,012* 

Direkt 1. Gün VAS r 0,096 0,305 0,138 

p 0,589 0,079 0,435 

Direkt 7. Gün VAS r 0,18 0,09 0,267 

p 0,307 0,611 0,127 

Direkt 14. Gün VAS r 0,11 0,08 0,229 

p 0,536 0,653 0,192 

Direkt 28. Gün VAS r 0,111 -0,053 0,105 

p 0,533 0,767 0,554 

r: Spearman’s rho korelasyon 

*p<0,05   

 Direkt minivida uygulamasına ait işlem günü VAS ve ilk izlenim anketi konfor 

parametreleri arasında istatistiksel olarak anlamlı negatif yönlü zayıf bir ilişki 

bulunmuştur (r=-0,428; p=0,012; p<0,05). 

 Direkt minivida uygulamasına ait işlem günü VAS ve ilk izlenim anketi hasta 

tarafından algılanan süre parametreleri arasında istatistiksel olarak anlamlı pozitif 

yönlü orta düzeyde bir ilişki gözlenmiştir (r=0,518; p=0,002; p<0,05). 

 Direkt minivida uygulamasına ait işlem günü VAS ve ilk izlenim anketi 

tekrarlanabilirlik parametreleri arasında istatistiksel olarak anlamlı negatif yönlü zayıf 

bir ilişki gözlenmiştir (r=-0,426; p=0,012; p<0,05).  

 Diğer tüm parametreler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

gözlenmemiştir (p>0,05). 

4.4.2. Rehber Eşliğinde Minivida Uygulamasına Ait Ağrı Düzeyi ile İlk 

İzlenim Anketi Parametreleri Arasındaki İlişkiler 

 Rehber eşliğinde minivida uygulamasına ait ağrı düzeyi ve ilk izlenim anketi 

parametreleri arasındaki ilişkiler Tablo 4.12’de gösterilmiştir. 
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Tablo 4.12. Rehber eşliğinde ağrı düzeyi ve ilk izlenim anketi parametreleri arasındaki ilişkiler 

Ağrı Düzeyi  Konfor Algılanan Süre Tekrarlanabilirlik 

Rehberli İşlem Günü VAS r -0,106 0,22 -0,419 

p 0,55 0,212 0,014* 

Rehberli 1. Gün VAS r -0,297 0,299 -0,404 

p 0,088 0,086 0,018* 

Rehberli 7. Gün VAS r -0,061 0,151 -0,107 

p 0,732 0,394 0,548 

Rehberli 14. Gün VAS r -0,166 0,331 -0,155 

p 0,347 0,056 0,382 

r: Spearman’s rho korelasyon 

*p<0,05  

 Rehber eşliğinde minivida uygulamasına ait işlem günü VAS ve ilk izlenim 

anketi tekrarlanabilirlik parametreleri arasında istatistiksel olarak anlamlı negatif 

yönlü zayıf bir ilişki bulunmuştur (r=-0,419; p=0,014; p<0,05).  

 Rehber eşliğinde minivida uygulamasına ait 1. gün VAS ve ilk izlenim anketi 

tekrarlanabilirlik parametreleri arasında istatistiksel olarak anlamlı negatif yönlü zayıf 

bir ilişki gözlenmiştir (r=-0,404; p=0,018; p<0,05).  

 Diğer tüm parametreler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

gözlenmemiştir (p>0,05). 

4.5. Klinik İşlem Süresi Bulguları 

 Direkt ve rehber eşliğinde minivida uygulamalarının klinik işlem süresi 

açısından karşılaştırılması Tablo 4.13’te gösterilmiştir.  

Tablo 4.13. Klinik işlem süresinin uygulamalar arası karşılaştırılması 

  Direkt Uygulama Rehberli Uygulama 
pc 

Medyan Q1 - Q3 Medyan Q1 - Q3 

Klinik 

işlem 

süresi (sn) 

80 60 - 138 472 351 - 570 <0,001* 

Q1: Birinci çeyreklik, Q3: Üçüncü çeyreklik 
cWilcoxon testi 

* p <0,05 

 Direkt minivida uygulamasına ait klinik işlem süresi ortanca değeri 80 (Q1-Q3: 

60-138), rehber eşliğinde minivida uygulamasında ise 472 (Q1-Q3: 351-570) saniye 

olarak hesaplanmıştır. 
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 Klinik işlem süresi ortanca değerleri açısından gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık bulunmuştur. Rehber eşliğinde minivida uygulaması klinik 

işlem süresi direkt uygulamaya göre anlamlı derecede daha uzun sürmüştür (p<0,05). 

4.6. Minivida Başarı Oranlarının Gruplar Arası Karşılaştırılması 

 Direkt ve rehber eşliğinde uygulanan minividaların başarı oranları Tablo 

4.14’te gösterilmiştir.  

Tablo 4.14. Minivida başarı oranının uygulamalar arası karşılaştırılması 

       Klinik Başarı 
Başarılı Başarısız 

pe 

 n % n % 

Direkt   29 85,3 5 14,7 
0,453 

Rehberli   32 94,1 2 5,9 

eMc-Nemar testi 

 Direkt şekilde uygulanan minividalar %85,3 oranında başarılı bulunurken, 

minividanın rehber eşliğinde uygulanması sonucunda bu oran %94,1 olarak 

hesaplanmıştır. Uygulamalar arasında minivida başarı oranları açısından istatiksel 

olarak anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (p=0,453; p>0,05). 
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5. TARTIŞMA 

5.1. Çalışmamızın Amacı 

 Ortodontik tedavi esnasında ankraj amaçlı minivida uygulanmasında sıklıkla 

direkt yöntem tercih edilir. Rutin olarak ortodontistler tarafından minividalar direkt 

şekilde uygulanmasına rağmen günümüzde araştırmacılar tarafından minivida 

rehberlerinin kullanımı önerilmektedir.154-156  

Minivida başarısında hekimin ideal uygulama bölgesini seçmesi oldukça 

önemlidir.29,86 Minivida uygulaması esnasında hatalı pozisyonlandırmaya bağlı 

oluşabilecek problemler başarı oranını etkiler. Minivida uygularken yumuşak dokuda 

veya komşu diş köklerinde hasar meydana gelebilir.12,13 Bae ve ark.154 tarafından 

minivida rehberleri kullanıldığında daha hassas bir pozisyonlandırma yapıldığı ve 

hekimin tecrübesine bağlı farklılıkların ortadan kalktığı bildirilmiştir. Çalışmamız 

kapsamında kullanılan rehber ile hekim kaynaklı problemlerin elimine edilmesi 

amaçlanmıştır. 

 Araştırmamızda Revankar15 tarafından tasarlanan rehber modifiye edilerek 

minivida yerleşiminde kullanılmıştır. Direkt minivida uygulamasıyla 

karşılaştırıldığında, hasta konforu ve klinik başarı açısından farklılık olup olmadığı 

incelenmiştir. Literatürde rehber kullanımını, minivida pozisyonu ve başarı oranı 

açısından değerlendiren çalışmalar mevcuttur.14,154-157 Fakat rehber eşliğinde minivida 

uygulamasını hasta konforu açısından değerlendiren herhangi bir çalışmaya 

rastlanmamıştır. Bu yüzden çalışmamızda kullanılan minivida rehberini hem hasta 

konforu hem de minivida başarı oranı açısından değerlendirmek hedeflenmiştir. 

5.2. Birey Seçimi 

 Split-mouth tasarlanan çalışmamıza direkt ve rehber eşliğinde minivida 

uygulanan 20’si kadın, 14’ü erkek olmak üzere toplam 34 hasta dahil edilmiştir. 

Bireyler daimi dentisyon döneminde, maksimum ankraj gereksinimi gösteren, yeterli 

oral hijyene sahip kliniğimizde çekimli sabit ortodontik tedavi görmekte olan hastalar 

arasından seçilmiştir. 

 Yapılan literatür araştırmasında cinsiyetin minivida stabilitesini etkilemediğini 

gösteren çalışmalara rastlanmıştır.52,54,57,60 Konerman ve ark.60 tarafından 

gerçekleştirilen çalışmada 31 hastadan kortikal kemiği incelemek amacıyla biyopsi 
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alınmıştır. Araştırmacılar kadın ve erkek hastalar arasında trabekül büyüklüğü, yapısı 

ve morfolojisi bakımından farklılık bulunmadığını bildirmişlerdir. Sonuç olarak 

cinsiyetin kemik densitesine etki etmediği ve buna bağlı olarak minivida stabilitesini 

etkilemeyeceği belirtilmiştir.60 Bu nedenle çalışmamızda cinsiyet dağılımına dikkat 

edilmemiştir. 

 Ortodontik tedavilerde çekim boşluklarının kapatılmasında ankraj kontrolü 

oldukça önemlidir.158 Özellikle maksimum ankraj gereksinimi olan vakalarda 

minivida kullanımı konvansiyonel yöntemlere göre daha kullanışlıdır.159 Minivida 

yerleşimi esnasında rehber kullanımının klinik başarı oranı açısından etkinliği kanin 

distalizasyonu süresince değerlendirileceğinden, çalışmamıza çekim endikasyonuna 

sahip maksimum ankraj gereksinimi gösteren hastalar dahil edilmiştir. 

Lee ve ark.65 tarafından 141 hasta üzerinde minivida başarısını etkileyen 

faktörlerin incelendiği çalışma sonucunda oral hijyenin herhangi bir etkisi olmadığı 

gösterilmiştir. Ancak literatürde genel olarak oral hijyenin önemli bir faktör olduğu 

belirtilmiştir.52,53,63,64 Jing ve ark.63 tarafından post-operatif dönemde oral hijyene 

dikkat edilmediği takdirde oluşabilecek inflamasyonun minivida stabilitesini olumsuz 

yönde etkileyeceği ifade edilmiştir.63 Bu nedenle çalışma grubumuz iyi oral hijyene 

sahip hastalardan oluşturulmuştur. 

Çalışmamızda kullanılan rehberin stabilizasyonunu arttırmak amacıyla ikinci 

molar dişten destek alınması gerekebilir. İkinci molarlar 14 yaşına kadar 

sürebileceğinden, hastaların en az 14 yaşında olmasına dikkat edilmiştir.160 Minivida 

uygulanacak bölgenin kortikal kemik kalınlığı arttıkça minivida başarı oranı 

artmaktadır.42 Ayrıca Centeno ve ark.161 kortikal kemik kalınlığının yaş ile doğru 

orantılı arttığını belirtmişlerdir. Yaş ilerledikçe primer stabiliteye bağlı olarak 

minivida başarısızlık oranının azalacağı ifade edilmiştir.161 Çalışmamızda kortikal 

kemik kalınlığından kaynaklı başarı oranı farklılıklarının önüne geçebilmek için dar 

bir yaş aralığında inceleme yapılmıştır. Bu kapsamda çalışmamıza katılan hastaların 

14-17 yaş aralığında olmasına dikkat edilmiştir. 
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5.3. Gereç ve Yöntemin Seçimi 

 Günümüzde KIBT ile dijital tasarlanan minivida rehberlerin kullanımı 

popülerlik kazanmaya başlamıştır. Bae ve ark.104 dijital tasarlanan rehberler ile direkt 

minivida uygulamasına göre daha hassas pozisyonlandırma yapıldığını 

göstermişlerdir. Fakat dijital rehberlerin bu hassasiyetine karşın dezavantajları da 

bulunmaktadır. Rehber hazırlığının maliyetli olması ortodontistler tarafından 

kullanımını kısıtlar. Ayrıca rehber tasarımı için KIBT’ye gereksinim duyulması 

hastanın ekstra radyasyona maruz kalması demektir.162 Kliniklerde KIBT’nin rutin 

kullanımı, ALARA (Makul derecede ulaşılabilir) kuralları gereği engellenmektedir.163 

Bu hususlar göz önüne alındığında çalışmamız kapsamında her klinikte mevcut olan 

malzemeler ile manuel olarak tasarlanabilen rehberin kullanımı tercih edilmiştir. 

 Minivida rehberi seçiminde iki önemli nokta maliyetin düşük ve yapımının 

kolay olmasıdır.108 Çalışmamızda kullanılan minivida rehberin seçimine karar 

verilirken birçok manuel rehber, maliyeti göz önünde bulundurularak hazırlanmıştır. 

Rehberlerin uygulama kolaylığı klinik açıdan denenmiştir.  

 Felicita108 tarafından tasarlanan manuel rehberin üretimi oldukça basittir. Fakat 

kliniğimizde test edilen bu rehberin ağız içerisinde stabil pozisyonda kalmaması 

periapikal röntgende belirlenen bölgeye minivida yapılmasına engel olmuştur. 

Rehberin uygulama esnasında stabil pozisyonda kalması, hekimin röntgende 

belirlediği noktaya vidalama yapabilmesine olanak sağlar.102 Minivida rehberindeki 

stabilite problemi minividanın istenilen bölge dışına uygulanmasına ve yumuşak 

dokuda veya komşu diş köklerinde hasara neden olur.12,13 Uygulama esnasında 

başarısızlığı önlemek için doğru ve hassas minivida yerleşimi zorunludur.14 

 Çalışmamızda Suzuki ve ark.109,110 tarafından tasarlanan manuel rehber ise 

maliyet ve üretim zorluğu sebebiyle tercih edilmemiştir. Sharme ve ark.111 tarafından 

üretilen KS mikro implant yerleştirme rehberi de kliniğimizde denenmiş olup, stabilite 

sorunları nedeniyle çalışmamızda kullanımı tercih edilmeyen rehberlerden biri 

olmuştur. 

 Araştırmamızda kullanılan Revankar15 tarafından tasarlanan rehber ise her 

ortodonti kliniğinde bulunan malzemeler ile kolaylıkla hazırlanabilmekte ve 

minividanın hassas bir şekilde tatbik edilmesine olanak sağlamaktadır. Minivida 
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konumunu doğrulama amaçlı periapikal röntgen alımı esnasında hastanın daha az 

radyasyona maruz kalması uyguladığımız rehberin avantajlarındandır.  

 Çalışmamızda rehber eşliğinde minivida uygulamasının ardından rehber 

kullanımının hasta konforu açısından etkinliği değerlendirilmiştir. Literatürde direkt 

minivida uygulamasını konfor açısından değerlendiren araştırmacılar, hastalara 

çalışmamıza benzer şekilde kendi hazırladıkları soruları yöneltmişlerdir.125,129,130,164 

Bu kapsamda hastalarımızdan algılanan süre, konfor, tekrarlanabilirlik parametrelerini 

içeren ilk izlenim anketini doldurmaları istenmiştir.   

 İlk izlenim anketinde ilk olarak hasta tarafından algılanan süre incelenmiştir.  

Hastalar tarafından direkt minivida uygulaması kısa süreli olarak algılanmaktadır.164 

Çalışmamızda ilk izlenim anketi kullanılarak rehber eşliğinde minivida uygulamasının 

algılanan sürede değişikliğe sebep olup olmadığı literatürde ilk olarak 

değerlendirilmiştir. 

  Hastalar tarafından doldurulan ilk izlenim anketi ile rehber eşliğinde minivida 

uygulanmasının hasta konforu açısından da etkileri incelenmiştir. Hekim tarafından 

kullanılan rehber daha hassas bir şekilde minivida pozisyonlandırmasına rağmen 

uygulama sırasında hasta konforunu olumsuz yönde etkilerse klinik pratiğinde tercih 

edilmeyecektir. 

 İlk izlenim anketindeki son soru olan tekrarlanabilirlik parametresiyle 

hastaların çalışmamızda kullanılan rehberi, minividanın tekrar uygulanması 

gerektiğinde tercih edip etmeyecekleri sorgulanmıştır. 

 Literatürdeki çalışmalarda minividaların sebep olduğu ağrıyı ölçme amacıyla 

genel olarak VAS tercih edilmiştir.2,12,126,128 Uygulamanın basit olması ve minimal 

araç gerektirmesi VAS kullanım sıklığını arttırmıştır.2 Bu avantajlarından dolayı 

çalışmamızda minivida uygulaması sonucu oluşacak ağrıyı değerlendirmek için VAS 

tercih edilmiştir. 

Çalışmamıza katılan hastalardan işlem günü, 1., 7., 14. ve 28. günlerde ağrı 

ölçeğini doldurmaları istenmiştir. Prabhat ve ark.126 tarafından yapılan çalışmada 

direkt minivida uygulamasının yarattığı dental anksiyete ve ağrıyı değerlendirmek için 

uygulamadan 1 saat sonra VAS ağrı skalası üzerinde hastalardan işaretleme yapmaları 



56 

 

istenmiştir. Benzer şekilde çalışmamızda minivida uygulaması öncesi yapılan lokal 

anestezi etkisinin azalmış olması amaçlandığından, işlem günü minivida 

uygulamalarından bir saat sonra hastaların ağrı düzeyleri kaydedilmiştir.  

Literatürde minivida uygulamasını ağrı bakımından VAS ile değerlendiren 

çalışmalarda hastalar genellikle 7-14 gün süreyle takip edilmiştir.2,58,128,130 

Sreenivasagan ve ark.12 tarafından 271 hastada gerçekleştirilen çalışmada palatal 

minividaların hastalara en çok konuşma ve beslenme sırasında rahatsızlık verdiği 

belirtilmiştir. Aynı zamanda posterior bölgeye yerleştirilen minividaların esneme ve 

gülme sırasında hastalara rahatsızlık verdiği ifade edilmiştir. Çalışma sonucunda 

hastaların fonksiyon halinde de konfor ve ağrı seviyelerinin değerlendirilmesi 

gerektiği anlaşılmıştır. Bu nedenle çalışmamıza katılan hastaların ağrı düzeylerinin 

takibi 7-14 gün yerine bir ay boyunca gerçekleştirilmiştir. Direkt veya rehber eşliğinde 

uygulanan minividaların bir aylık takiplerinde fonksiyon sırasında herhangi bir ağrıya 

neden olup olmadığı incelenmiştir.  

5.4. İlk İzlenim Anketine Ait Bulguların Tartışılması 

 Literatürde minivida uygulamasını hasta memnuniyeti açısından inceleyen 

çalışmalar mevcuttur.2,12,125,164 Çalışmamız kapsamında ilk izlenim anketi kullanılarak 

hastaların rehber kullanımı ile minivida uygulamasına karşı pozitif tutumlarının 

değişip değişmediği incelenmiştir. 

Yapılan literatür değerlendirmesinde, çalışmamıza benzer şekilde rehber 

eşliğinde minivida uygulamasını hastalar tarafından algılanan süre açısından 

değerlendiren bir çalışmaya rastlanmamıştır. İlk izlenim anketi algılanan süre 

bulgularımız incelendiğinde, rehber eşliğinde minivida uygulaması direkt minivida 

uygulamasına göre daha uzun süreli olarak algılanmıştır. Direkt minivida 

uygulamasının hastalar tarafından nasıl algılandığını inceleyen Kaaouara ve ark.164 

tarafından gerçekleştirilen anket çalışmasının sonucunda hastaların yaklaşık %70’i 

uygulamayı kısa bulduğunu bildirmiştir. Bu durum basit ve hızlı bir teknik olarak 

tanımlanan direkt uygulama açısından beklenen bir sonuçtur. Ancak pozisyon 

ayarlaması gerektirdiğinden çalışmamızdaki rehber eşliğindeki uygulama sonucunda 

hastalar tarafından algılanan süre beklentilerimiz doğrultusunda daha uzun 

bulunmuştur. Rehber kullanımı Bae ve ark.104 tarafından belirtildiği üzere daha hassas 
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bir minivida pozisyonladırmasına olanak sağlasa da uygulama öncesi planlama 

gerektiren ve zaman alan bir işlemdir.  

 Çalışmamızda kullanılan ilk izlenim anketiyle direkt ve rehber eşliğinde 

minivida uygulaması konfor açısından da karşılaştırılmıştır. Ortodontik tedavi 

esnasında minivida uygulanacak hastalar işlem sonrası konforlarının azalacağını 

düşünmüşlerdir.129 Ekstra cerrahi bir prosedür gerektiren minividalar konforu olumsuz 

yönde etkilerse, hasta ortodontik tedaviden kaçınabilir.165 Çünkü ortodontik tedavi hali 

hazırda hasta konforunu azaltan bir tedavi şeklidir.138,166 

İlk izlenim anketi konfor bulgularımız incelendiğinde, direkt ve rehber 

eşliğinde minivida uygulamaları arasında anlamlı bir farklılık gözlenmemiştir. Bu 

durum hastaların konforu söz konusu olduğunda uygulama yönteminden bağımsız 

olarak sonuca odaklanması ile açıklanabilir. 

Literatürde çalışmamıza benzer şekilde rehber eşliğinde minivida 

uygulamasını konfor açısından değerlendiren herhangi bir çalışmaya rastlanmazken, 

direkt minivida uygulamasını hasta konforu açısından değerlendiren çalışmalar 

mevcuttur.2,125,129,130  

Mirhashemi ve ark.2 tarafından gerçekleştirilen çalışma sonucunda hastaların, 

minivida uygulamasını konforlu buldukları ifade edilmiştir. Araştırmamızda ise 

hastalara minivida tatbik edilirken rehber kullanılması, hastalara uyumlanması için 

gerekli olan ekstra aşamalara rağmen konfor açısından anlamlı derecede olumsuz bir 

durum yaratmamıştır. 

 Bulgularımıza paralel olarak, Zawawi129 tarafından gerçekleştirilen direkt 

minivida uygulamasının hasta konforu üzerine etkilerini inceleyen anket çalışmasının 

sonuçlarına göre katılımcıların %91,6’sının direkt minivida uygulamasının ardından 

herhangi bir rahatsızlık duymadığı belirtilmiştir. Çalışmamız neticesinde hasta 

konforu açısından direkt ve rehber eşliğinde minivida uygulamaları arasında anlamlı 

bir farklılık gözlenmemesi ortodonti pratiğinde rehber kullanımının yaygınlaşmasında 

pozitif bir etkiye sebep olabilir. 

 Direkt minivida uygulamasının konfor açısından etkilerini değerlendiren başka 

bir çalışmanın sonucuna göre hastalar minivida uygulaması öncesi oluşabilecek ağrı 
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ve rahatsızlıklara karşı olması beklenenden daha fazla hassasiyet göstermişlerdir. 

Ancak direkt uygulama sonrasında işlemden memnun kaldıklarını belirtmişlerdir.130 

Çalışmamız esnasında rehber kullanımı hastaların minivida uygulamasına yönelik bu 

pozitif tutumlarını değiştirmemiştir. İlk izlenim anketinin konfor değerleri bunu 

destekler niteliktedir. 

 Kawaguchi ve ark.125 tarafından gerçekleştirilen çalışma sonucunda palatal 

minividaların bukkal minividalara göre daha konforsuz olduğu bildirilmiştir. Bu sonuç 

dilin palatal minividalara teması sonucu hastaya verdiği rahatsızlıkla açıklanmıştır.125 

Palatal minividaların konfor üzerine olumsuz etkileri minividanın direkt yöntem ile 

uygun pozisyonlandırılmamasına bağlı da olabilir. Çalışmamızda bukkal 

minividaların direkt veya rehber eşliğinde uygulanması arasında konfor açısından 

anlamlı bir farklılık gözlenmemiş, palatal minividaların uygulanması esnasında rehber 

kullanımının daha yüksek konfor ve daha iyi pozisyonlandırma sağlayacağı 

düşünülmüştür. 

 Rehber eşliğinde minivida uygulaması ilk izlenim anketi aracılığıyla 

tekrarlanabilirlik açısından da incelenmiştir. Kliniğimizde yapılan çalışmanın 

sonucuna göre uygulanan minividaların tekrarlanması gerektiğinde, rehber eşliğinde 

veya direkt yöntem ile uygulanması arasında anlamlı bir farklılık olmadığı 

görülmüştür. Yapılan çalışmalarda hastaların direkt minivida uygulamasını ileride 

tekrar tercih edecekleri ve başkalarına önerecekleri belirtilmiştir.129,130 Çalışmamızda 

hastaların minivida uygulamasına karşı olan tutumlarının minividanın rehber eşliğinde 

uygulanması ile değişmediği görülmüştür. Bu durum rehber eşliğinde minivida 

uygulamasının hastalar tarafından benimsendiğini göstermektedir. 

 Çalışmamız ilk izlenim anketi parametreleri arasındaki ilişkiler incelediğinde, 

rehber eşliğinde minivida uygulanan hastaların algıladıkları işlem süresi uzadıkça 

konfor düzeyleri azalmıştır. Bu sonuç rehber eşliğinde minivida uygulamasının 

hastalar tarafından uzun süreli olarak algılanmasına bağlanabilir. Kaaouara ve ark.164 

tarafından gerçekleştirilen çalışma neticesinde, hastaların %72,40 kadarının direkt 

minivida uygulama süresini kısa buldukları bildirilmiştir. Aynı oranda hasta direkt 

minivida uygulamasını konforlu bulmuş ve tedaviden memnun kalmıştır. Benzer 

şekilde sonuçlarımız konfor açısından algılanan sürenin önemli olduğunu göstermiştir. 
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Çalışmamız kapsamında direkt minivida uygulamasında ise konfor ve 

algılanan süre arasında anlamlı bir ilişki bulunmamıştır. Direkt şekilde minivida 

yerleşiminin daha kısa süreli olarak algılanması hastaların konfor açısından herhangi 

olumsuz bir durum yaşamalarına engel olmuştur.  

 Hastalar minivida uygulamasının tekrarı gerektiğinde hissettikleri konfordan 

ve algıladıkları işlem süresinden çok sonuca önem vermişlerdir. Her iki minivida 

uygulamasında ilk izlenim anketindeki konfor ve algılanan süre bulguları ile 

tekrarlanabilirlik arasında anlamlı bir ilişki bulunmaması hastaların bu tutumunu 

desteklemektedir.  

5.5. Ağrı Düzeyine Ait Bulguların Tartışılması 

Literatürde minivida uygulamasını ağrı açısından inceleyen çalışmalarda direkt 

yöntem tercih edilmiştir.2,58,128 Direkt minivida uygulaması hastalar tarafından ağrı 

açısından kabul edilebilir bir tedavi yöntemi olarak belirtilmiştir.2 Çalışmamızda 

minividaların rehber eşliğinde uygulanmasının hastaların ağrı düzeylerinde herhangi 

bir değişikliğe sebep olup olmadığını anlamak için VAS kullanılmıştır. 

Çalışmamız neticesinde direkt ve rehber eşliğinde minivida uygulamasına bağlı 

ağrı düzeyleri işlem gününden itibaren azalarak ilk bir haftanın sonunda sıfıra inmiştir. 

Uygulamadan itibaren ağrının bir hafta içinde azalması bu konuda yapılan diğer 

çalışmaların sonuçları ile benzerdir.2,58,125,128,164  

 Bulgularımız neticesinde her iki uygulamada en fazla ağrı işlem gününde 

hissedilmiştir. En yüksek ağrı düzeylerinin uygulamalardan bir saat sonra bildirilmesi 

Mirhashemi ve ark.2 tarafından yapılan çalışmanın sonuçları ile uyumludur.  

Çalışmamızda birinci haftanın sonunda hem direkt hem de rehber eşliğinde 

minivida uygulamalarında VAS ortanca değeri sıfır olarak hesaplanmıştır. Ancak ağrı 

algısı sübjektif olduğundan farklı düzeylerde ağrı hisseden hastalar da olmuştur. Bu 

durum birinci haftadan itibaren hastaların herhangi bir ağrı hissetmediğini bildiren 

Kuroda ve ark.58 tarafından yapılan çalışmanın sonuçları ile uyuşmamaktadır. Prabhat 

ve ark.126  tarafından belirtildiği gibi ağrının bireysel farklılıklara göre değişebilmesi 

çalışmamızda birinci haftadan sonra ağrı bildiren hastaların mevcut olmasını açıklar.  



60 

 

Çalışmamız esnasında minivida uygulamaları sonrası işlem gününde en düşük 

VAS değeri 24 olarak bulunmuştur. Hem direkt hem de rehber eşliğinde minivida 

uygulamalarına ait en düşük işlem günü VAS değerleri, Ganzer ve ark.128 tarafından 

gerçekleştirilen çalışma sonucuna göre oldukça yüksektir.  Bu durum Ganzer ve ark.128  

tarafından minivida uygulaması sırasında bölgeye infiltratif lokal anestezi öncesi 

topikal anestezik ajan uygulanması ile açıklanabilir. Çalışmamızda minivida yerleşimi 

esnasında sadece infiltratif lokal anestezik ajan uygulanmıştır. Lamberton ve ark.107 

tarafından minivida uygulamasında tek başına topikal anestezik ajanların yeterli 

olmadığı, lokal anestezik ajanlar ile birlikte uygulanması durumunda hasta konforunda 

artış olacağı belirtilmiştir.  

Çalışmamızdaki direkt ve rehber eşliğinde minivida uygulamaları işlem günü, 

1., 7., 14., ve 28. gün ağrı düzeyleri açısından karşılaştırıldığında, uygulamalar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olmadığı gözlenmiştir. Bu durum 

minividaların hastalarda rehber eşliğinde uygulanmasının ağrı düzeyinde herhangi bir 

değişikliğe neden olmadığını göstermektedir. Kawaguchi ve ark.125 tarafından tedaviyi 

kolaylaştırmaya yönelik minivida uygulamasının yapılmasına karar verilirken, 

hastaların ağrı seviyelerine dikkat edilmesi gerektiği belirtilmiştir.  Çalışmamız 

kapsamında rehber eşliğinde uygulanan minividalar hem tedavi sürecini kolaylaştırmış 

hem de ekstra bir ağrıya neden olmamıştır.  

Rehber eşliğinde ve direkt minivida uygulamalarına ait ağrı düzeylerinin 

zamana göre değişimleri karşılaştırıldığında, iki uygulama arasında anlamlı bir 

farklılık bulunmamıştır. Çalışmamız neticesinde minivida uygulamasını kolaylaştıran 

rehber kullanımı hastalarda işlem sonrası dönemde ekstra bir ağrıya neden 

olmadığından ortodontistlerin rutin klinik pratiğine dahil edilebilir.  

İlk izlenim anketi tekrarlanabilirlik ve işlem günü ağrı düzeyleri arasındaki 

ilişki incelendiğinde, hastalarımızın ağrı düzeyleri arttıkça işlemin tekrarlanmamasını 

istedikleri görülmektedir. Kaaouara ve ark.164 tarafından gerçekleştirilen çalışmada 

ağrı azaldıkça hasta memnuniyetinin arttığı, hastaların uygulamayı benimsedikleri 

belirtilmiştir. Buna göre çalışmamızda işlem günü hissedilen ağrının en yüksek 

düzeyde olması hastaların rehber eşliğinde veya direkt minivida uygulaması hakkında 

olumsuz düşünmesine neden olabilir. Rehber eşliğinde minivida uygulamasında ilk 

izlenim anketi tekrarlanabilirlik ve birinci gün ağrı düzeyi arasında anlamlı bir ilişki 
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söz konusu iken direkt minivida uygulamasında anlamlı herhangi bir ilişki 

bulunmaması da benzer şekilde açıklanabilir. Her ne kadar rehber eşliğinde ve direkt 

minivida uygulamalarında birinci gün ağrı düzeyleri arasında anlamlı bir farklılık 

olmasa da rehber eşliğinde minivida uygulamasında VAS değerleri daha yüksek 

bulunmuştur. Bu durum minividanın tekrar uygulanması gerekirse hastaların birinci 

günde fazla ağrı hissetmelerinden dolayı rehber kullanımını istememelerine sebep 

olmuş olabilir.  

Direkt minivida uygulamasında hastaların işlem günü hissettikleri ağrı arttıkça 

konforları olumsuz yönde etkilenmiştir. Çalışmamız sonucunda direkt minivida 

uygulaması sonrası işlem günü ağrı düzeyi en yüksek çıkmış, ancak zamanla 

literatürdeki diğer çalışmalara benzer bir biçimde azalmıştır.2,58,125 İşlem günü ağrının 

en yüksek oluşu, konfor ile arasındaki negatif ilişkinin sadece bu güne özel olmasını 

açıklar. Benzer durum ilk izlenim anketindeki algılanan süre ve işlem günü ağrı düzeyi 

arasındaki pozitif ilişkiyi destekler. Hastalar en fazla ağrıyı işlem günü hissettikleri 

için uygulanan işlemi oldukça uzun algılamışlardır.  

5.6. Klinik İşlem Süresine Ait Bulguların Tartışılması 

 Direkt ve rehber eşliğinde minivida uygulamaları klinik işlem süresi 

bakımından karşılaştırıldığında, rehber kullanımı uyumlama için gerekli olan süreye 

bağlı olarak daha uzun bulunmuştur. Revankar15 tarafından tasarlanan rehber hastaya 

uyumlanırken, minivida uygulama lokalizasyonunu belirlemek amacıyla röntgen 

alınmıştır. Ardından rehber üzerinde sagittal ve vertikal yönde ayarlamalar yapılmıştır. 

Rehber eşliğinde minivida uygulaması esnasında yapılan bu ayarlamalar klinik işlem 

süresini direkt minivida uygulamasına göre arttırmıştır. Ancak çalışmamız ilk izlenim 

anketi sonuçları, hastaların uygulanan minividaların tekrarlanması gerektiğinde klinik 

işlem süresini göz ardı ettiğini göstermiştir.  

5.7. Minivida Başarı Oranlarına Ait Bulguların Tartışılması 

 Çalışmamız esnasında minividalar, uygulama yönteminin klinik başarı oranı 

üzerine etkisi açısından kanin distalizasyonu boyunca takip edilmiştir. Rehber 

eşliğinde uygulama sonrasında başarısız minivida sayısı direkt uygulamaya göre daha 

az sayıda olmasına rağmen başarı oranları açısından anlamlı bir farklılık 

gözlenmemiştir.  
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 Literatürdeki çalışmalara bakıldığında, direkt ve rehber eşliğinde minivida 

uygulamaları başarı oranlarından ziyade uygulama sonrası minivida 

pozisyonlandırması açısından karşılaştırılmıştır.154-156,167 Fakat bu çalışmalardan 

sadece Suzuki ve ark.156 kendi tasarladıkları manuel minivida rehberini 

incelemişlerdir. Diğer çalışmalardaki rehberler dijital olarak tasarlanmıştır. 154, 155, 167  

Suzuki ve ark.156 tarafından gerçekleştirilen çalışmada tasarlanılan rehber ile direkt 

uygulamaya göre minividanın planlanan pozisyona çok daha doğru ve hassas bir 

şekilde uygulandığı gösterilmiştir.  

 Dijital tasarlanan rehberlerle uygulanan minividalar direkt teknik ile 

yerleştirilen minividalara göre daha doğru bir şekilde pozisyonlandırılmıştır. Rehber 

ile yerleştirilen minividalarda çevre diş köklerinde herhangi bir hasar meydana 

gelmemiştir. 154,155,167 Benzer şekilde çalışmamızda direkt ve rehber eşliğinde minivida 

uygulamaları sonrasında alınan periapikal filmlerde herhangi bir kök teması 

görülmemiştir. Ancak minivida ve kök teması incelemesi için çalışmamızda kullanılan 

periapikal radyografiler iki boyutlu olup üç boyutlu görüntüleme sistemlerinin yerini 

tutmamaktadırlar.  

 Minivida pozisyonu klinik başarı açısından oldukça önemli olsa da 

minividaların tedavi boyunca takip edilmesi gerekmektedir. Çalışmamızda kanin 

distalizasyonu boyunca rehber eşliğinde uygulanan minividalara ait başarı oranı %94 

olarak bulunmuştur.  Miyazawa ve ark.157 tarafından gerçekleştirilen araştırmada ise 

dijital rehber eşliğinde uygulanan minivida başarı oranı %91 olarak açıklanmıştır. 

Aradaki farklılık takip süremizin daha kısa olmasıyla açıklanabilir. Literatürde manuel 

olarak tasarlanan rehber eşliğinde minivida uygulamalarını klinik başarı oranları 

açısından değerlendiren daha çok çalışmaya ihtiyaç vardır. 

 Direkt teknik ile maksillar posterior bölgeye uygulanan minividalarımızın 

başarı oranı literatürdeki diğer çalışmalara benzerlik göstermiştir.53,58,168 Kuroda ve 

ark.168 minividalarda daha düşük başarı oranının en büyük sebeplerinden birinin diş 

köklerine yakınlık olduğunu belirtmişlerdir.  

 Çalışmamızda direkt ve rehber eşliğinde uygulamalar sonucunda başarı oranı 

açısından anlamlı bir farklılık olmaması minividaların bu konuda deneyimli bir 

ortodontist tarafından yerleştirilmesine bağlanabilir. Çünkü Lis ve ark.66 tarafından 
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gerçekleştirilen çalışma sonucunda minivida başarı oranını etkileyen önemli 

faktörlerden birinin hekimin minividalar konusundaki deneyimi olduğu bildirilmiştir. 

Literatürde hekimin deneyimi arttıkça minivida başarı oranlarının da aynı şekilde 

artacağını vurgulayan başka bir çalışma da mevcuttur.169 Bu açıdan düşünüldüğünde 

yetersiz klinik tecrübeye sahip ortodontistlerin uyguladıkları minividaların başarısız 

olma ihtimali artacaktır. 

Çalışmamızdaki minivida rehberinin kullanımı ile ortodontistlerin minividaları 

rutin klinik pratiğine dahil etmesindeki en büyük engel olan eğitim eksikliği ortadan 

kalkmış olacaktır. Minivida uygulaması esnasında rehber kullanımı bu hususta hekime 

yardımcı olur. Bu konuda yetersiz olan hekimler için öncelik kendilerini geliştirmek 

ve pratiğini arttırmak olmalıdır.  Sonuç olarak minividalar konusunda yetersiz klinik 

deneyime sahip hekimler en azından direkt minivida uygulamasına geçene kadar 

minivida rehberleri ile deneyim kazanabilirler. 

Ortodonti uzmanlığına yeni başlayan hekimlerin rehber yardımıyla 

uyguladıkları minividaların başarı oranını değerlendiren daha çok klinik çalışmaya 

ihtiyaç vardır. 
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6. SONUÇLAR VE ÖNERİLER 

1. İlk izlenim anketinde algılanan süre açısından uygulamalar arasında anlamlı bir 

farklılık gözlenmesi nedeniyle başlangıç hipotezimiz kısmen reddedilmiştir. 

2. İlk izlenim anketinde rehber eşliğinde minivida uygulaması ile hasta tarafından 

algılanan süre direkt minivida uygulamasına göre anlamlı derecede daha uzun 

bulunmuştur.  

3. Direkt ve rehber eşliğinde minivida uygulamaları arasında konfor ve 

tekrarlanabilirlik bakımından anlamlı farklılık bulunmamıştır. 

4. Direkt ve rehber eşliğinde minivida uygulamaları sonrası işlem gününde en 

yüksek ağrı gözlenmiş, ancak azalarak ilk haftanın sonunda sıfıra inmiştir.  

5. Direkt ve rehber eşliğinde minivida uygulamaları arasında ağrı açısından 

anlamlı bir farklılık bulunmamıştır. 

6. Rehber eşliğinde minivida uygulamasının klinik işlem süresi direkt minivida 

uygulamasına göre anlamlı derecede daha uzundur. 

7. Direkt veya rehber eşliğinde uygulanması minivida klinik başarı oranına 

anlamlı derecede etki etmemiştir.  

 Çalışmamızdan elde edilen sonuçlar değerlendirildiğinde rehber kullanımı 

hastaların minivida uygulamasına karşı pozitif tutumlarını değiştirmemiştir. Ek olarak 

rehber eşliğinde minivida uygulaması yetersiz klinik deneyime sahip hekimlerin 

tecrübe kazanmasına yardımcı olabilir. Literatürde rehberlerin minivida klinik başarı 

oranınına etkisini değerlendiren uzun dönem takipli daha çok çalışmaya ihtiyaç vardır.  
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