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1. ÖZET 

Kullanılmış ve Kullanılmamış Self-Tapping, Self-Drilling Mikro 

İmplantların Stabilitelerinin In Vitro Koşullarda Karşılaştırılması 

Bu çalışmanın amacı; kullanılmış self-drilling (SD) ve self-tapping (ST) mikro 

implantların yeniden uygulanabilirliğini kullanılmamış olanlarla karşılaştırmaktır. 46 

adet kullanılmış (23 ST, 23 SD) ve 46 adet kullanılmamış (23 ST, 23 SD) toplam 92 

adet ST ve SD mikro implant (1.5 mm x 8 mm, BioMaterials Korea Inc.)  tork ölçer 

tornavida (Geratech TSD 50)   aracılığı ile yapay kemiğe (3 mm kalınlık ve 50 pcf (0.80 

g/cc) yoğunluğunda kortikal, 40 mm kalınlık ve 30 pcf (0.48 g/cc) yoğunluğunda 

trabeküler tabaka, Sawbones Pasific, USA) yerleştirilmiştir.  Her gruptan rastgele 

seçilmiş toplam 4 adet mikro implantın yüzey özellikleri profilometre cihazı 

(Nanofocus, Germany)  ile incelenmiştir. ST implantlar yerleştirilmeden önce rehber 

delikler açılırken, SD implantlar kemiğe doğrudan uygulanmıştır. Mikro implantlar 

yerleştirilirken maksimum yerleştirme tork değerleri (MYT) kaydedilmiş ve daha sonra 

Periotest (Medizintechnik Gulden, Modautal, Almanya) ölçümleri yapılmıştır. MYT ve 

Periotest ölçümlerinden sonra implant başlarını kavrayan metal bir ara parça aracılığıyla 

bütün mikro implantlara pull-out testi uygulanmıştır. Çalışma sonucunda mikro 

implantların ortanca MYT değerlerinin (Ncm); kullanılmış ST: 17.3, kullanılmamış ST: 

18.9, kullanılmış SD: 24.1, kullanılmamış SD: 25.2 Ncm olduğu görülmüştür. Periotest 

1 ve Periotest 2 medyan değerlerinin (+/-)  sırasıyla; kullanılmış ST: 0-0,  kullanılmamış 

ST: 0,-1, kullanılmış SD: -3,-3 kullanılmamış SD: -3,-3 olduğu saptanmıştır. Ortanca 

pull-out değerlerinin (N) ise; kullanılmış ST: 148.12, kullanılmamış ST: 168.12, 

kullanılmış SD: 173.12, kullanılmamış SD: 203.20 N olduğu tespit edilmiştir. İstatiksel 

olarak incelendiğinde, kullanılmış ST ve SD implantların MYT ve pull-out değerleri 

kullanılmamış ST ve SD implantlardan anlamlı derecede düşük bulunmuştur (p<0.01). 

Kullanılmamış ST implantların periotest ölçümleri kullanılmış ST implantlara göre daha 

stabil sonuçlar vermişken, kullanılmış ve kullanılmamış SD implantların periotest 

ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunamamıştır (p<0.01). 

Kullanılmış implantlar in vitro koşullarda yeniden uygulandığında, kullanılmamış 

olanlara göre performansları düşük bulunmuştur. 

Anahtar sözcükler: Mikro implant, self-tapping, self-drilling, stabilite 
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2. SUMMARY 

In Vitro Comparison of the Stability of Reused Self-Tapping, Self-Drilling 

Micro Implants with Unused Ones 

The aim of this study was to compare the availability of reused self-tapping (ST) 

and self-drilling (SD) micro implants reusage with unused ones. 46 reused (23 ST, 23 

SD) and 46 unused (23 ST, 23 SD) with a total of 92 self-tapping and self-drilling micro 

implants (1.5 mm x 8 mm, BioMaterials Korea Inc.) were inserted to the syntetic bone 

(simulating cortical bone: 3 mm thickness with a density of 50 pcf (0.80 g/cc), 

simulating cancellous bone: 40 mm thickness with a density of 30 pcf (0.48 g/cc), 

Sawbones Pasific, USA) by a digital screw torque driver (Geratech TSD 50). The 

surface properties of a total of 4 micro-implants randomly selected from each group 

were examined with a profilometer (Nanofocus, Germany). Before placing of ST micro 

implants, pilot holes were applied but SD micro implants were inserted to the bone 

directly. Maksimum insertion torque (MIT) values were recorded during the placement 

of micro implants and then Periotest (Medizintechnik Gulden, Modautal, Almanya) 

meausrements were undertaken. After MYT and periotest measurements,  pull-out tests 

were performed on micro implants via a metal insert that grips the implant heads. The 

median MIT values (Ncm) of the micro implants in the study were; used ST: 17.3, 

unused ST: 18.9, used SD: 24.1, unused SD: 25.2 Ncm. Median Periotest 1 and 

Periotest 2 values were identified (+/-) respectively; used ST: 0-0, unused ST: 0, -1, 

used SD: -3, -3 unused SD: -3, -3. Median pull-out values (N) were; used ST: 148.12, 

unused ST: 168.12, used SD: 173.12, unused SD: 203.20 N. Statistically, MYT and 

pull-out values of used ST and SD implants were significantly lower than unused ST 

and SD implants (p<0.01). While periotest measurements of unused ST implants 

showed more stable results than used ST implants, no statistically significant difference 

was found between periotest measurements of used and unused SD implants (p<0.01). 

Used implants showed poor performance when they were inserted again in vitro, 

compared that unused ones. 

       Key Words: Micro implant, self-tapping, self-drilling, stability. 
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3. GİRİŞ ve AMAÇ 

Ortodonti tedavi pratiğinde dişleri hareket ettirmek için uygulanan kuvvetler, 

Newton’un etki-tepki kanununa göre ters yönlü, resiprokal kuvvetler oluşturmaktadır. 

Oluşan bu kuvvetler istenmeyen diş hareketlerine sebebiyet verir. Ortodontik ankraj, 

istenmeyen bu diş hareketine karşı gösterilen zıt yönlü direnç olarak tanımlanır (1). 

Ankraj kontrolünün istenilen düzeyde yapılamadığı durumlarda, gerek ark içi gerekse 

arklar arası doğru ilişki elde edilemez. Son yıllarda yetişkin ortodontisinin de popüler 

olmasıyla beraber klinisyenler, ağız dışı aygıtlar gibi geleneksel ankraj yöntemlerine 

göre daha pratik ve kabul edilebilir olan, hasta kooperasyonu gerektirmeyen ve mutlak 

ankraj sağlayan iskeletsel destekli aygıtların geliştirilmesine yönelmişlerdir. 

Erken dönem uygulamalarda iskeletsel ankraj amacıyla protetik dental implantlar, 

mini plaklar ve benzer aygıtlar kullanılmaya başlanmıştır. Uygulanan bu aygıtların 

cerrahi işlem gerektirmesi, iri hacimli ve yüksek maliyetli olması, elastik veya coil-

spring gibi ortodontik malzemelerle uyumlu başlıklarının bulunmaması gibi nedenler 

mikro implant aygıtların tasarımının önünü açmıştır (2, 3). 

Ortodontik tedavi için özel olarak tasarlanmış mini-implantlar ilk defa Kanomi (4) 

tarafından 1997’de ortaya konmuştur. Teknolojik ilerlemelere paralel olarak mikro 

implantlar; boyut, şekil, yiv formu, uygulanış yöntemi, üretildiği materyalin cinsi gibi 

bir çok parametrede değişim ve gelişim göstermiştir. Mikro implantların çeşitliliğinin 

artması, ticari manada kendine geniş bir yer bulması klinisyenleri başarılı, güvenilir, 

yeniden kullanılabilir ve daha az maliyetli seçimler için araştımaya sevk etmiştir. 

Mikro implantların başarısını değerlendirmek üzerine yapılan çalışmalar 

sonucunda başarıdan sorumlu pek çok faktör tanımlanmıştır (5, 6). Bu faktörlerden biri 

olan primer stabilite; uygulamanın hemen ardından elde edilen tutuculuğu 

tanımlamaktadır. Stabilitesi büyük ölçüde osseointegrasyona bağlı olan protetik 

implantların aksine mikro implantların primer stabiliteleri, kortikal kemik ile temas 

eden implant yüzey alanının miktarına ve mekanik bağlanma kalitesine bağlıdır. 

Primer stabilitenin belirlenmesinde çeşitli yöntemler kullanılmaktadır. Bu 

yöntemlerden implantın kemikten ayrılma direnci olan pull-out ve maksimum çıkarma 
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torku testleri, kemik-implant ara yüzeyine kalıcı hasar verdiğinden genellikle hayvan 

veya yapay kemik numuneleri üzerinde in vitro olarak uygulanmaktadır (7). Mikro 

boyutta mobilite ölçen periotest cihazı ve maksimum yerleştirme torku (MYT) gibi 

primer stabilitenin belirlenmesinde kullanılan diğer testler, mikro implantların 

stabilitesiyle ilgili objektif ve sayısal değerler verirken aynı zamanda kemik-implant ara 

yüzeyinde bir zarar meydana getirmemektedir (8). 

Ortodontik mikro implantların osseointegrasyonu beklenen bir sonuç 

olmadığından primer stabilite implant başarısı açısından oldukça önemlidir. Bu nedenle 

implant stabilitesinin iyi anlaşılabilmesi ve klinik olarak başarılı şekilde 

uygulanabilmesi için birçok faktörün korelasyonunun incelenmesi gerekmektedir. 

İmplantların tasarım veya uygulanış yöntemi olarak farklılığı, tekrarlı kullanımlar için 

ilk kullanımda oluşabilecek muhtemel fiziksel değişiklikler ve kırılmaya karşı direnç bu 

faktörlerdendir. Mikro implantların yerleştirildiği bölgedeki kortikal kemik kalınlığı, 

kemik kalitesi, yerleştirilme açısı gibi primer stabiliteyi doğrudan etkileyen diğer 

faktörlerin klinik olarak standardizasyonunun zor olması, stabilite testlerinin ağız içinde 

gerçekleştirilmesinin çoğu zaman mümkün olmaması, araştırmaların in vitro yapılması 

ihtiyacını ortaya koymuştur.  

Bu tez çalışmasında amacımız; hasta üzerinde bir kez kullanılmış ve hiç 

kullanılmamış self-drilling, self-tapping mikro implantları yapay kemik bloklar üzerine 

yerleştirerek bu implantların stabilitelerini ölçmek, kullanılmış implantların tekrar 

uygulanabilirliğini kullanılmamış olanlarla karşılaştırmaktır. 
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Şekil 1: Çalışma gruplarını ve yöntemini gösteren şekil 
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4. GENEL BİLGİLER 

4.1. İskeletsel Ankraj 

Protetik dental implantlar, mini plaklar, onplantlar, cerrahi mikro implantlar ve 

benzeri iskeletsel üniteler kullanarak kemikten destek alan ankraj sistemlerine iskeletsel 

ankraj denilmektedir. 

4.2. İskeletsel Ankrajın Tarihçesi 

İskeletsel ankrajın tarihsel gelişimine bakmadan önce, implantların tarihsel 

gelişiminden bahsetmek gerekmektedir. Eski kayıtlar incelendiğinde tarihte ilk implant 

uygulamalarına Antik Mısır döneminde rastlanıldığı görülmektedir (9). Bu kayıtlara 

göre implant, replantasyon ve transplantasyon terimlerinden ilk kez bu dönemde 

bahsedilmiştir. M.S. 1500-1800 yılları arasında, kadavra hırsızlarının fakir kimselerden 

ve kadavralardan aldıkları dişleri, allotransplantasyon amacıyla pazarladıkları 

bilinmektedir (10). Avrupa’da uzun dönem kullanılan bu yöntem, bulaşıcı hastalıkların 

farkındalığıyla birlikte zaman içerisinde terk edilmiştir (11). 

Umemori ve ark. (12) mini plakları ortodonti pratiğinde ilk kullanan 

araştırmacılardır. Çalışmacılar ortodontik mini plağın bir ucunu kortikal kemiğe 

vidalayarak sabitlemişlerdir. Sonraki yıllarda mini plak kullanılarak molar 

distalizasyonu yapılmış, açık kapanış ve Sınıf II malokluzyonların tedavisi 

gerçekleştirilmiştir (13, 14). 

Block ve Hoffman tarafından tasarlanan onplantlar, geleneksel implantlardan 

farklı olarak 8 – 10 mm genişliğinde 2 mm uzunluğunda ve yassı bir yapıya sahiptirler 

(15). Palatinal mukozaya cerrahi bir işlem sonrasında yerleştirilen onplantların 

osseointegrasyonu için 4 ay beklenmesi gerekmektedir (16).  

Ortodontik ankraj amaçlı ilk dental implant kullanımı ise Gainsforth ve ark. (17) 

tarafından 1945 yılında Iowa Üniversitesi’nde gerçekleştirilmiştir. Mandibulaya 

uygulanan bir pin ile iskeletsel sınıf II ilişkinin düzeltilmesine çalışılmıştır. 1970 yılında 

Linkow (18) ilk kez blade implant ile sınıf II tedavisini olgu raporu olarak sunmuştur.  
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1983 yılında Creekmore ve Eklund (19) anterior nazal spinanın altına kesici intrüzyonu 

için implant yerleştirmiştir.  

Bu döneme kadar kullanılan dental implant, mini plak ve onplantların büyük 

hacimli oluşu, cerrahi işlem gerektirmesi ve yüksek maliyeti ortodonti pratiğinde 

kullanılmalarının ertelenmesine neden olmuştur. Aynı zamanda, yerleştirilen 

implantlardan osseointegrasyon beklentisi ve ortodontik gereçlere uyumlu başlıklarının 

bulunmaması, mini vida veya mikro implant olarak adlandırılan iskeletsel ankraj 

araçlarının tasarlanmasının önünü açmıştır. 

Ortodontik uygulamaya özel tasarlanmış ilk mikro implant Kanomi (4) tarafından 

1997 yılında bir olgu raporu ile tanıtılmıştır. Kanomi (4), 1,2 mm çapında ve 6 mm 

uzunluğunda mikro implant uyguladığı intrüzyon vakasında, 4 aylık süre zarfında 6 mm 

alt keser intrüzyonu sağlamıştır. Bu gelişmeyi takiben, Costa ve ark. (20) mikro implant 

tasarımını modifiye ederek, direk ve indirek ankraj sağlayabilen braket başlı bir implant 

kullanmışlardır. 

Günümüzde gelişen teknoloji ile beraber çok çeşitli mikro implantlar 

üretilmektedir. Boyut, şekil, uygulandığı teknik, üretildiği materyal, yiv yapısı gibi 

birçok çeşit arz eden mikro implantlar, ortodontik tedavilerde sıklıkla başvurulan 

yöntemler arasında yerini almıştır.  

4.3. Mikro İmplant ile İskeletsel Ankraj 

Ortodontik tedavilerde amaç; istenmeyen diş hareketlerini önleyerek, hedeflenen 

diş hareketlerinin gerçekleştirilmesidir. Bu açıdan değerlendirildiğinde “geçici iskeletsel 

ankraj aygıtları” olarak da adlandırılan mikro implantlar, son yıllarda ortodontistlerin 

tedavi yaklaşımlarında büyük değişikliklere sebep olmuştur. Mikro implantlar ağız 

içerisinde birçok bölgeye uygulanabilmekle beraber, tedavi süresince istenen diş 

hareketlerinin elde edilmesine yardımcı olurlar ve hasta kooperasyonu gerektirmeden 

mutlak ankraj sağlarlar. 

 Mikro implantlar, dental implantlar ile karşılaştırıldıklarında küçük boyut, kolay 

uygulama yöntemi, kuvvetin hemen yüklenebilmesi, hedeflenen diş hareketi elde 

edildikten sonra hemen çıkarılabilme ve düşük maliyet gibi belirgin avantajlara 
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sahiptirler. Mikro implantlardan destek alınarak dişlerde protraksiyon, retraksiyon, 

intrüzyon, ekstrüzyon, molar dikleştirme hareketleri gerçekleştirilebilmektedir (21). 

4.4. Mikro İmplant Başarısı ve Stabilite 

Mikro implantların başarı oranlarını değerlendiren çalışmalar incelendiğinde 

birçok kıstasın değerlendirildiği, bu nedenle bir standardizasyon oluşturulamadığı 

görülmektedir. Çalışmaların çoğunda mikro implant başarı oranı %80’in üzerinde 

bulunmakla beraber, başarı oranları %0 ile %100 aralığında değişkenlik göstermektedir 

(22, 23). Bu duruma neden olarak; değerlendirilen zaman aralığı, mobilite gibi 

değişkenlerin çalışmalarda farklı tanımlanmış olması, araştırmaların dizayn ve 

metodoloji olarak farklılık teşkil etmesi gösterilebilir. Mikro implantların 

yerleştirilmesinin hemen ardından değerlendirilen primer stabilite, birçok çalışmada 

başarı kriteri olarak kabul edilirken bazı çalışmalarda kuvvet yüklenmesi sonrası 

stabilite ölçümleri kıstas olarak değerlendirilmiştir (24). Bu tip yöntem farklılıkları, 

implant başarı oranlarının da çalışmalarda değişkenlik göstermesine neden olmaktadır. 

İmplantların yerleştirilmesini takiben elde edilen stabiliteye primer stabilite 

denmektedir. Literatürde, maksimum yerleştirme torku (MYT), periotest, rezonans 

frekans analizi (RFA), gibi birçok yöntemle değerlendirilen primer stabilite, mikro 

implantların klinik başarısı açısından oldukça önemlidir (25, 26). Başarısızlık 

çoğunlukla implantasyonu takiben yakın dönemde gerçekleştiğinden mikro implantın 

primer stabilitesinin arttırılması tedavi sürecinde implant kayıplarının minimuma 

indirilmesini sağlamaktadır (27). 

4.5. Mikro İmplant Başarısını Etkileyen Faktörler 

Mikro implant başarısını etkileyen faktörler; implant tasarımı, kemik kalitesi, 

yerleştirme yöntemi, implant uygulanacak olan bölgenin hazırlığı, rehber delik derinliği 

ve çapı, yerleştirme açısı olarak gösterilmiştir (5, 28, 29). 
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4.5.1.Mikro İmplanta Bağlı Faktörler 

4.5.1.1. Mikro İmplant çapı 

Mikro implant stabilitesi, kortikal kemik ile temasta olan yüzey alanı ile doğrudan 

orantılıdır. İmplant çapının artması kortikal kemik ile temasta olan yüzey alanını 

arttırarak, stabiliteyi arttırmaktadır (30, 31). Literatürde kullanılan mikro implant çapları 

genellikle 1,0 mm ve 2,3 mm arasında değişmektedir. Başarılı uygulamalar için mikro 

implant çapının en az 1,5 mm olması gerektiği belirtilmiştir (32). Liu ve ark. (33) mikro 

implant çapının stabiliteyi sağlamada temel faktör olduğunu, çap arttıkça implantın 

kuvvetlere bağlı yer değiştirme miktarının azaldığını belirtmişlerdir. 

Miyawaki ve ark. (21) 1,5 mm ve 2,3 mm çapa sahip mikro implantların 

başarılarının benzer olduğunu buna karşın 1,0 mm çapındaki implantlardan anlamlı 

derecede daha başarılı olduklarını bildirmişlerdir. Wilmes ve ark. (26) domuz kemikleri 

üzerinde yaptıkları in vitro çalışmada mikro implant çapı ile stabilite arasında sıkı bir 

bağlantı olduğunu göstermiştir. Çalışmalarda geniş çaplı mikro implantların daha 

yüksek başarı oranı göstermelerine karşın, çap seçiminde implantın uygulanması için 

gereken alanın yeterliliği ve kök teması gibi faktörlerin değerlendirilmesi gerektiği 

belirtilmiştir (26, 28). Diğer yandan küçük çaplı mikro implantların uygulanmasının kök 

teması riskini azalttığı ancak implantın kırılma riskini arttırdığı araştırmalarda 

belirtilmiştir (34, 35). 

4.5.1.2. Mikro implant boyu 

Yapılan araştırmalar mikro implant boyundaki artışın implant stabilitesini 

etkilediğini göstermiştir (21, 33). Mikro implant uzunluğunun belirlenmesinde, 

implantın uygulanacağı bölgenin mukoza kalınlığı, uygulama açısı, anatomik yapılara 

olan yakınlık ve kemik kalitesi etkin rol oynamaktadır (36). Palatinal bölge gibi kalın 

mukozaya sahip olan alanlara yerleştirilen kısa implantların, kemikle temas eden yüzey 

alanı azaldığından, başarı oranı düşmektedir (37). Bu nedenle bu bölgede daha uzun 

mikro implant kullanımı önerilmektedir (38). 

 Mikro implant tutuculuğunu esas olarak kortikal kemikten aldığından, açılı 

uygulamalarda kortikal kemikle olan temas implantın stabilitesi açısından önemlidir 
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(20). Yapılan çalışmalarda yerleştirilecek mikro implant boyunun en az 5-6 mm olması 

gerektiği belirtilmiştir (36, 39). İmplant boyunun 5 mm’den daha uzun olduğu 

durumlarda stabilitenin bundan etkilenmediği gösterilmiştir (40). Kemik kalitesinin 

yetersiz olduğu durumlarda ise daha derin uygulamalar önerilmektedir (33). 

4.5.1.3. Mikro İmplantın Şekli 

Günümüzde ortodonti pratiğinde kullanılan mikro implantların konik ve silindirik 

olmak üzere iki formu bulunmaktadır. Silindirik implantların çapı implantın uç kısmı 

hariç sabittir. Konik implantların ise en kalın kısmı ile en ince kısmı arasında yaklaşık 

0,3-0,4 mm fark bulunmaktadır. Bu nedenle konik forma sahip implantlar, silindirik 

forma kıyasla % 20 - % 30 daha az yüzey alanına sahiptir (41). Total yüzey alanının az 

oluşu konik mikro implantların kemik ile temas eden kısmını azaltmaktadır. Kemik ile 

temasın azalması konik mikro implantların stabilitesi ile ilgili soru işaretleri ortaya 

çıkarmasına karşın çalışmalar konik mikro implantların kemik içerisinde genişleyerek 

ilerlemesinden dolayı daha sıkı bir teması sağladığını göstermektedir (42). 

Anatomik faktörler göz önüne alındığında,  diş kökleri arası mesafe 2,5-3,5 mm 

arasında ise perforasyon riskini azaltmak için uca doğru gittikçe incelen konik mikro 

implantların kullanılması önerilmiştir(32). 

Wilmes ve ark. (26) konik ve silindirik mikro implantların primer stabilitelerini 

karşılaştırdıkları in vitro çalışmada, konik tipteki implantların daha yüksek stabilite 

gösterdiğini belirtmiştir. Cha ve ark. (43) yaptıkları araştırmada, konik forma sahip 

implantların silindirik olanlara kıyasla %65 oranında daha yüksek yerleştirme torkuna 

sahip olduğuna göstermiştir. Bu sonuçlardan farklı olarak Kim ve ark. (42) silindirik ve 

konik mikro implantların stabilitelerini rezonans frekans analizi (RFA) ile 

değerlendirmiş ancak başarı oranları arasında anlamlı farklılık gözlemlememişlerdir. 

Carano ve ark. (32) ise silindirik formun konik göre daha üstün mekanik özellikler 

taşıdığını belirtmişlerdir. 

4.5.1.4. Mikro İmplant Yiv Yapısı 

Mikro implantların yiv yapısı simetrik ve asimetrik olmak üzere farklı şekillerde 

olabilmektedir. Simetrik yiv yapısında yivler, implantın uç kısmından boyun bölgesine 
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kadar simetrik olarak birbirine paralel seyreder. Asimetrik yivli implantlarda ise yivler, 

implant ucunda ve boyun kısmında farklı açılar gösterir. Mikro implantların 

uygulanması esnasında meydana gelebilecek tıkanıklıkları önlemek ve yerleştirme 

işlemini kolaylaştırmak için asimetrik yiv yapısına sahip implantların kullanımı 

önerilmektedir (32). 

Mikro implantların uzun aksları boyunca açılan oluklar ve yivler arası mesafe 

implantların stabilitelerini etkilemektedir. Bu oluklar implantasyon sırasında meydana 

gelen kemik talaşlarını uzaklaştırmaktadır. Yapılan çalışmalar implant üzerinde açılan 

oluk sayısı ve uzunluk artışının, yerleştirme torkunu ve kortikal kemikte meydana gelen 

zararı azalttığını göstermiştir (44). Bunun aksine farklı bir araştırmada,  oluklu 

implantların uygulama sırasında oluşan kemik talaşlarını yivlerin etrafında biriktirerek 

sürtünmeye neden olduğu ve buna bağlı olarak mikro implantın yerleştirme tork 

değerini arttırdığı belirtilmiştir (45). 

Mikro implantın her dönüşte kemik içerisinde ilerleme miktarına vida adımı 

denilmektedir. Literatürde yivler arasındaki bu mesafenin azalması ile implantın çekme 

kuvvetlerine karşı direncinin arttığını gösteren çalışmalar mevcuttur (46, 47). Diğer 

yandan yiv derinliğinin artması, yivler arasındaki kemik hacmini dolayısı ile kemik ile 

olan teması arttırarak stabilitenin sağlanmasını yardımcı olmaktadır (48). Ortodontik 

uygulamalarda mikro implantların yiv derinliğinin arttırılmasının, kuvvet direncine 

katkıda bulunacağı bu nedenle yiv derinliği fazla olan implantların kullanılması 

gerektiği bildirilmiştir (49). 

Simetrik ve asimetrik yiv yapısı dışında mikro implantın kortikal kemiğe büyük 

oranda temas ettiği boyun bölgesindeki yiv sayısının arttırılmasıyla çift tip yivli 

implantlar geliştirilmiştir. Çift tip yivli mikro implantlarda yivler birbirine paralel 

seyretmektedir buna karşın implantın boyun bölgesinde yivler arası mesafe azalmıştır. 

Kim ve ark. (50) yaptıkları çalışmada bu tasarımın stabilite açısından daha avantajlı 

olduğunu belirtmiştir. 
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4.5.1.5. Mikro İmplantın Yüzey Özellikleri ve Üretildiği Materyal 

Günümüzde kullanılan mikro implantların büyük bir kısmının yüzeyine herhangi 

bir işlem uygulanmamaktadır. Buna karşın yüzeyi asitlenmiş ve kumlanmış (SLA) 

mikro implantlar da mevcuttur. Bu mikro implantlar ekonomik olmadıklarından tercih 

edilmemektedir. Ekonomik olmamalarına rağmen SLA yüzeyli mikro implantların, 

yüzeyi işlem görmemiş implantlarla karşılaştırıldıklarında daha yüksek çıkarma torku 

gösterdikleri ifade edilmiştir (51). Lee ve ark. (27) SLA yüzeyli mikro implantların 

yüksek stabilite değeri gösterdiğini bu yüzden hem erken hem geç dönemde kuvvet 

yüklenebileceğini belirtmiştir. Bazı çalışmalarda ise mikro implanta yüzeyel işlem 

uygulanmasının erken dönem stabilitede önemli rol oynamadığı ifade edilmiştir (9, 13, 

52). 

Mikro implantlar çoğunlukla titanyum alaşımlarından üretilmektedir. Paslanmaz 

çelikten üretilen implantlar, titanyumdan üretilenlere göre kırılmaya karşı daha 

dirençlidir (32). Buna karşın titanyum mikro implantların paslanmaz çeliğe göre elastik 

oluşu ve biyolojik dokularla uyumu nedeniyle daha üstün olduğu belirtilmiştir (53). 

4.5.2. Mikro İmplantın Uygulanmasına Bağlı Faktörler 

4.5.2.1. Rehber delik uygulaması 

Pilot delik ya da diğer adıyla rehber delik uygulaması mikro implantın yarattığı 

travmayı azaltmak için tercih edilir. Bu uygulamanın aynı zamanda primer stabiliteye 

katkı sağladığı düşünülmektedir. Rehber delik uygulamasında derinlik, klinisyenin 

tercihine göre mikro implantın boyu (31), ya da kortikal kemik kalınlığı kadar olabilir 

(36, 54). Rehber delik, “self-tapping” tip mikro implantlarda hazırlanırken “self-

drilling” implantlarda hazırlanmaz. Rehber delik uygulama kararını vermede birçok 

faktör söz konusudur. Bu faktörlerden en önemlisi kortikal kemik kalınlığıdır. Angulus 

mandibula bölgesi bu anlamda en fazla kalınlığı teşkil ettiğinden drilling işleminin en az 

3 mm olması önerilmektedir.  

Süngerimsi kemikte açılan rehber deliğin mikro implant stabilitesi üzerindeki 

etkisi tartışmalıdır. Literatürde, trabeküler kemiğin mikro implantın yivleri arasına daha 

iyi yerleştiğini böylece daha iyi tutuculuk sağladığını ifade eden çalışmalar olmakla 
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beraber aksini savunan araştırmalar da mevcuttur (55-58). Bu çalışmalarda rehber delik 

açılmadan uygulanan mikro implantların daha sıkı kemik teması gösterdiği belirtilmiştir 

(59). 

Mikro implantın uygulanması öncesinde açılacak rehber deliğin çapı çalışmalara 

göre değişkenlik göstermektedir. Klinisyenler rehber delik çapının mikro implant 

çapından 0,7 mm (36), 0,5 mm (20, 36), 0,3 mm (60) daha dar ya da aynı çapta (57) 

olması gerektiğini belirtmiştir. Buna karşın rehber deliğin implant çapından çok dar 

olduğu durumlarda stres birikimi nedeniyle kemikte lokal iskemi ve nekroz 

oluşturabildiği belirtilmiştir (61). 

4.5.2.2. Self –Tapping Uygulama  

Mikro implantların self-tapping yöntemle yerleştirilmesinde kemik dokusuna 

rehber delikler açılmaktadır. Açılan rehber delikler implant boyutlarına uygun derinlik 

ve çapta olmalıdır. Self-tapping uygulamada kullanılan mikro implantların ucu künt ve 

düzdür (62). Rehber deliklerin derinliği implant üreticisi firmanın önerisine ya da 

klinisyenin tercihine göre değişmektedir. Kortikal kemiğin yoğun olduğu bölgelerde 

rehber delik uygulanması, mikro implantın yerleştirilmesi esnasında çevre dokularda 

meydana gelebilecek potansiyel zararı ve kırık olasılığını azaltmaktadır (63). Bu 

uygulama aynı zamanda bir yol gösterici vazifesi üstlenerek implantasyon esnasında 

meydana gelen implant savrulmalarının önüne geçmektedir (64). Bu nedenle bazı 

araştırmacılar self-drilling uygulamalarda bile rehber delik oluşturmanın faydalı 

olduğunu savunmaktadır (65). 

Wilmes ve ark. (28) domuz iliak kemikleri üzerinde çeşitli derinliklerde ve 

çaplarda hazırladıkları rehber deliklere yerleştirdikleri mikro implantların primer 

stabilitelerini değerlendirdikleri çalışmalarında, rehber deliğin derinlik ve çap artışının 

stabiliteyi olumsuz etkilediğini belirtmiştir. Su ve ark. (66) domuzlarda yaptıkları 

hayvan deneyi çalışmasında, rehber delik uygulama yönteminin yerleştirme torkunu 

azaltmasına rağmen iki yöntemin karşılaştırılabilir olması için kemik yoğunluğu ve 

kortikal kemik kalınlığının standardize edilebildiği yapay kemik bloklarının 

kullanılmasını önermiştir. 
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Cho ve ark. (67) çeşitli formlardaki ortodontik mikro implantları kortikal ve 

süngerimsi kemik kısımları bulunan yapay kemik bloklarına rehber delik uygulayarak 

yerleştirmişlerdir. Araştırmacılar aynı derinlikte uygulanan farklı formdaki mikro 

implantların stabiliteyi etkilemediğini bildirmiştir. Bununla birlikte çalışmada kalın 

kortikal kemik barındıran alanlarda rehber delik oluşumun lokal hasarı azalttığı ifade 

edilmiştir. 

Maksimum yerleştirme torku (MYT) ve maksimum çıkarma torku (MÇT) gibi 

primer stabiliteyi doğrudan etkileyen parametreler incelendiğinde rehber delik 

uygulamasının başarıyı azalttığı görülmektedir (68). 

Kim ve ark. (69) rehber delik oluşturma yöntemi ile yerleştirdikleri mikro 

implantların daha yüksek kemik teması gösterdiğini ve buna bağlı olarak implantta daha 

az mobilite görüldüğünü belirtmiştir.  

Suzuki ve ark. (70) ortodontik mikro implantların maksimum yerleştirme ve 

maksimum çıkarma torku değerlerini inceledikleri çalışmalarında, silindirik ve konik 

implantları rehber delik oluşturarak yerleştirmişlerdir. İmplantasyon esnasında ölçülen 

yerleştirme tork değeri rehber delik açılmayan grupta oldukça yüksek bulunmuştur. 

Bunun aksine işlevi biten mikro implantların çıkarılması esnasında ölçülen çıkarma tork 

değerinin ise self-tapping grupta daha yüksek olduğu belirtilmiştir. 

4.5.2.3. Self-Drilling Uygulama  

Self-drilling yöntem, mikro implantın kortikal kemiğe rehber delik 

uygulanmaksızın doğrudan yerleştirilmesidir. Bu yöntemde kullanılan self-drilling 

mikro implantın ucu kortikal kemiğe etki edebilecek kadar keskin ve delicidir. Mikro 

implantın bu vasfı başlangıç stabilitesini sağlamada etkilidir (62). 

Literatürde rehber delik uygulanmamasının birtakım avantajlarından 

bahsedilmiştir (71, 72). Bunlar; 

• Basit ve hızlı uygulama, 

• Kemikte aşırı ısı meydana getirmeme, 

• Yüksek başlangıç stabilitesi, 

• Yüksek yerleştirme torkudur. 
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Gracco ve ark. (73) yapay kemiklere yerleştirdiği 2 mm çapında 12 mm 

uzunluğunda self-drilling ve self-tapping mikro implantların çıkarma direncini 

incelemiş ve stabilite açısından aralarında fark olduğunu belirtmiştir. 

Miyazawa ve ark. (74) self-drilling mikro implantların uygulanması sırasında diş 

kökü teması ile meydana gelebilecek olası hasarı incelemişlerdir. Çalışmada üç boyutlu 

modellemeyi takiben implant uygulanacak alanlar belirlenmiş ve self-drilling yöntem ile 

mikro implantlar yerleştirilmiştir. İmplantasyon sonrası uygulama alanlarını konik ışınlı 

BT ile inceleyen araştırıcılar, self-drilling yöntem ile yerleştirilen implantların kök 

hasarı yaratmadığını belirtmiştir. 

Pithon ve ark. (75) domuz kemikleri üzerinde farklı tip mikro implantlar ve 

yerleştirme yöntemlerini karşılaştırmıştır. Konik ve silindirik tip mikro implantları self-

tapping ve self-drilling yöntemle uygulayan araştırıcılar, maksimum yerleştirme torku 

(MYT) ve maksimum çıkarma torkunu (MÇT) her bir grupta incelemiş, sonuç olarak 

stabilite açısından mikro implant tipinin uygulama yönteminden daha etkili olduğunu 

belirtmişlerdir. 

Cheng ve ark. (76) yaptıkları çalışmada, kemiğin yüksek yoğunlukta olduğu 

bölgelerde self-drilling yöntem ile yerleştirilen mikro implantların kırık riskinin fazla 

olduğunu ifade etmiştir. Yine bu çalışmada kırık olasılığının önüne geçmek için rehber 

delik uygulanması önerilmiştir. 

Florvaag ve ark. (77) 5 farklı mikro implant tipinin primer stabilite üzerindeki 

etkilerini inceledikleri çalışmalarında, rehber delik hazırlanmadan uygulanan 

implantların daha yüksek yerleştirme ve çıkarma torku gösterdiğini ifade etmiştir. Bu 

çalışma Pithon ve ark.’nın (75) araştırma sonuçları ile benzerlik göstermektedir. 

4.5.3. Hasta ile İlgili Faktörler 

4.5.3.1. Sistemik Hastalıklar 

Mikro implant başarısı, kemik yıkımına veya nekrozuna sebebiyet veren hastalık 

ve ilaç kullanımından etkilenebilmektedir. Bu durum daha çok protetik dental 

implantlar için risk teşkil etmektedir. Periodontal hastalık, diyabet, osteoporöz, paget, 
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multiple myeloma, kemiğe invazyon gösteren bazı kanser türleri ve ayrıca bifosfonat 

kullanan hastalar daha çok geleneksel implantlar için risk oluştursa da ortodontik mikro 

implant uygulamaları esnasında da dikkatli olunmalıdır (24, 78). Bahsedilen durumlara 

sahip hastalarda uzun iyileşme dönemi öngörülmeli ve olguya özel yükleme protokolleri 

oluşturulmalıdır (78). 

4.5.3.2. Cinsiyet 

Ortodontik mikro implantların başarılarının değerlendirildiği çoğu çalışmada 

cinsiyet faktörü göz ardı edilmiştir (24, 31). Lee ve ark. (27), 141 hasta üzerinde 

yaptıkları çalışmada mikro implantların başarısı üzerinde cinsiyetin bir etken olmadığı 

sonucuna ulaşmıştır. Bilgisayarlı tomografi ile üst birinci büyük azı dişi bölgesinin 

incelendiği bir çalışmada kortikal kemik kalınlığının kızlarda bu bölgede daha ince 

olduğu saptanmıştır (79). Ancak bu farklılığın ortodontik mikro implantın başarısı 

üzerindeki etkisini gösteren bir çalışma yoktur. 

4.5.3.3. Yaş 

Literatürde mikro implant başarısı ile yaş arasındaki ilişkinin değerlendirildiği 

yeterli sayıda çalışma bulunmamaktadır. Yapılan kısıtlı çalışmalarda mikro implantın 

yaş ile ilişkisinin istatistiksel olarak anlam teşkil etmediği belirtilmiştir (27). Genç 

bireylerde kemik yoğunluğunun az olduğu, bununla ilişkili olarak erken dönem 

kayıpların fazla olduğu vurgulanmıştır (80). 

Motoyoshi ve ark. (81) yapmış oldukları bir çalışmada, erken dönem yükleme 

yapılan mikro implantların başarı oranının genç erişkinlerde erişkinlere göre daha düşük 

olduğunu göstermiştir. Araştırıcılar bu durumu, bir önceki çalışmaya (27) benzer olarak 

genç erişkinlerdeki kemik yoğunluğunun erişkinlere göre daha düşük olmasına 

bağlamışlardır. 

4.5.4. Anatomik Lokal Faktörler 

4.5.4.1. Kortikal Kemik Kalınlığı 

Sağlıklı ve kalın kortikal kemiğin olduğu bölgelerde ortodontik mikro implant 

uygulamasının başarılı olduğu belirtilmiştir (7, 28). Bununla beraber, kortikal kemik 
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kalınlığı (KKK) artışının implantasyon esnasında lokal olarak yüksek ısı ve biyolojik 

hasar meydana getirebileceği ifade edilmiştir. 

 Motoyoshi ve ark. (82) KKK’ nın 1 mm’den fazla olduğu durumlarda mikro 

implantların başarı oranının arttığını göstermişlerdir. Miyawaki ve ark. (21) yaptıkları 

çalışmada horizontal yönde büyüme gösteren hastalarda mikro implant uygulamasının 

vertikal yönde büyüme gösterenlere göre yüksek başarı gösterdiğini belirtmiştir. 

Çalışmacılar bu başarıyı horizantal büyüme gösteren yüz tipinde kortikal kemik 

kalınlığının fazla oluşu ile açıklamıştır. Bu açıklama Özdemir ve ark. (83)’nın yaptıkları 

araştırma ile parallelik göstermektedir. 

Song ve ark. (84) yaptıkları in vitro çalışmada, üç farklı forma sahip mikro 

implantları, kortikal kemik kalınlıkları farklı yapay kemiklere yerleştirmişlerdir. 0 mm, 

1 mm, 2 mm ve 3 mm kortikal kalınlığa sahip yapay kemiklere, 1,6 x 8,0 mm 

ölçülerinde silindirik, 2,0 x 7,0 mm ve 1,5 x 7,0 mm ölçülerinde konik mikro implant 

uygulamışlardır. Araştırıcılar mikro implantları tork ölçer bir aletle dakikada 3 tur 

olacak şekilde yerleştirmiştir. Çalışma sonucunda; konik mikro implantların maksimum 

yerleştirme torku (MYT) ve maksimum çıkarma torku (MÇK) değerlerinin KKK artışı 

ile doğru orantılı olarak arttığı, silindirik mikro implantların ise KKK artışından 

etkilenmediği gösterilmiştir. 

4.5.4.2. Kemik Yoğunluğu 

Literatür incelendiğinde son dönemde yapılan çalışmaların kemik yoğunluğu 

üzerinde odaklandığı görülmektedir (85, 86). Yeni görüntüleme tekniklerinin de 

kullanılmasıyla beraber kemik yoğunluğuna olan ilgi artmıştır (63). 

 O’Sullivan ve ark. (87) yapmış oldukları çalışmada kemik kalitesi, implant 

tasarımı ve cerrahi tekniğin mikro implant stabilitesinde bir bütün olarak önem arz 

ettiğini belirtmiştir. Buna benzer olarak Cha ve ark. (11) stabiliteyi sağlamada kortikal 

kemik yoğunluğunun, implant formunun ve uygulama yerinin önemini açıklamışlardır. 

Bu araştırmaya göre; mandibulada kemik yoğunluğunun fazla olmasından dolayı 

implantasyon başarı oranı yüksek bulunmuştur. Başka bir çalışmada ise, kemik 

yoğunluğunun düşük olduğu ve 0,5 mm’den daha ince KKK sahip bölgelerde mikro 
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implant stabilitesinin yetersiz olduğu görülmüştür (63). Battula ve ark. (88) normal ve 

osteoporotik yapıya sahip kemik dokuların mikro implantın kopma direncine olan 

etkilerini inceledikleri çalışmalarında, süngerimsi yapıya yerleştirilen mikro 

implantların daha az kopma direncine sahip olduğunu ifade etmişlerdir. 

Holm ve ark. (85) kortikal kemik kalınlığı ve yoğunluğunun istenilen şekilde 

standardize edilebildiği yapay kemikler kullandıkları çalışmalarında, kortikal kemik 

yoğunluğu artışının primer stabiliteyi de artırdığını belirtmiştir. Ayrıca KKK’ nın 1-2 

mm aralığında olduğu bölgelerde, yoğunluğun primer stabiliteyi daha çok etkilediğini 

öne sürmüşlerdir. Bu sonuçlara paralel olarak Hitchon ve ark. (89) da mikro 

implantların çekme kuvvetlerine karşı dirençleri ile kemik yoğunluğu arasında anlamlı 

bir korelasyon gözlemlemişlerdir. Bu çalışmaların aksine sığır pelvik ve iliak kemikleri 

kullanılarak yapılmış başka bir çalışmada ise kemik yoğunluğunun stabiliteye etkisinin 

olmadığı rapor edilmiştir (86). Araştırmacılar bu farklı sonucun 1 mm incelikteki 

kortikal kemiğin yoğunluğun etkisini ortadan kaldırmasına bağlamıştır. 

4.5.4.3. Süngerimsi Kemik Yapısı 

Mikro implantlar stabilitelerini kortikal kemik ile olan mekanik ilişkiye borçlu 

olduklarından, süngerimsi kemik implant stabilitesinde daha az rol oynamaktadır. Lim 

ve ark. (30) çalışmalarında mikro implanta uygulanan kuvvet sonucu oluşan stresin 

büyük çoğunluğunun kortikal kemik tarafından absorbe edildiğini belirtmiştir. 

4.5.4.4. Yerleştirilen Bölge 

Mikro implantların uygulanması ve idamesindeki en önemli faktörlerden biri 

uygun alanın doğru seçilmesidir (90, 91). Literatürde mikro implantların düşme oranı ve 

mobilite sıklığı farklı oranlarda görülmektedir (91, 92).  

Çalışmalarda maksillaya yerleştirilen mikro implantların başarı oranı alt çeneye 

göre daha yüksek bulunmuştur (76, 92). Alt çenede kortikal kemiğin nitelik ve nicelik 

olarak daha iyi oluşuna karşın maksillaya nazaran daha başarısız oluşunun nedeni 

olarak; implantasyon esnasında oluşan aşırı stres, rehber delik açılırken meydana gelen 

ısınma, hijyen sorunları ve mandibulada yapışık dişeti bandının yetersizliği 

gösterilmiştir (76). Bu çalışmaların aksine mandibular premolar bölgenin maksillar 
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molar bölgeye oranla daha yüksek mikro implant stabilitesi gösterdiğini ifade eden 

çalışmalar da mevcuttur (93). Oral kavitede mikro implant yerleştirilen bölgeler 

içerisinde angulus mandibula 3 mm ile en yüksek kortikal kemik kalınlığı 

göstermektedir (94). Çalışmalarda mikro implantın yerleştirileceği alanın diş köklerine 

yakın oluşunun da başarısızlığa neden olabileceği belirtilmiştir (95). İmplantasyon 

bölgesi seçilirken sürmekte veya gelişmekte olan dişler, periodontal hastalıklar ve 

çekim bölgelerinin de değerlendirilmesi gerekmektedir (96). 

4.5.5. Cerrahi Uygulama ile İlgili Faktörler 

4.5.5.1. Flep Açılması 

Flep açılarak ya da açılmadan uygulanan mikro implantların başarılarına dair 

sonuçlar değişkendir. Bazı çalışmalar bu iki uygulamanın implant stabilitesinde benzer 

sonuçlar gösterdiğini belirtmiştir (21, 93). 

2007 yılında Kuroda ve ark. (97) hastalarına 116 adet mikro implant uygulayarak 

yaptıkları çalışmada, flep açılmadan gerçekleştirilen implantasyonun daha başarılı 

olduğunu ve hastaların uygulama sonrası daha az ağrı ve rahatsızlık hissi bildirdiklerini 

rapor etmiştir. 

4.5.5.2. Klinisyenin Tecrübesi 

Çalışmalar dental implantların atravmatik uygulanması ile başarısı arasında doğru 

bir orantı olduğunu göstermektedir (98). İmplantasyon esnasında yaratılan aşırı travma 

ve termal hasar, osteonekroz ve implantın fibröz kapsülle kaplanmasına neden 

olabilmektedir (99). Klinik tecrübenin artmasına paralel olarak mikro implantın stabilite 

oranının da arttığı çalışmalar ile kanıtlanmıştır (93, 100). 

4.5.5.3. Monokortikal - Bikortikal Uygulama 

Mikro implantlar uygulama kolaylığından dolayı çoğunlukla monokortikal olarak 

uygulanırlar ancak bikortikal uygulamanın kuvvetlere karşı olan direncini artırdığı 

gösterilmiştir (101). 
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4.5.5.4. Yerleştirme açısı 

Ortodontik kuvvetler genellikle kortikal kemik yüzeyine paralel seyrettiğinden, 

mikro implantın yerleştirilme açısı implant üzerindeki bileşke kuvveti de etkilemektedir. 

Çalışmalarda mikro implantları açılı yerleştirmenin kortikal kemikle temas miktarını 

arttırdığı, aynı zamanda diş köklerine zarar verme ihtimalini azalttığı gösterilmiştir 

(102, 103).  

Kyung ve ark. (104) mikro implantları maksillar posterior bölgede dişlerin uzun 

ekseni ile 30° - 40° açı oluşturacak şekilde, mandibular posterior bölgede ise dişlerin 

uzun ekseni ile 10° - 20° açı oluşturacak şekilde yerleştirilmesini önermiştir. 

Deguchi ve ark. (29) mikro implantların 30° açı ile yerleştirilmesinin 90° açı ile 

yerleştirilenlere göre 1,5 kat daha fazla kortikal kemik teması gösterdiğini belirtmiştir. 

Araştırıcılar mikro implantın kortikal kemiğe açılı olarak yerleştirilmesinin aynı 

zamanda yerleştirme torkunu arttırarak stabiliteyi olumlu yönde etkilediğini rapor 

etmiştir. Yapılan başka bir araştırma bu çalışmaya benzer şekilde 30° ve 45° ile 

gerçekleştirilen implantasyonun kemik temasını anlamlı derecede artırdığını 

göstermiştir (93). 

Park ve ark. (105) mikro implantları yerleştirirken kök temasından kaçınmak için 

kök eğimleri ile uyumlu olacak şekilde mezyo-distal yönde açılandırılması gerektiğini 

savunmuştur. Çalışmacılar, 1. molar ve 2. molar dişlerin palatinal kökleri dışında, üst ve 

alt 2. premolar, 1. molar ve 2. molar dişlerin kökleri arasına uygulanacağı zaman 10° - 

20° arasında distal yönde açılandırılmasını tavsiye etmiştir. 

İnaba ve ark. (106) tavşanların burun bölgesine extra-oral olarak 60, 90 ve 120 

derecelerde yerleştirilen mikro implantlara kuvvet uygulamışlardır. 60 derece ile 

yerleştirilen implantların 90 derece ile yerleştirilenlerden önemli düzeyde fazla kortikal 

kemik teması gösterdiği ancak temasın yüksek oluşuna karşın stabilite oranlarının 

anlamlı fark teşkil etmediği ifade edilmiştir. Buna ilave olarak araştırıcılar, implant 

açısının uygulanan kuvvet ile aynı ya da ters yönlü oluşunun önem arz etmediğini rapor 

etmiştir. 
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Wilmes ve ark. (9) yaptıkları in vitro çalışmada, yerleştirme açısının yerleştirme 

torku ve başlangıç stabilitesi üzerindeki etkisini incelemişlerdir. Çalışmada çapları 

değişken konik mikro implantlar domuz iliak kemik bloklarına 7 farklı açıda 

yerleştirilmiştir (30°, 40°, 50°, 60°, 70°, 80° 90°). Domuz iliak kemiklerine yerleştirilen 

mikro implantların yerleştirme tork değerleri incelendiğinde, en yüksek değerin 70 

derece ile yerleştirilen mikro implantlarda olduğu görülmüştür. Bu durumdan yola çıkan 

araştırmacılar, mikro implantları oblik yerleştirmenin kemik kalınlık ve kalitesinin 

düşük olduğu yerlerde fayda sağlayabileceğini ifade etmiştir. 

Zhao ve ark. (107) 2011 yılında hayvan kemikleri üzerinde yaptıkları çalışmada, 

48 adet mikro implantı farklı açılarda (30°, 50°, 70°, 90°) yerleştirip implantların 

stabilitelerini değerlendirmişlerdir. 2 ay boyunca kuvvet uygulanan implantlar, 

morfometrik ve biyomekanik analizlere tabi tutulmuştur. Pull-out testleri neticesinde, 30 

derece ile uygulanan mikro implantların daha az çekme direnci gösterdiği görülmüştür. 

Bu nedenle araştırıcılar mikro implantların aşırı eğimle yerleştirilmesinden 

kaçınılmasını önermiştir. Ayrıca 30° açı ile yerleştirilen mikro implantların radyolojik 

tetkikinde, implant çevresindeki kemikte rezorpsiyon alanları tespit edilmiştir. Çalışma 

sonunda; 50° ve 70° arasındaki implantasyon açılarının en uygun olduğu, aşırı eğimli 

veya dik yerleştirilen implantların stabilitelerinin yetersiz olduğu belirtilmiştir. 

Literatürde çoğunlukla mikro implantların eğimli yerleştirilmesini öneren 

çalışmalar mevcut olmakla beraber, implantların açılı olarak yerleştirilmesinin 

stabiliteye katkıda bulunmadığını ifade eden çalışmalar da yer almaktadır. Woodall ve 

ark. (108) yaptıkları çalışmada, implantları 3 açıda (30°, 60° ve 90°), kortikal kemik 

kalınlığı 1,79 mm olan kemik bloklara uygulamıştır. İnstron test cihazı ile mikro 

implantların baş kısmı 0,6 mm yer değiştirene kadar kuvvet uygulanmış ve kuvvet 

direnç değerleri ölçülmüştür. Çalışmada 0,6 mm‘ lik yer değiştirme miktarının klinik 

olarak mobil hale gelen ve kaybedilen mikro implantı temsil edebileceği belirtilmiştir. 

Analiz sonuçlarına göre 90° ile yerleştirilen mikro implantın 30° ve 60° ile 

uygulananlara göre daha fazla kuvvet direnci gösterdiği belirtilmiştir. Araştırmacılar bu 

sonucu, eğimli yerleştirilen mikro implantlarda kuvvet uygulama noktası ile kemik 

yüzeyi arasında daha uzun bir mesafe oluşuna ve buna bağlı olarak daha uzun bir kuvvet 

kolu meydana gelmesine bağlamışlardır.  
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4.6. Mikro İmplantların Stabilitelerini Değerlendirme Yöntemleri 

4.6.1. Non-İnvaziv Yöntemler 

4.6.1.1. Periotest 

Periotest (Medizintechnik Gulden) cihazı ile yapılan mobilite ölçümleri,  

dokümantasyonun değerlendirilmesi ve tasnifi açısından en iyi tekniklerden birisidir. 

Geliştirilme amacı, doğal dişi çevreleyen periodontal dokuların gösterdiği fizyolojik ya 

da patolojik mobiliteyi sayısal olarak ifade etmektir. Doğal dişler üzerinde başarılı 

sonuçlar vermesinin ardından dental implantların da mobilite ölçümlerinde kullanılmaya 

başlayan bu cihaz, klinisyenler tarafından sıklıkla kullanılan perküsyon testine çok 

benzer “impact empedans” yöntemi ile çalışmaktadır. Bu yöntemde uyarıcı uca 

(impacting rod) bağlanmış olan akselerometreden gelen sinyaller temas süresini 

belirlemek için kullanılır ve bu da periotest cihazının kendi değerleri ile ilişkilendirilir. 

Periotest cihazının temel işlevi; cihazın doğal frekansı ile diş veya kemik-implant ara 

yüzeyindeki minimal hareketi ölçmek olarak ifade edilebilir (damping characteristics).  

Mikro-komputerize ölçüm parçaları bulunan bu cihazın Periotest Classic, Periotest 

S ve Periotest M olmak üzere üç tipi mevcuttur. Perküsyon ucunda bulunan hassas 

başlık dişe veya implanta saniyede 4, toplamda 16 vuruş yapmaktadır. Oluşan yansıma, 

elektronik dalgalar şeklinde cihaz tarafından algılanır. Kaydedilen temas süresi cihazın 

kendi değerleri ile karşılaştırılarak sayısal bir değer sunulur. Cihazın uygulanması 

esnasında perküsyon çubuğu dişe ve implanta yaklaşırken yavaşlamaktadır. Bu nedenle 

temas süresinin az oluşu diş veya implantın stabil olduğunu göstermektedir. 

Doğal dişlerde ve son dönemde mikro implantların stabilitelerini değerlendirmede 

kullanılan Periotest cihazı ile yapılan ölçümlerin başarısı tartışmalıdır çünkü bir 

implantın entegrasyonunun diagnozu için yeterli rezolüsyon ve güveni sağladıkları 

halen bir araştırma konusudur (109). Ayrıca cihazın ölçüm ucunun implanta hangi 

pozisyonda temas etmesi gerektiği, prob açısı ve fizyolojik değişkenlere (implantın 

osseointegrasyon seviyesi ve kemik kalınlığındaki değişiklikler) olan hassasiyet düzeyi 

tam olarak standardize edilememiştir.  
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Inaba  (106) yapmış olduğu in-vitro çalışmada, hayvan kemiklerine mikro 

implantları 60˚, 90˚ ve 120˚ derece açılarla yerleştirmiştir. Mikro implantlara kuvvet 

uygulayan araştırıcı, implantların stabilitelerini periotest aracılığı ile incelemiş ve eğimli 

olarak yerleştirilen mikro implantların periotest değerlerinin daha düşük olduğunu rapor 

etmiştir. Uemura ve ark. (110), rehber delik çapının mikro implant stabilitesine etkisini 

periotest aracılığı ile değerlendirmişlerdir. İmplantasyonu takiben 3 hafta sonra yapılan 

periotest ölçümleri neticesinde rehber deliğin mikro implant çapının % 69-77’ u 

oranında olması gerektiği önerilmiştir. 

4.6.1.2. Rezonans Frekans Analizi (RFA) 

Meredith (111), mühendislik alanında kullanılan bu non-invaziv tekniği dental 

uygulamalar için uyarlamıştır. Dinamik vibrasyon analizi ile implantın sürekli 

uyarılması prensibine dayanan rezonans frekans analizi, bir çevirici (transducer) 

vasıtasıyla gönderilen ses dalgalarına yanıt olarak oluşan titreşimlerin ölçülmesi esasına 

dayanmaktadır. Ses dalgaları ile titreşen implantın hareketleri cihaz tarafından analiz 

edilir. 

Klinik olarak implanta gelen kuvvetlerin şiddetini çok daha aza indirgenmiş 

olarak taklit eden bu cihazın, mikro implantların mobilitesi ile ilgili güvenilir bilgi 

verdiği ifade edilmektedir (112). Bu yöntemle güvenilir sonuçlar elde edildiği 

belirtilmesine rağmen aktarıcının uygulandığı yöne göre farklı sonuçlar elde edildiği de 

bildirilmiştir (113). Mikro implanta uygulandığı yöne göre değişken sonuçlar veren 

cihaz, Osstell tarafından geliştirilerek çok yönlü ölçüm sağlayan aktarıcılar üretilmiştir. 

İmplantların içine ya da baş kısımlarına yerleştirilen bu aktarıcıların ilk rezonans 

frekansı Hertz cinsinden analiz edilir. Hertz cinsinden analiz edilen bu değer cihaz 

tarafından lineer olarak eşleştirilerek klinisyene 1-100 arasında bir sonuç sunar. İmplant 

stabilite katsayısı (ISQ, implant stability quotient) olarak ölçülen bu değer ne kadar 

yüksekse implant o kadar stabildir.  

RFA’ nın farklı versiyonları olmakla beraber en güncel ürün kablosuz olanıdır. 

İmplanta bağlanan metal çubuğun üzerindeki mıknatısa cihaz tarafından manyetik 

uyarılar gönderilmektedir. Belirli frekanslarda verilen bu uyarılar birbirine dik yönde iki 

stabilite katsayısı verir ki bu yönlerden biri implantın en stabil olduğu, diğeri ise en az 



 24  
 

stabil olduğu noktadır. Bukkal kemik desteği yetersiz olan bir implant bukko-lingual 

yönde düşük stabilite değeri gösterirken mezio-distal  yönde kemik desteği iyi ise 

yüksek sayısal değer vermektedir. 

Günümüzde farklı implant sistemlerinin stabilitelerini birbirleri ile 

karşılaştırabilmek için “SmartPeg” olarak adlandırılan aktarıcılar kullanılmaktadır. 

Böylece implant sistemleri farklı olsa bile karşılaştırma yapılabilir implant stabilite 

katsayıları elde edilebilmektedir. Sıklıkla 0-100 arasında sunulan skalada 55-85 aralığı 

kabul edilebilir olarak nitelendirilmektedir (114).  

Rezonans frekans analiz yönteminin hem klinik hem laboratuvar ortamında 

başarılı sonuçlar verdiği belirtilmektedir (115). Oh ve ark. (116), kemik kalitesi ve 

implant stabilitesi arasındaki ilişkiyi inceledikleri çalışmalarında periotest ve rezonans 

frekans analizi ölçümleri yapmışlardır. Çalışmacılar yaptıkları ölçümler sonucunda hem 

periotest hem RFA yönteminin güvenilir olduğunu açıklamışlardır. Buna benzer olarak 

Gabay ve ark. (117) yaptıkları in vitro çalışmada, RFA yönteminin primer stabilite 

değerlendirmesinde en güvenilir uygulama olduğunu belirtmişlerdir. 

Kim ve ark. (42), konik ve silindirik mikro implantların stabilitelerini 

karşılaştırdığı çalışmalarında, implantların yerleştirme ve çıkarma torku değerlerini 

RFA yöntemi ile elde edilen ölçümlerle karşılaştırmıştır. Çalışma sonucunda RFA, 

MYT ve MÇT değerlerinin benzer sonuçlar verdiğini rapor etmişlerdir. Su ve ark. (118) 

yaptıkları hayvan çalışmasında ortodontik mikro implantların primer stabilitelerini 

kablosuz rezonans frekans analizi ve perküsyon testi ile ölçmüşlerdir. Elde edilen 

verilere göre,  implant stabilite katsayısının kemik yoğunluğu ve kortikal kemik 

kalınlığından etkilendiği aynı zamanda perküsyon testi ile RFA değerlerinin paralellik 

gösterdiği ifade edilmiştir. Çalışmada ayrıca RFA’ nın ortodontik mikro implantların 

primer stabilitelerinin değerlendirilmesinde tam anlamıyla güvenilir olmadığı 

belirtilmiştir. 

Mikro implantların primer stabilitelerinin değerlendirilmesinde kullanılan diğer 

non- invaziv yöntemler; radyografik değerlendirme, üç boyutlu sonlu elemanlar analiz 

yöntemi, perküsyon testleri, pulsed oscillation waveforms ve impact hammer testleridir.  
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4.6.2. İnvaziv Yöntemler 

4.6.2.1. Maksimum Yerleştirme ve Çıkarma Torku 

Yerleştirme torku, mikro implantın kemiğe yerleştirilebilmesi için gereken 

rotasyonel kuvvet olarak tanımlanmaktadır. Primer stabilitenin değerlendirilmesinde 

sıkça kullanılan yöntemlerden biridir (119). Kemik ile mikro implant arasındaki ara 

yüzey karakteristiği, implantasyon esnasında yerleştirme torku ile ifade edilmektedir. 

Yapılan çalışmalar maksimum yerleştirme torkunun (MYT) mikro implantların 

klinik başarısını etkilediğini ortaya koymaktadır (31, 52). Mikro implantların çapı, 

uzunluğu, uygulama açısı, uygulama derinliği, açılan rehber deliğin çapı ve derinliği 

yerleştirme torkunu etkilemektedir (28, 45, 50). Mikro implantın çapının ve boyunun 

artması yerleştirme torku değerinin de artmasına neden olmaktadır. Tork değerinin 

kontrolsüz artışı doku hasarı ve implant kırılmalarına sebebiyet verebilmektedir (92). 

Kortikal kemik kalınlığının yerleştirme torkuna etkileri çalışmalara göre değişkenlik 

göstermekle birlikte KKK’ nın MYT üzerinde etkili olduğu belirtilmiştir (120). 

Maksimum çıkarma torku (MÇT) ise mikro implantların mekanik tutuculuğunun 

değerlendirilmesinde kullanılmaktadır (50). MYT ölçümleri implant stabilitesini 

değerlendirmek için geliştirilmiş bir yöntem olsa da, maksimum çıkarma torkunun 

mikro implantların primer stabilitelerini değerlendirmede daha başarılı olduğunu 

gösteren çalışmalar da bulunmaktadır. Bu çalışmalar aynı zamanda MYT değerlerinin, 

MÇT değerlerinden daha yüksek olduğunu göstermektedir (42, 122). Çıkarma torku 

ölçümleri implant-kemik ara yüzeyindeki biyomekanik durumu test etmektedir (50).  

Motoyoshi ve ark. (31) yaptıkları çalışmada, hastaların posterior bukkal alveoler 

kemiğine, 1,3 mm çapında ve 8 mm uzunluğunda rehber delik uygulaması sonrası, 1,6 

mm çapında 8 mm uzunluğunda 124 adet mikro implant yerleştirmişler ve yerleştirme 

torku ile implant başarısı arasındaki ilişkiyi incelemişlerdir.  Çalışmanın sonuçlarına 

göre, 1,6 mm çapındaki mikro implantlar için 5 - 10 Ncm yerleştirme torku aralığı 

başarılı sonuçlar göstermiştir. Bu sınır değerlerin altı ve üstü ise başarıyı azaltmıştır. 

Bunun nedeni olarak maksimum yerleştirme torkunun çok düşük olduğu değerlerde 

yetersiz mekanik kilitlenme nedeniyle gerekli primer stabilitenin elde edilemediği, çok 
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yüksek değerlerde ise osseointegrasyon ile desteklenen sekonder stabilitenin 

sağlanamaması gösterilmiştir.  

Maksimum yerleştirme torkunun en az 5 Ncm olması gerektiği, 20 Ncm‘ den 

yüksek yerleştirme torklarının kemikte aşırı strese ve buna bağlı olarak lokal boyutta 

hasara neden olduğu rapor edilmektedir (31). Motoyoshi ve ark. (82) yaptıkları diğer bir 

çalışmada, yerleştirdikleri implantları 6 ay süresince takip etmiş ve bu süre sonunda 

stabilite açısından yüksek başarı gösteren gurubun 8-10 Ncm yerleştirme torku ile 

uygulanmış mikro implantlar olduğunu göstermiştir. Bu çalışmalardan farklı olarak 

Chaddad ve ark. ise  (52) 15 Ncm‘ lik yerleştirme tork değerini primer stabilitenin 

sağlanması için minimum değer olarak ifade etmişlerdir. 

Kim ve ark. (123) yapay kemik bloklarını kullanarak yaptıkları in vitro çalışmada, 

tek ve çift tip yivli mikro implantların primer stabilite değerlerini incelemişlerdir. 90 

derece ile yerleştirdikleri implantların MYT ve MÇT değerlerini kaydeden araştırıcılar,  

tek yivli mikro implantların en yüksek yerleştirme torku, çift yivli mikro implantların 

ise en yüksek çıkarma torku değerini gösterdiğini rapor etmişlerdir. Çalışmacılar mikro 

implantları el tornavidası yerine tork ölçen ve implantın istenilen devirde 

yerleştirilmesini sağlayan makine sistemi ile yerleştirmişlerdir. 

 Su ve ark. (66) domuz kalça kemiğini kullanarak yaptıkları in vitro çalışmada 2 

farklı mikro implantı  (1,6 x 8 mm ve 2,0 x 10 mm) 7 değişik açı (30°, 40°, 50°, 60°, 

70°, 80°, 90°) ile yerleştirerek MYT değerini ölçmüşlerdir. Bu araştırma sonuçlarına 

göre, en yüksek MYT değeri ve dolayısıyla en iyi primer stabilitenin, 60° - 70°’lik açı 

ile uygulama sonucu elde edildiği görülmüştür. 

4.6.2.2. Pull-out testleri 

Pull-out testi mikro implant stabilitesini ölçmek için kullanılan metotlardan 

birisidir. Bu yöntemde yapay ya da hayvan kemik bloklarına yerleştirilen mikro 

implantlar çekme kuvveti uygulayan bir cihaz vasıtasıyla çekilir. Bu çekme esnasında 

implantın gösterdiği direnç mikro implantın stabilitesini göstermektedir.  

Son dönemde in vitro çalışmalarda sıklıkla başvurulan bu test, mikro implantın 

dayanabileceği maksimum kuvvetleri değerlendirmek için kullanılmaktadır. Mikro 
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implantın göreceli dayanıklılığını veya kavrama gücünü (holding power) karşılaştıran 

pull-out testi, kemiğin kırılma noktasında implantın taşıdığı maksimum kuvveti 

göstermektedir. 

Huja ve ark. (7) hayvan kemiklerine yerleştirdikleri mikro implantların pull-out 

değerlerini inceledikleri in vitro çalışmalarında, en düşük değeri mandibular kesici 

bölgesine yerleştirilen implantların gösterdiğini belirtmişlerdir. Araştırmacılar bunun 

nedeninin bu bölgedeki kortikal kemik kalınlığının yetersizliğinden kaynaklandığını öne 

sürmüştür. 

Salmoria ve ark. (124) yerleştirdikleri mikro-implantların 0, 15 ve 60. günlerdeki 

aksiyel pull-out değerlerini inceledikleri in vitro çalışmalarında immediat pull-out 

dayanıklılığın sonraki her ölçümden daha yüksek olduğunu göstermişlerdir.  

Shah ve ark. (125) yaptıkları çalışmada, çeşitli uzunluk ve çaplarda yerleştirdikleri 

mikro implantlara İnstron cihazında çekme testi uygulamışlardır. Araştırıcılar mikro 

implantların çap ve uzunluk artışının çekme testine karşı dayanıklılıklarını da artırdığını 

belirtmişlerdir. 

Wang ve ark. (126) genç ve erişkin köpekler üzerinde yaptıkları in vitro 

çalışmada, yetişkin köpeklere yerleştirilen mikro implantların daha yüksek pull-out 

değeri gösterdiğini belirtmiş ve bu sonucun yetişkin gruptaki hayvan kemiklerinin daha 

yoğun yapısından kaynaklanmış olabileceğini ifade etmişlerdir. Bu çalışma Seebeck ve 

ark. (127) ‘nın mikro implantların çekme dayanıklılığı ile kemik densitesi arasında 

doğru orantı olduğunu ifade eden çalışma ile uyumluluk göstermektedir. 

Meira ve ark. (128) 2013 yılında yaptıkları çalışmada 1.6 mm x 7 mm 

boyutlarındaki titanyum implantları yapay kemik bloklara 45, 60 ve 90 derece açı ile 

yerleştirmişlerdir. Yerleştirme torklarına ilave olarak aksiyel pull-out değerlerini 

ölçtükleri bu çalışmada, en yüksek kavrama gücünü 45 derece ile yerleştirilen mikro 

implantlar göstermiştir. 

Çehreli (129) sığır iliak kemiklerine yerleştirdiği self-tapping ve self-drilling 

mikro implantların primer stabilitelerini değerlendirdiği çalışmasında,  mikro 

implantlara çekme testi uygulamış ve gruplar arasında farklılık bulmamıştır. 
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4.6.2.3. Kuvvet Direnci (KD) Ölçümü 

Kuvvet direnci ölçümleri ortodontik mikro implantların stabilitelerinin 

değerlendirilmesinin yanında ortopedi, nöroşirurji, plastik ve maksillo-fasiyal cerrahide 

kullanılan implantların biyomekanik performanslarının değerlendirilmesinde de sıklıkla 

kullanılan bir yöntemdir (7). Ortodonti pratiği dışında kullanılan mikro implantların 

genel kullanım amacı sıklıkla fiksasyon iken, ortodontik implantlara çok farklı açılarda 

kuvvetler etki edebilmektedir. Bu sebeple kuvvet direnci çalışmaları 0o, 20o, 40o ve 90o 

gibi çok farklı açılarda yerleştirilen mikro implantlar üzerinde yapılmıştır (72). 

Woodall ve ark. (108) farklı açılarda yerleştirdikleri mikro implantlara İnstron 

cihazı ile 0,6 mm yer değiştirene kadar kuvvet uygulamış ve kuvvet direnci değerlerini 

kaydetmiştir. Bu çalışmada 0,6 mm yer değiştirmenin mikro implantın klinik olarak 

başarısız olduğu ifade edilmiştir. 

Morarend ve ark. (130) ‘nın kadavra üzerinde yaptıkları çalışmalarında, çeşitli 

çaplardaki mikro implantlar monokortikal ve bikortikal olarak yerleştirilmiştir. 

İmplantlara İnstron cihazı ile 0,6 mm yer değiştirene kadar kuvvet uygulanmış ve 

kuvvet direnci değerleri ölçülmüştür. Araştırma sonucunda geniş çaplı ve bikortikal 

uygulanan mikro implantların daha yüksek direnç değeri gösterdiği belirtilmiştir. 

4.7. Mini Vidaların Yüzey Özelliklerinin İncelenmesi 

4.7.1. Işık mikroskobu 

Güneş veya elektrik ışığından faydalanarak çalışan ışık mikroskopları maddenin 

incelenmesinde kullanılmaktadır. Işık spektrumunda 0,8 mikron ile kırmızı ışık en uzun, 

0,4 mikron ile mor ışık en kısa dalga boyuna sahiptir. Optik mikroskop tekniğinde, 

kullanılmakta olan ışının dalga boyunun ancak yansı kadar büyük olan cisimleri görmek 

mümkün olduğundan sadece 0,2 mikrondan büyük olan cisimler mikroskop altında 

incelenebilmektedir. Bu nedenle en iyi optik veya ışık mikroskobu kullanıldığında 

nesneler maksimum 2000 defa büyütülebilmektedir.  
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4.7.2. Taramalı Elektron Mikroskobu  

1930 ‘lu yıllarda Albert Claude tarafından ilk kez biyolojik örneklere uygulanan 

elektron mikroskobu, günümüzde yoğun olarak bilimsel ve teknolojik alanda 

kullanılmaktadır. Taramalı elektron mikroskobunda (SEM) görüntü, yüksek voltaj ile 

hızlandırılan ve bir demet halini alan elektronların nesne üzerinde odaklanması ile 

oluşmaktadır. Bu odaklanma esnasında elektron ve numune atomları arasında meydana 

gelen güçlü sinyaller, algılayıcılar tarafından ekrana yansıtılmaktadır. Gelişmiş 

sistemlerde bu algılayıcılardan gelen sinyaller dijital dataya çevrilip bilgisayarda 

incelenebilmektedir. Ayırım gücü, odak derinliği, görüntü ve analizleri birleştirebilme 

özelliği taramalı elektron mikroskobunun kullanım alanını genişletmektedir (131). 

Elektronların dalga boyu 0.004 nm çözünürlüğe sahip olmasına karşın, elektromanyetik 

lens açı kısıtlamaları sebebiyle 1-2 nm çözünürlük veya 1 milyona varan büyültmeler 

elde edilebilmektedir. Yalıtkan özellikteki maddelerin incelemesi ise nesnenin altın 

veya benzeri iletken özellikte bir malzeme ile kaplanmasıyla mümkün olabilmektedir. 

Eliades ve ark. (132) yaptıkları bir çalışmada, hastalara yerleştirdikleri ve 

kullanım sonrası çıkardıkları mikro implantların morfolojik ve yapısal değişikliklerini 

araştırmışlardır. Bu amaçla, kullanılmış ve hiç kullanılmamış mikro implantların ışık 

mikroskobu, SEM ve mikro tomografi görüntülerini incelenmişlerdir. Mikro 

implantların ışık mikroskobu incelemelerinde, kullanılmış olanların renklerini ve 

parlaklıklarını ciddi ölçüde yitirdiği tespit edilmiştir. Mikro tomografi görüntülerinde 

hiçbir mikro implantın yapısında gözenek veya çatlağa rastlanmamıştır. Taramalı 

elektron mikroskobu incelemesi sonucunda ise kullanılmış mikro implantların 

yüzeylerinde birikintilere rastlanmıştır. Araştırma sonucunda mikro implant yüzeyinde 

kullanıma bağlı yıpranma ve doku sıvıları ile temas sonucu organik materyal 

birikintileri gözlenmiş olmasına karşın, implantların yapısal özelliklerinde bir değişiklik 

olmadığı belirtilmiştir. 

Serra ve ark.(133)  yaptıkları hayvan çalışmasında, kuvvet uygulanan ve 

uygulanmayan mikro implantların stabilitelerini ve osseoentegrasyon kapasitelerini 

karşılaştırmışlardır. Tavşan tibia kemiklerine yerleştirilen ve belirli süre sonra çıkarılan 

mikro implantların çıkarma torkları ölçülmüştür. Araştırıcılar kemik kompozisyonunda 
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meydana gelen farklarının değerlendirilmesi maksadıyla taramalı elektron 

mikroskobunu kullanmıştır. Çalışmanın sonunda her iki grupta da 1. ve 4. haftalarda 

elde edilen çıkarma torku değerleri 12. haftada elde edilenden anlamlı derecede düşük 

bulunmuştur. 12. hafta değerleri kıyaslandığında ise kuvvet almamış mikro implantların 

maksimum çıkarma torku değerleri yük almış olanlara göre anlamlı derecede yüksek 

bulunmuştur. Bu bulgular SEM görüntüleriyle desteklenmiştir. Oluşan kemik 

dokusunun yük almayan grupta globuler yapıda, yük alan grupta ise lameller yapıda 

olduğu görülmüştür. Araştırmacılar mikro implantların yerleştirilmelerinin hemen 

ardından 1 N kuvvet ile yüklenmesinin implant başarısını ciddi şekilde etkilemediğini 

belirtmişlerdir.  

 Matthew ve ark. (134) yaptıkları in vitro çalışmada mini plak ve mikro 

implantları hayvan kemiklerine yerleştirmişlerdir. Hayvanların alt çenesine uygulanan 

plak ve implantlar 4, 12 ve 24 hafta ara ile çıkartılmışlardır. Çıkartılan mini plak ve 

mikro implantların taramalı elektron mikroskobu incelemesinde mini plaklarda belirgin 

değişiklik gözlenmezken, mikro implantların baş kısımlarında ciddi deformasyon tespit 

edilmiştir. 

4.7.3. Profilometre 

Profilometre, objelerin yüzey pürüzlülüğünün değerlendirilmesi amacıyla 

sıklıkla kullanılan ölçüm cihazıdır. Bu cihaz nesnelerin yüzeyine temas eden mekanik 

bir uçla ya da ışık saçarak yüzey tarama işlemini gerçekleştirmektedir (135). Bu 

yöntemle, üretilmiş ya da kullanılmış nesnelerin yüzeyleri incelenmektedir. Debonding 

prosedürleri sonrası diş yüzeyinin incelenmesi, ataşman yüzeyi hazırlama yöntemlerinin 

karşılaştırılması gibi araştırmalarda tercih edilen profilometre cihazı, daha çok düz ve 

yassı yüzeylerin incelemesinde kullanılmaktadır. Bu nedenle protetik ve ortodontik 

implantların yüzey özelliklerinin incelenmesinde çok pratik değildir. Literatürde 

profilometre cihazının ortodontik mikro implantlarda kullanıldığını gösteren bir çalışma 

bulunmamaktadır. Bunun yanında dental implant yüzeylerinin incelenmesinde taramalı 

elektron mikroskobunun kullanımının artmasıyla beraber profilometre cihazı 

popülaritesini kaybetmiştir. Yüzey pürüzlülüğünü matematiksel büyüklüklere çeviren 

bu cihaz, aynı zamanda form ve dalgalı yapıları birbirinden ayırt etmektedir. Pürüzlülük 

ölçümlerinin doğru ve hassas yapılmasının yanında hangi pürüzlülük parametrelerinin 
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kullanılacağının doğru tespiti ve bunların doğru değerlendirilmesi gerekir. Optik ve 

kontak olmak üzere iki çeşide sahip olan profilometre cihazı, yüzey pürüzlülüğünü 

kendi içinde sınıflandırabilmektedir. Bu sınıflardan biri olan “Ra” ; yüzeyde meydana 

gelen girinti ve çıkıntıların alan bakımından eşitlendiği, orta eksenin üstünde ve altında 

kalan alanların aritmetik ortalamasını veren çizgiler arası mesafe olarak 

tanımlanmaktadır. Ra değeri, dental literatürde yüzey özelliğini incelemek için en sık 

kullanılan ölçüm birimidir (136). Rz değeri ise belirli bir mesafede birbirini izleyen 5 

maksimum yükseklik ve derinliğin ortalamasını ifade etmektedir.  

 

 

                                       

                      

 

 

 

 

 

 

Kontakt profilometre cihazının sahip olduğu mekanik ucun nesneye zarar verme 

ihtimali nedeniyle optik profilometre cihazı yüzey incelemesinde daha çok tercih 

edilmektedir. 

4.8. Mikro İmplantların Sterilizasyonu ve Tekrar Kullanımı 

Mikro implantların kullanıldıktan sonra steril edilip tekrar kullanıldığı bilinmekle 

birlikte bu konuyla ilgili yapılmış çok az sayıda araştırma mevcuttur. Mattos ve 

ark.(137) yaptıkları çalışmada, kullanılmış mikro implantların burulmaya karşı 

dirençleri kullanılmamış olanlarla karşılaştırılmıştır. Bu araştırma neticesinde 

Şekil 2: Pürüzlülük diyagramı ve Ra, Rz parametrelerinin 
formülizasyonu 
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kullanılmış mikro implantların burulma direnç değerleri, kullanılmamış olanlara kıyasla 

anlamlı derecede azalmıştır. Bu nedenle mikro implantların tekrar kullanımı 

araştırmacılar tarafından tavsiye edilmemiştir. 

Noorollahian ve ark. (138) , hastalar üzerinde uygulanmış mikro implantları % 

37’lik fosforik asit ve % 5.25’lik sodyum hipoklorit ile temizlemiş ve bu implantların 

maksimum yerleştirme torku, maksimum çıkarma torku ve kırılma torku değerlerini 

kullanılmamış olanlarla karşılaştırmışlardır. Çalışmanın sonucunda değerler arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadığını bildirmişlerdir.  

Estelita ve ark. (139) 2014’te yaptıkları araştırmalarında Noorollahian ve ark. 

(138)’ nın çalışmasına benzer şekilde, mikro implantların kullanıldıktan sonra kumlama 

yolu ile temizlenip sterilizasyon işlemlerine tabi tutulmalarının mikro implantların 

stabilitelerini ve mekanik özelliklerini etkilemediğini belirtmişlerdir. 
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5.GEREÇ VE YÖNTEM 

5.1. Mikro İmplant Seçimi ve Çalışma Gruplarının Oluşturulması 

Bu çalışmada, Karadeniz Teknik Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ortodonti 

Anabilim Dalı’na başvuran, tedavileri alt veya üst çenede veya her iki çenede daimi 

birinci premolar diş çekimi endikasyonu koyulan toplam 34 hastaya yerleştirilmiş ve 

işlevi bitince çıkarılarak sterilize edilmiş 48 adet mikro implant ile, hiç kullanılmamış 

48 adet olmak üzere toplam 96 adet implant kullanılmıştır. 96 adet implantın 92 ‘si 

kemik bloklara yerleştirilirken, 4 adet mikro implantın yüzey özellikleri profilometre 

cihazı ile incelenmiştir.  Kemik bloklara yerleştirilen mikro implantlar  aşağıda şematize 

edilmiştir; 

                                   a) 23 adet kullanılmış Self-Tapping (ST)  mikro implant 

 Deney grubu:  

                                   b) 23 adet kullanılmış Self-Drilling (SD) mikro implant           

   

                                   a) 23 adet kullanılmamış Self-Tapping (ST)  mikro implant 

 Kontrol grubu:  

                                    b) 23 adet kullanılmamış Self-Drilling (SD) mikro implant      

 

Bütün gruplara ait mikro implantlar silindirik formda ve 1.5 mm × 8 mm 

ebatlarında olup aynı firmaya (BioMaterials Korea Inc.) ait, aynı çap ve boyutta, sadece 

baş kısmı farklı olan mikro implantlardır (Resim 1, Resim 2). Baş kısımları farklı olan 

bu implantlardan ST olanlar yerleştirilmeden önce rehber delik hazırlanırken, SD mikro 

implantlar doğrudan uygulanmıştır. 

(n=46) 

(n=46) 
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                 Resim 1: ST mikro implant                 Resim 2: SD mikro implant 

 

Deney grubunu oluşturan bütün mikro implantlar daha önce kliniğimizde bir 

araştırmada kullanılmış (140) olup, alt veya üst çeneye “sadece” kanin distalizasyonu 

esnasında ankraj amaçlı yerleştirilmiş implantlardır. Deney grubuna dahil edilen mikro 

implantların çalışmamız öncesinde kanin distalizasyonu için klinik kullanımı Resim 3. 

de görülmektedir. 

 

 

Araştırmamızda deney grubuna dahil edilen mikro implantlar, daha önceki 

çalışmada distalizasyon tamamlanana kadar ağızda tutulmuş ve işlevi bitince çıkarılmış 

implantlardan seçilmiştir. Bu çalışmada herhangi bir nedenle kaybedilmiş, ankraj 

vazifesini yitiren mikro implantlar araştırmamıza dahil edilmemiştir. Kanin 

distalizasyonu sonrası araştırıcı (S.Y.) tarafından çıkarılarak merkezi sterilizasyon 

birimine gönderilen mikro implantlar bu birimde ilk olarak 10 dakika dezenfektan 

solüsyonda (Ecolate, İsveç) bekletilmiş, implantlara daha sonra ultrasonik temizlik 

uygulanmıştır. Bu işlemi takiben kaba artıklardan temizlenen mikro implantlara 

Resim 3: Daha önceki çalışmada uygulanan kanin distalizasyonu 
mekaniği ve deney grubumuza dahil edilen mikro implantların ankraj 

amaçlı kullanımı 
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otoklavda (Getinge 600, İsveç) 134 °C, 1 saat buharlı basınç uygulanarak sterilizasyon 

işlemi tamamlanmıştır. Paketlenmiş mikro implantlardan gözle görülür herhangi bir 

deformasyona uğramamış olanlar kullanılmıştır. 

Kontrol grubunu oluşturan mikro implantlar ise; deney grubu ile aynı özelliklere 

sahip, hiçbir işlem görmemiş, herhangi bir amaçla kullanılmamış, üretici firma 

tarafından steril olarak gönderilen implantlardan oluşmaktadır. 

 

   

 

       

 

 

 

 

 

 

5.2. Yapay Kemik Bloğu 

 Araştırmamızda deney ve kontrol gruplarına ait bütün mikro implantların insan 

çene kemiklerini taklit eden yapay kemik bloklara ( Sawbones Pasific Research 

Laboratories Inc, Washond Island, USA) yerleştirilmesi planlanmıştır. İki parça halinde 

temin edilen bu bloğun üst tabakası kortikal kemiğin kalınlığını ve yoğunluğunu temsil 

etmesi maksadıyla 3 mm kalınlığında ve 50 pcf (0.80 g/cc) yoğunluğunda seçilmiştir. 

Yapay kemik bloğun daha kalın olan alt tabakası ise kansellöz kemiği temsil etmesi 

maksadıyla 40 mm kalınlığında ve 30 pcf (0.48 g/cc) yoğunluğunda olacak şekilde 

temin edilmiştir. Toplamda 13 cm genişlik, 18 cm boy ve 4,3 cm kalınlığa ulaşan bu 

Resim 4: Sterilizasyon sonrası paketlenmiş ST ve 
hiç kullanılmamış SD mikro implant 
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bloğun alt ve üst tabakaları firmanın direktifleri ve önceki çalışmayla (141)  uyumlu 

olarak silikon esaslı yapıştırıcı ile yapıştırılmıştır.  

 92 adet mikro implantın yerleştirileceği noktalar, çekme testi için tasarlanmış 

metal çubuğun hareketine ve yine çekme testi esnasında kemik bloğu yanlarından 

kavrayan pabuçlara izin verecek ölçüde pay bırakılarak belirlenmiştir. 1.5 cm x 1.5 cm 

boyutlarında çizilen 70 adet kare alanın “köşe noktalarına” mikro implantların 

yerleştirilmesi planlanmıştır. Instron cihazının tabla boyutları göz önüne alındığında 

yapay kemik bloğun ikiye bölünerek çekme testinin gerçekleştirilmesi planladığından 

bloğun orta kısmı boş bırakılmıştır. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 5: Yapay kemik bloğunun yan yüzden görünüşü 

Resim 6: Yapay kemik blok üzerinde mikro implant 
yerleştirilecek alanların belirlenmesi 
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5.3. Tork Ölçer Tornavida 

Mikro implantların maksimum yerleştirme torkları (MYT) Geratech TSD 50 

dijital tork ölçer tornavida ile ölçülmüştür. 5-50 Ncm aralığındaki tork değerlerini ölçen 

bu cihaz, vidalama işlemi sonunda kaydedilen en yüksek tork değerini dijital olarak 

kendi ekranında göstermektedir. 

 

 

 

 

                            

                        

 

Tork ölçer tornavida başlığının çalışmamızda kullanılan mikro implant uçları 

(driver) ile uyum göstermemesi nedeniyle tornavidanın baş kısmı modifiye edilmiştir. 

Bu modifikasyonda mikro implant uçlarını sıkıca kavrayan dişlere sahip, tork ölçer 

tornavida başlığı ile uyumlu bir ara parça tasarlanmıştır.  

 

 

  

 

 

 

Resim 7: Geratech TSD 50 dijital tork ölçer tornavida 

Resim 8: Ara parçanın üstten 
görünümü ve uçları sıkıca kavramaya 

yarayan mekanizma  
Resim 9: Mikro implant uçları ve tork 
ölçer tornavida ile bağlantı sağlayan 

ara parça 
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5.4. Mikro İmplantların Yerleştirilmesi için Hazırlanan Düzenek ve Yerleştirme 

Noktalarının belirlenmesi 

 Kontrol ve deney gruplarına ait bütün mikro implantlar, implantların aynı 

standardizasyon altında yerleştirilmesine imkan veren bir düzenekte yerleştirilmiştir. İki 

tabakalı, birbiri üzerinde kayabilen sunta tabladan oluşan bu düzenek, tork ölçer 

tornavidanın sürekli olarak 90° açı ile durmasını sağlamaktadır. Tablasında barındırdığı 

sıkıştırma mekanizması ile yapay kemik bloğun implantasyon esnasında stabil 

kalmasını sağlayan bu düzenek; tablaya dik, arkası oluklu olarak tasarlanmış metal bir 

çubuğa sahiptir. Bu çubuk üzerinde tork ölçer tornavidanın vidalama işlemini 

gerçekleştirebilmesi için bir aksam tasarlanmıştır. Tork ölçer tornavidanın içine 

yerleştirildiği bu aksam, sahip olduğu rulman sayesinde tornavidanın vidalama işlemini 

gerçekleştirmesine olanak sağlarken diğer yandan metal çubuğa bağlanmaktadır. Mikro 

implantların yerleştirilmesi esnasında tornavidanın vertikal olarak aynı doğrultuda 

hareketi metal çubuğun arkasındaki oluk ile kontrol edilirken, tornavidanın pasif olarak 

ağırlığını taşıması ve implantasyonu kolaylaştırması için uygun gerginlikte bir yay, 

aksam ile tabla arasına yerleştirilmiştir. Yay ile beraber düzeneğin metal aksamları 

yağlanarak sürtünme olabildiğince azaltılmıştır. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Resim 10: Mikro implantların aynı standardizasyon ve 90° açı ile yerleştirilmesini 

sağlamak maksadıyla tasarlanan düzenek 



 39  
 

                       

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 11: Tornavidanın vertikal olarak aynı 
doğrultuda ilerlemesini sağlayan oluk 

 

Resim 12: Tornavidanın içine yerleştiği 
rulmanlı aksam ve onu taşıyan yay 

Resim 13: Tork ölçer tornavidanın ve kemik bloğun düzeneğe 
yerleştirildikten sonraki hali 
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Resim 14: Düzeneğin üstten görünümü 

Resim 15: Driver’ a mikro implantın yerleştirilmesinden 
sonra düzeneğin görünümü 
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Mikro implantların rastgele yerleştirilebilmesi amacıyla implantların hangi 

noktaya uygulanacağı ve profilometre ile incelenecek 4 adet implantın belirlenmesi 

çalışma dışı bir klinisyenden istenmiştir. Klinisyen ( H.B.),  her grupta 24 adet olmak 

üzere toplam 4 grupta (A, B, C, D) hazırlanan 96 kodun 92 adedini (A18, D3, C9, B22 

vb. ) şema üzerindeki noktalara yerleştirmiştir. Kalan 4 koda ait implantlar profilometre 

incelenmesi için ayrılmıştır. 

 

 

Klinisyen tarafından kodlar noktalara dağıtıldıktan sonra A kodları için deney 

grubuna ait ST, B grubu için kontrol grubuna ait SD, C grubu için deney grubuna ait SD 

ve D grubu için kontrol grubuna ait ST mikro implantların yerleştirme noktaları 

belirlenmiştir. 

5.5. Mikro İmplantların Yerleştirilmesi ve Maksimum Yerleştirme Torku Ölçümü  

Mikro implantların uygulanacağı noktalar belirlendikten sonra ST implantların 

yerleştirilebilmesi için oluşturulması gereken rehber delik, mikro motor başlığı ile 

kullanılan fizyodispenser cihazı (Ortron FD-35, Ortron Elektronik, Ankara, Türkiye) ile 

Şekil 3: Çalışma dışı bir klinisyen tarafından şema üzerine işaretlenen kod örnekleri 
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hazırlanmıştır. Biyolojik doku ihtiva etmeyen yüzeyde çalışıldığından soğutmasız 

olarak kullanılan bu cihazla, işaretlenen bölgeye dik olacak şekilde 700 rpm. hız ve 1.2 

mm x 31 mm ebatlarındaki dril kullanılarak (OSD-1231-12C, BioMaterials Korea Inc.) 

rehber delik oluşturulmuştur.  

 

 

Rehber delik oluşturulurken açısal savrulmaların önüne geçmek ve her ST mikro 

implant için standart yuva açmak amacıyla basit bir gereç tasarlanmıştır. İki ayrı düzgün 

plastik parçanın 90° açı ile birleştirilmesiyle oluşturulan bu gereç, anguldurva başının 

aynı doğrultu ve açıda ilerleyerek rehber delik oluşturmasını amaçlamaktadır. 

 

 

 

 

 

Resim 16: Rehber delik hazırlamada 
kullanılan dril 

 

Resim 17: Rehber delik hazırlamada 
kullanılan fizyodispenser cihazı 
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ST mikro implantlar için yapay kemik bloğu üzerinde rehber delikler açıldıktan 

sonra implantların yerleştirilmesine başlanmıştır. Mikro implantlar periotest ile iki 

yönlü olarak stabilite ölçümüne olanak verecek şekilde sol üstten başlanarak ve sırayla, 

belirlenen kodlara göre kemik bloğa uygulanmıştır. Düzeneğe sabit olarak bağlı olan 

tork ölçer tornavidaya yerleştirilen implantlar 90° açı ile yerleştirilmiştir. Kemik bloğun 

kenar kısımlarında belirlenen mikro implant noktalarına erişim, birbiri üzerinde kayan 

tablalar ile sağlanmıştır. Mikro implantların boyun kısmına, yumuşak dokuyu temsilen 

1.2 mm kalınlığında, bir metal stoper konulmuş ve yerleştirme işlemi bu noktada 

Resim 18: ST mikro implantlar için rehber delik 
hazırlanması 

Resim 19: Drilin 90° açı ile ilerlemesini sağlamak 
amacıyla tasarlanmış gereç 
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bitirilmiştir. Bu metal stoperin orta kısmı yarım ay şeklinde tasarlanarak sürtünmenin 

MYT üzerindeki etkisinin önüne geçilmeye çalışılmıştır.  Mikro implantın 

yerleştirilmesi esnasında kaydedilen en yüksek tork değeri cihaz tarafından 

kaydedilmekte ve yerleştirme sonunda dijital ekranda gösterilmektedir. Her bir mikro 

implant için kaydedilen bu değer, MYT değeri olarak Microsoft Excel programında 

kayıt altına alınmıştır.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 21: Mikro implant yerleştirildikten 
sonra tork ölçer tornavidada kaydedilen 

değer 

 

Resim 20: Mikro implantın boyun kısmına 
yerleştirilen 1.2 mm kalınlığında metal stoper 
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5.6. Periotest ile Stabilite Ölçümü 

Mikro implantların primer stabilitesini ölçmek amacıyla Periotest Classic cihazı 

(Medizintechnik Gulden, Modautal, Almanya) kullanılmıştır. -8 ile +50 arasında ölçüm 

değerleri gösteren bu cihazda düşük değerler yüksek stabiliteye, yüksek değerler ise 

düşük stabiliteye işaret etmektedir. Üretici firma tarafından dişlerin stabilitesini 

değerlendirme amaçlı bir skala oluşturmuştur (Tablo 1).  

 

 
 
 

Resim 22: Son yivi sıkılan mikro implant ve stoper 

Resim 23: Yerleştirildikten sonra STmikro implant 
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Tablo 1: Dişlerin periodontal durumlarının değerlendirilmesi için oluşturulan skala 

 Periotest Değeri 

0 -8 - +9 

I +10 - +19 

II +20 - +29 

III +30 - +50 

Ayrıca üretici firma tarafından dental implantların stabilitelerinin 

değerlendirilmesi amacıyla da bir skala oluşturulmuştur (Tablo 2). Buna göre 0’ın 

altındaki değerler implantın iyi osseointegre olduğunu, 0 ile +9 arasındaki değerler 

implantın yeterli bir osseointegrasyon sağladığını, +10 ve üstü değerler ise implantın 

yeterince osseointegre olamadığını göstermektedir. Mikro implantların Periotest ile 

değerlendirildiği bir skala henüz bulunmamaktadır. 

 

Tablo 2: Dental implantların stabilitesinin değerlendirilmesi için oluşturulan skala 

Periotest Değeri (Periotest Value)  

PTV < 0 Negatif değerler implantın iyi osseointegre 
olduğunu gösterir 

PTV 0 ile +9 arası Klinik muayene yeterli 

PTV > +10 İmplant yeterince osseointegre olamamıştır. 

 

Her bir mikro implant yerleştirildikten hemen sonra primer stabilite değeri 

Periotest Classic cihazı ile ölçülmüştür. Birbiri ile arasında 90° açı olacak şekilde 

yapılan iki ölçüm değeri Microsoft Excel programına kaydedilmiştir. Test esnasında 

cihazın stabiliteyi ölçen parçası yer düzlemine olabildiğince paralel ve mikro implanta 
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dik olacak şekilde yerleştirilmiştir. Sol üstten başlayan yerleştirme işleminin ardından 

her bir mikro implant için periotest ölçümü yapılmış ve diğer implantın uygulanmasına 

geçilmiştir. 

 

 

 

 

Resim 24: Periotest ile mikro 
implantın stabilitesinin ölçülmesi 

Resim 25: Periotest Classic cihazı  

Resim 26: Ölçümden sonra okunan değer Resim 27: Stabilite ölçüm yöntemi 
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5.7. Pull-out Testinin Yapılması 

Yerleştirme torkları ve periotest ölçümleri yapılarak yerleştirilen ve bu değerleri 

kayıt altına alınan 92 adet mikro implanta çekme testi uygulanabilmesi için sert çelikten 

üretilmiş bir metal çubuk tasarlanmıştır. ST ve SD mikro implantlar için ayrı ayrı 

tasarlanan bu metal çubuk, ağız kısmı ile mikro implantı baş kısmından sıkıca kavrarken 

diğer kısımdan Instron cihazına bağlanmaktadır.  

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 28: Bütün mikro implantlar yerleştirildikten sonra kemik 
bloğun görünümü 

Resim 29: Pull-out testi için tasarlanan metal çubuk 

Resim 30: Metal çubuğun mikro 
implantı tutuşu 
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Çekme testi Karadeniz Teknik Üniversitesi Mühendislik Fakültesi bünyesinde 

bulunan üniversal test cihazı (Instron 3382, İstanbul/Türkiye) ile gerçekleştirilmiştir. Bu 

cihaza istenilen hız ve kuvvet aralığında komut girilerek çekme, koparma, sıyırma gibi 

testler gerçekleştirilebilmektedir. 

Mikro implantların yerleştirildiği kemik blok, cihaz tablasına uygun olarak iki 

eşit parça olacak şekilde ortasından kesilmiştir. Kemik bloğu üst yan kısımlarından 

kavrayan pabuçlara sahip metal bir sıkıştırma düzeneği hazırlanarak cihazın tablasına 

sabitlenmiştir. Kemik blok tabla ile pabuçlar arasına sıkıştırılmıştır. Instron cihazına 

sabitlenen metal çubuk, mikro implantı boynundan sıkıca kavrayacak şekilde 

yerleştirilmiş ve cihaza 1mm/dk hızla (7, 124) implantı çıkartıcı yönde kuvvet 

uygulaması komutu girilmiştir. Bilgisayar ekranında takip edilen kuvvet-yer değiştirme 

grafiği, implant başının kopması ya da çıkma eşiğinin aşılması ile keskin şekilde aşağı 

yönlü seyrettiğinde test durdurularak sonuçlar Newton (N) cinsinden kaydedilmiştir. 

Her bir mikro implant için uygulanan bu testin sonuçları Microsoft Excel programına 

kaydedilmiştir. Mikro implantların 90° ile yerleştirilmesi, her açıdan düz ve 90° açı ile 

birleşen yüzeylere sahip yapay kemik bloğun kullanılması, Instron cihazının sabit tek 

yönlü hareketi gibi faktörler gözetilerek olası aks problemlerinin ve sonuçları etkilemesi 

muhtemel stres faktörlerinin önüne geçilmeye çalışılmıştır. 

 

 

 

 

 

 

  

                          
Resim 31: Kemik bloğu tablaya sıkıştırmak için 

tasarlanan pabuçlu düzenek 
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Resim 32: Mikro implantı boynundan kavrayan 
metal çubuk 

Resim 33: Instron cihazı 
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Şekil 4:  Test esnasında 14 numaralı kullanılmış ST 
(mavi) ve 9 numaralı kullanılmamış SD (kırmızı) 
mikro implantlara ait yük-yer değiştirme grafiği 

Resim 34: Çekme testi sonrası ST mikro implantın 
görünümü 

Resim 35: Çekme testi sonrası SD mikro implantın 
görünümü 
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5.8. Profilometre ile Mikro İmplantların Yüzey Özelliklerinin İncelenmesi 

92 adet mikro implantın yerleştirilmesinden ve testlerin uygulanmasından sonra 

her bir alt grubu temsilen rastgele seçilmiş 1’ er adet kullanılmış ST, kullanılmamış ST, 

kullanılmış SD ve kullanılmamış SD toplam 4 implantın yüzey özellikleri KTÜ 

Mühendislik Fakültesi bünyesinde bulunan profilometre cihazı (Nanofocus, Germany) 

ile incelenmiştir. Optik tipte olan bu cihaz, gelişmiş kamera ve bilgisayar sistemi 

sayesinde yüzey özelliklerini incelemektedir.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 36: Profilometre cihazı 

Resim 37: Mikro implantın yerleştirilmesinden 
sonra profilometre cihazının ekranı 
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5.9. İstatiksel Değerlendirme 

Verilerin analizinde SPSS for Windows 17.0 programı kullanılmıştır. Ölçüm 

değerlerinin normal dağılıma uyup uymadığının kontrolü Shapiro-Wilk testi ile analiz 

edilmiştir. Tanımlayıcı istatistik değerleri ortanca (minimum-maksimum) şeklinde 

verilmiştir. Gruplar arasında karşılaştırma için Mann Whitney U testi uygulanmıştır. 

Ölçülen parametrelerin aralarındaki korelasyonlar Spearman testi kullanılarak 

incelenmiştir. Tüm analizlerde p<0.05 düzeyi anlamlı olarak kabul edilmiştir. 
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6. BULGULAR 

6.1. Maksimum Yerleştirme Torku Değerlerinin İncelenmesi 

  Yerleştirilen mikro implantların maksimum yerleştirme tork ölçümleri 

incelendiğinde; kullanılmış ST mikro implantların tork değerleri 16.3 ile 19.9 arasında 

değişkenlik göstermiş ve medyan değeri 17.3 olarak saptanmıştır. Kullanılmış SD mikro 

implantlar ise 23.2 ile 25.3 arasında tork değerleri gösterirken ortanca değeri 24.1 olarak 

hesap edilmiştir.    

Tablo 3: Kullanılmış ST ve SD mikro implantların Maksimum Yerleştirme Torklarının 

(Ncm) Mann Whitney U testi ile karşılaştırılması 

Tip n Medyan Min Max IQR P 

ST 23 17.3 16.3 19.9 3.6 

0.001* 

SD 23 24.1 23.2 25.3 2.1 

     IQR: interquartile range (%75 perc-%25 perc) , Mann Whitney U test  *p=0.001 

                

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Şekil 5: Kullanılmış ST ve SD mikro implantların maksimum 
yerleştirme torklarına göre dağılımı 



 55  
 

 Kullanılmamış mikro implantların tork değerleri incelendiğinde; kullanılmamış 

ST mikro implantlar 16.1 ile 21.1 arasında değerler göstermiş olup ortanca değeri 18.9 

hesap edilmiştir. Kullanılmamış SD mikro implantlar ise 23.9 ile 27.1 arasında değişen 

tork değerlerine sahip olup medyan değeri 25.2 olarak tespit edilmiştir. 

Tablo 4: Kullanılmamış ST ve SD mikro implantların Maksimum Yerleştirme 

Torklarının (Ncm) Mann Whitney U testi ile karşılaştırılması 

Tip n Medyan Min Max IQR P 

ST 23 18.9 16.1 21.1 5.0 

0.001* 

SD 23 25.2 23.9 27.1 3.2 

   IQR: interquartile range (%75 perc-%25 perc), Mann Whitney U test   *p=0.001 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Şekil 6: Kullanılmamış ST ve SD mikro implantların 
maksimum yerleştirme torklarına göre dağılımı 
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Tablo 5: Kullanılmış (deney) ve Kullanılmamış (kontrol)  ST mikro implantların 

Maksimum Yerleştirme Torklarının (Ncm) Mann Whitney U testi ile karşılaştırılması 

Tip Grup n Medyan Min Max IQR P 

ST Deney 23 17.3 16.3 19.9 3.6 

0.005* 

ST Kontrol 23 18.9 16.1 21.1 5.0 

IQR: interquartile range (%75 perc-%25 perc), Mann Whitney U test   *p<0.05 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 7: Self-Tapping Mikro İmplantların Deney (Kullanılmış) ve 
Kontrol (Kullanılmamış) Gruplarına göre Periotest 2 dağılımları 
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Tablo 6: Kullanılmış (deney) ve Kullanılmamış (kontrol) grubu SD mikro implantların 

Maksimum Yerleştirme Torklarının (Ncm) Mann Whitney U testi ile karşılaştırılması 

Tip Grup n Medyan Min Max   IQR P 

SD Deney 23 24.1 23.2 25.3 2.1 

0.001* 

SD Kontrol 23 25.2 23.9 27.1 3.2 

IQR: interquartile range (%75 perc-%25 perc), Mann Whitney U test   *p=0.001 

 

                  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 8: Self-Drilling Mikro İmplantların Deney (Kullanılmış) ve 
Kontrol (Kullanılmamış) Gruplarına göre Maksimum Yerleştirme 

Torku (MYT, Ncm) dağılımları 
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6.2.Periotest Değerlerinin İncelenmesi 

Periotest 1 ölçümleri incelendiğinde; kullanılmış ST mikro implantların -1 ile -3 

arasında stabilite değerleri gösterdiği ve medyan değerin 0 olarak saptandığı, 

kullanılmış SD mikro implantların ise -4 ile -2 arasında değerlere sahip olduğu ve 

ortanca değerin -3 olduğu görülmüştür. Periotest 2 ölçümleri incelendiğinde kullanılmış 

ST mikro implantlar -2 ile -4 arasında stabilite değerleri göstermiş ve medyan değeri 0 

olarak saptanmıştır. Kullanılmış SD mikro implantlar ise en yüksek -4 en düşük -2 

stabilite değerleri göstermiş ve ortanca değer -3 olarak hesaplanmıştır. 

 

Tablo 7: Kullanılmış ST ve SD mikro implantların Periotest Değerlerinin Mann 

Whitney U testi ile karşılaştırılması 

Ölçüm Tip n Medyan Min Max IQR P 

Periotest 1 

ST 23 0 -1 -3 4.0 

0.001* 

SD 23 -3 -2 -4 6.0 

Periotest 2 

ST 23 0 -2 -4 2.0 

0.001* 

SD 23 -3 -2 -4 3.0 

   IQR: interquartile range (%75 perc-%25 perc), Mann Whitney U test   *p=0.001 
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Şekil 9: Kullanılmış ST ve SD mikro implantların Periotest 1 değerlerine 
göre dağılımı 

Şekil 10: Kullanılmış ST ve SD mikro implantların Periotest 2 
değerlerine göre dağılımı 



 60  
 

Kullanılmamış ST mikro implantların Periotest 1 değerleri incelendiğinde; en 

yüksek -4 en düşük -1 stabilite değerleri gösterdiği ve ortanca değerin -1 olduğu, 

kullanılmamış SD mikro implantların ise en yüksek -4 en düşük -2 stabilite değerleri 

gösterdiği ve ortanca değerin -3 olduğu saptanmıştır. Kullanılmamış ST mikro 

implantların Periotest 2 değerleri incelendiğinde -5 ile -2 arasında değerler gösterdiği ve 

ortanca değerin -2 olduğu, kullanılmamış SD implantların ise -5 ile -2 arasında değişen 

değerlere sahip stabilite değerleri gösterdiği ve ortanca değerin -3 olduğu görülmüştür. 

 

Tablo 8: Kullanılmamış ST ve SD mikro implantların Periotest Değerlerinin Mann 

Whitney U testi ile karşılaştırılması 

Ölçüm Tip n Medyan Min Max IQR P 

Periotest 1 

ST 23 -1 -1 -4 5.0 

0.001* 

SD 23 -3 -2 -4 6.0 

Periotest 2 

ST 23 -2 -2 -5 2.0 

0.002** 

SD 23 -3 -2 -5 3.0 

  IQR: interquartile range (%75 perc-%25 perc), Mann Whitney U test  *p=0.001, **p<0.05 
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Şekil 11: Kullanılmamış ST ve SD mikro implantların Periotest 1 
değerlerine göre dağılımı 

Şekil 12: Kullanılmamış ST ve SD mikro implantların Periotest 2 
değerlerine göre dağılımı 
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Tablo 9: Kullanılmış (deney) ve Kullanılmamış (kontrol)  ST mikro implantların 

Periotest Değerlerinin Whitney U testi ile karşılaştırılması 

Ölçüm Tip n Medyan Min Max IQR P 

Periotest 1 

ST 
(Deney) 23 0 -1 -3 5.0 

0.001* 
ST 

(Kontrol) 23 -1 -1 -4 2.0 

Periotest 2 

ST 
(Deney) 23 0 -2 -4 6.0 

0.001* 
ST 

(Kontrol) 23 -2 -2 -5 3.0 

IQR: interquartile range (%75 perc-%25 perc), Mann Whitney U test  *p=0.001 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 13: Self-Tapping Mikro İmplantların Deney (Kullanılmış) ve 
Kontrol (Kullanılmamış) Gruplarına göre Periotest 1 dağılımları 
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Tablo 10: Kullanılmış (deney) ve Kullanılmamış (kontrol)  SD mikro implantların 

Periotest Değerlerinin Mann Whitney U testi ile karşılaştırılması 

Ölçüm Tip n Medyan Min Max IQR P 

Periotest 1 

SD 
(Deney) 23 -3 -2 -4 6.0 

0.075 
SD 

(Kontrol) 23 -3 -2 -4 6.0 

Periotest 2 

SD 
(Deney) 23 -3 -2 -4 3.0 

0.425 
SD 

(Kontrol) 23 -3 -2 -5 3.0 

IQR: interquartile range (%75 perc-%25 perc), Mann Whitney U test  p<0.05 

 

Şekil 14: Self-Tapping Mikro İmplantların Deney (Kullanılmış) ve 
Kontrol (Kullanılmamış) Gruplarına göre Periotest 2 dağılımları 



 64  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

      

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 15: Self-Drilling Mikro İmplantların Deney (Kullanılmış) ve 
Kontrol (Kullanılmamış) Gruplarına göre Periotest 1 dağılımları 

Şekil 16: Self-Drilling Mikro İmplantların Deney (Kullanılmış) ve 
Kontrol (Kullanılmamış) Gruplarına göre Periotest 2 dağılımları 
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6.3. Pull-Out Değerlerinin İncelenmesi 

Çekme testi esnasında 46 adet SD mikro implantın hiç birinin baş kısmında 

kopma meydana gelmezken, 46 adet ST mikro implantın 35’ i baş kısmından 

kopmuştur. Baş kısmından kopan 35 adet ST mikro implantın 19 tanesinin deney 

(kullanılmış) grubuna, 16 tanesinin ise kontrol ( kullanılmamış) grubuna ait olduğu 

görülmüştür. SD mikro implantların daha çok boyun kısmı deforme olmuştur. Yapay 

kemik bloğunun tabakaları arasında, bloğun ortadan ikiye kesilmesi ve pull-out testleri 

esnasında bir ayrılma veya deformasyon gözlenmemiştir. Yerleştirilen mikro 

implantların pull-out ölçümleri Newton cinsinden incelendiğinde; kullanılmış ST 

implantların 87.13 ile 183.43 arasında çekme direnci gösterdiği ve medyan değerin 

148.12 olduğu, kullanılmış SD implantların ise 101.41 ile 189.23 arasında değişen 

değerler gösterdiği ve ortanca değerin 173.12 olduğu saptanmıştır. 

Tablo 11: Kullanılmış ST ve SD mikro implantların Pull-Out Değerlerinin (N) Mann 

Whitney U testi ile karşılaştırılması 

Tip n Medyan Min Max IQR P 

ST 23 148.12 87.13 183.43 96.3 

0.001* 

SD 23 173.12 101.41 189.23 87.8 

     IQR: interquartile range (%75 perc-%25 perc) , Mann Whitney U test  *p=0.001 
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Kullanılmamış ST mikro implantların çekme testi değerleri Newton cinsinden 

incelendiğinde; en düşük 139.23 en yüksek 178.19 değeri gösterdiği ve 168.12 ortanca 

değere sahip olduğu, kullanılmamış SD implantların ise 177.65 - 231.14 arasında çekme 

direnci gösterdiği ve 203.20 ortanca değere sahip olduğu görülmüştür.   

Tablo 12: Kullanılmamış ST ve SD mikro implantların Pull-Out Değerlerinin (N) Mann 

Whitney U testi ile karşılaştırılması 

Tip n Medyan Min Max IQR P 

ST 23 168.12 139.21 178.19 39.0 

0.001* 

SD 23 203.20 177.65 231.14 53.5 

     IQR: interquartile range (%75 perc-%25 perc) , Mann Whitney U test  *p=0.001 
 

Şekil 17: Kullanılmış ST ve SD mikro implantların Pull-out değerlerine göre 
dağılımı 



 67  
 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tablo 13: Kullanılmış (deney) ve Kullanılmamış (kontrol)  ST mikro implantların Pull-

Out Değerlerinin (N) Mann Whitney U testi ile karşılaştırılması 

Tip Grup n Medyan Min Max IQR P 

ST Deney 23 148.12 87.13 183.43 96.3 

0.001* 

ST Kontrol 23 168,12 139.21 178.19 36.0 

IQR: interquartile range (%75 perc-%25 perc), Mann Whitney U test  *p<0.05 

 

 

 

 

 

Şekil 18: Kullanılmamış ST ve SD mikro implantların Pull-out 
değerlerine göre dağılımı 
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Tablo 14: Kullanılmış (deney) ve Kullanılmamış (kontrol) grubu SD mikro 

implantların Pull- Out Değerlerinin (N) Mann Whitney U testi ile karşılaştırılması 

Tip Grup n Medyan Min Max IQR P 

SD Deney 23 173.12 101.41 189.23 87.8 

0.001* 

SD Kontrol 23 203.20 177.65 231.14 53.5 

IQR: interquartile range (%75 perc-%25 perc), Mann Whitney U test  *p=0.001 

 

 

 

 

 

Şekil 19: Self-Tapping Mikro İmplantların Deney (Kullanılmış) ve 
Kontrol (Kullanılmamış) Gruplarına göre Pull-out dağılımları 
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Şekil 20: Self-Drilling Mikro İmplantların Deney (Kullanılmış) ve 
Kontrol (Kullanılmamış) Gruplarına göre Pull-out dağılımları 
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6.4. Maksimum Yerleştirme Torku, Periotest ve Pull-Out Değerlerinin İmplant 

Tipi ve Gruplara göre İlişkilerinin İncelenmesi 

Kullanılmış (deney grubu) ST mikro implantlar incelendiğinde; 

Maksimum yerleştirme torku (MYT) ile Periotest 1 ölçümleri arasında negatif 

yönlü (MYT arttıkça Periotest 1 azalmakta) bir ilişki olduğu tespit edilmiştir (r=-0.459, 

p=0.028; p<0.05). MYT ile Periotest 2 ölçümleri arasında da negatif yönlü ilişki olduğu 

saptanmıştır (r=-0.415, p=0.049; p<0.05). MYT ile Periotest değerleri arasındaki 

ilişkinin negatif yönlü olması işlemlerin aritmetik hesabındandır. Aritmetik olarak daha 

düşük negatif periotest değerleri yüksek MYT değerlerine karşılık gelmektedir. Bu 

nedenle daha stabil periotest değerlerine sahip ST mikro implantların yüksek MYT 

ölçümü gösterdiği saptanmıştır. MYT ile Pull-out ölçümleri arasında ise pozitif yönlü 

ilişki olduğu tespit edilmiştir (r=0.719, *p=0.001; p<0.05).  

Periotest 1 ve Periotest 2 ölçümleri arasında pozitif yönlü ilişki olduğu 

belirlenmiştir (r=0.666, p=0.001; p<0.05). Periotest 1 ile Pull-Out ölçümleri arasında 

negatif yönlü ilişki olduğu tespit edilmiştir (r=-0.530, p=0.009; p<0.05). Periotest 2 ile 

Pull-Out ölçümleri arasında da ise negatif yönlü ilişki olduğu saptanmıştır (r=-0.652, 

p=0.001; p<0.05). Pull-Out ile Periotest değerleri arasındaki ilişkinin negatif yönlü 

olması işlemlerin aritmetik hesabındandır. Aritmetik olarak daha düşük negatif Periotest 

değerleri yüksek Pull-Out değerlerine karşılık gelmektedir. Bu nedenle daha stabil 

periotest değerlerine sahip ST mikro implantların yüksek pull-out ölçümü gösterdiği 

saptanmıştır. 

 

Kullanılmış (deney grubu) SD mikro implantlar incelendiğinde; 

Maksimum yerleştirme torku ile Periotest 1 ölçümleri arasında negatif yönlü 

(MYT arttıkça Periotest1 azalmakta) ilişki olduğu tespit edilmiştir (r=-0.495, p=0.016; 

p<0.05). MYT ile Periotest 2 ölçümleri arasında da negatif yönlü ilişki olduğu 

saptanmıştır (r=-0.548, p=0.007; p<0.05). MYT ile Periotest değerleri arasındaki 

ilişkinin negatif yönlü olması işlemlerin aritmetik hesabındandır. Aritmetik olarak daha 

düşük negatif periotest değerleri yüksek MYT değerlerine karşılık gelmektedir. Bu 

nedenle daha stabil periotest değerlerine sahip SD mikro implantların yüksek MYT 
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ölçümü gösterdiği tespit edilmiştir. MYT ile Pull-out ölçümleri arasında ise pozitif 

yönlü ilişki olduğu tespit edilmiştir (r=0.457, p=0.028; p<0.05).  

Periotest 1 ve Periotest2 ölçümleri arasında pozitif yönlü ilişki olduğu 

belirlenmiştir (r=0.467; p=0.025; p<0.05). Pull-out ölçümleri ile Periotest 1 ve Periotest 

2 ölçümleri arasında ise istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmamıştır (p>0.05).   

 

Tablo 15: Kullanılmış (Deney grubu) mikro implantların Maksimum Yerleştirme Torku 

(MYT), Periotest (Periotest 1, Periotest 2) ve Pull-Out değerlerinin implant tipine göre 

ilişkilerinin incelenmesi 

 

Deney Grubu 

 

Self-tapping Self-drilling 

r p r p 

MYT-Periotest 1 -0.459 0.028* -0.495 0.016* 

MYT-Periotest 2 -0.415 0.049* -0.548 0.007* 

MYT, Pull-Out 0.791 0.001** 0.457 0.028* 

Periotest 1-Periotest 2 0.666 0.001* 0.467 0.025* 

Periotest 1, Pull-Out -0.530 0.009* -0.389 0.066 

Periotest 2, Pull-Out -0.652 0.001* -0.411 0.051 

r=Spearman’s Korelasyon katsayısı  *p<0.05 , **p=0.001 
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Kullanılmamış (kontrol grubu) ST mikro implantlar incelendiğinde; 

Maksimum yerleştirme torku ile Periotest 1 ölçümleri arasında negatif yönlü 

(MYT arttıkça Periotest 1 azalmakta) ilişki olduğu tespit edilirken (r=-0.466, p=0.025; 

p<0.05);  MYT ile Periotest 2 ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki tespit 

edilmemiştir (p>0.05). MYT ile Periotest değerleri arasındaki ilişkinin negatif yönlü 

olması işlemlerin aritmetik hesabındandır. Aritmetik olarak daha düşük negatif periotest 

değerleri yüksek MYT değerlerine karşılık gelmektedir. Bu nedenle daha stabil periotest 

değerlerine sahip ST mikro implantların yüksek MYT ölçümü gösterdiği saptanmıştır. 

MYT ile Pull-Out ölçümleri arasında ise pozitif yönlü ilişki olduğu tespit edilmiştir 

(r=0.548, p=0.007; p<0.05).  

Periotest 1 ve Periotest 2 ölçümleri arasında pozitif yönlü ilişki olduğu 

saptanmıştır (r=0.773, *p=0.001; p<0.05). Periotest 1 ile Pull-Out ölçümleri arasında 

negatif yönlü ilişki olduğu belirlenmiştir (r=-0.559, p=0.006; p<0.05). Periotest 2 ile 

Pull-Out ölçümleri arasında da negatif yönlü ilişki olduğu tespit edilmiştir (r=-0.486, 

p=0.019; p<0.05). Pull-Out ile Periotest değerleri arasındaki ilişkinin negatif yönlü 

olması işlemlerin aritmetik hesabındandır. Aritmetik olarak daha düşük negatif Periotest 

değerleri yüksek Pull-Out değerlerine karşılık gelmektedir. Bu nedenle daha stabil 

periotest değerlerine sahip ST mikro implantların yüksek pull-out ölçümü gösterdiği 

saptanmıştır. 

Kullanılmamış (kontrol grubu) SD mikro implantlar incelendiğinde; 

MYT ile Periotest1 ölçümleri arasında negatif yönlü (MYT arttıkça Periotest 1 

azalmakta) ilişki olduğu belirlenmiştir (r=-0.625, p=0.001; p<0.05). MYT ile Periotest 2 

ölçümleri arasında da negatif yönlü ilişki olduğu tespit edilmiştir (r=-0.510, p=0.013; 

p<0.05). MYT ile Periotest değerleri arasındaki ilişkinin negatif yönlü olması işlemlerin 

aritmetik hesabındandır. Bu nedenle daha stabil periotest değerlerine sahip ST mikro 

implantların yüksek MYT ölçümü gösterdiği saptanmıştır. MYT ile Pull-Out ölçümleri 

arasında ise pozitif yönlü ilişki olduğu belirlenmiştir (r=0.615, p=0.002; p<0.05).  

Periotest 1 ve Periotest2 ölçümleri arasında pozitif yönlü ilişki olduğu tespit 

edilmiştir (r=0.551; p=0.006; p<0.05). Pull-Out ölçümleri ile Periotest 1 arasında 
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anlamlı ilişki saptanmazken (p>0.05); Pull-Out ile ve Periotest 2 ölçümleri arasında 

negatif yönlü ilişki olduğu saptanmıştır (r=-0.518; p=0.011; p<0.05).  

 

Tablo 16: Kullanılmamış (Kontrol grubu) mikro implantların Maksimum Yerleştirme 

Torku (MYT), Periotest (Periotest 1, Periotest 2) ve Pull-Out değerlerinin (N) implant 

tipine göre ilişkilerinin incelenmesi 

 

Kontrol Grubu 

 

Self-tapping Self-drilling 

r p r p 

MYT-Periotest 1 -0.466 0.025* -0.625 0.001* 

MYT-Periotest 2 -0.209 0.338 -0.510 0.013* 

MYT, Pull-Out 0.548 0.007* 0.615 0.002* 

Periotest 1-Periotest 2 0.773 0.001** 0.551 0.006* 

Periotest 1, Pull-Out -0.559 0.006* -0.383 0.071 

Periotest 2, Pull-Out -0.486 0.019* -0.518 0.011* 

r=Spearman’s Korelasyon katsayısı  *p<0.05 , **p=0.01 
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6.5. Profilometre Cihazı ile Yapılan İnceleme Sonuçları 

Kullanılmamış SD mikro implantın yüzey pürüzlülüğü incelendiğinde ortalama 

Ra değerinin 46.464 µm, ortalama Rz değerinin ise 234.935 µm olduğu görülmüştür. 

Kullanılmış SD implantın ise ortalama 43.541 µm Ra değeri ile 191.962 µm Rz değeri 

gösterdiği tespit edilmiştir. Kullanılmamış ST mikro implantın yüzey pürüzlülüğü 

incelendiğinde ortalama Ra değerinin 48.992 µm, ortalama Rz değerinin ise 235.149 

µm olduğu saptanmıştır. Kullanılmış ST implantın ise ortalama 47.779 µm Ra değeri ile 

215.528 µm Rz gösterdiği belirlenmiştir. Bu veriler birbirleri ile karşılaştırıldığında; 

kullanılmamış ST ve SD implantların Ra ve Rz değerlerinin kullanılmış ST ve SD 

implantlardan yüksek olduğu görülmüştür. Kullanılmamış implantlar kendi içlerinde 

değerlendirildiğinde ise ST implant SD implanta göre daha yüksek Ra ve Rz değeri 

göstermiştir. Kullanılmış implantlarda da kullanılmamışlara benzer şekilde ST 

implantın Ra ve Rz değeri SD implanta göre yüksek bulunmuştur. Ra ve Rz değeri 

implantın yüzey pürüzlülüğünü gösterdiğinden kullanılmamış ST ve SD mikro 

implantların yüzeyi kullanılmış ST ve SD implant yüzeylerine göre daha pürüzlü 

bulunmuştur. 

 

 

 

 

 

 

Tablo 17: Her bir gruba ait mikro implantların pürüzülülük değerleri (µm) 
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Şekil 21: Kullanılmış ve kullanılmamış SD ve 
ST mikro implantların yüzey pürüzlülüklerinin 

grafiksel olarak gösterilmesi 

Şekil 22: Kullanılmamış ST mikro implant yüzeyinin 
3D görüntüsü 
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Şekil 23: Kullanılmış ST mikro implant yüzeyinin 
3D görüntüsü 

Şekil 24: Kullanılmamış SD mikro implant yüzeyinin 3D 
görüntüsü 
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Şekil 25: Kullanılmış SD mikro implant yüzeyinin 3D 
görüntüsü 
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7. TARTIŞMA 

7.1. Amacın, Gereç ve Yöntemin Tartışılması 

Ortodontide ankraj, istenmeyen diş hareketine karşı olan direnç olarak 

tanımlanmaktadır. Bu direncin yani ankrajın kaybı ortodontik tedavilerde görülen 

komplikasyonların önemli bir kısmını oluşturmaktadır. Bu sebeple ankraj kontrolü, 

seviyeleme safhasından itibaren ortodontik tedavinin her aşamasında önem arz eden bir 

konudur (142).  

Ortodontik tedavi esnasında ankraj kontrolü headgear ve yüz maskesi gibi ağız 

dışı aygıtlardan elde edilebildiği gibi transpalatal ark, lingual ark, nance aygıtı ve 

intermaksiller elastiklerden ağız içi olarak da sağlanabilmektedir. Bu tip geleneksel 

ankraj aygıtlarının ekstrüzyon, intrüzyon, protrüzyon ve tipping gibi istenmeyen etkileri 

bulunduğundan araştırıcılar iskelet yapıdan destek almaya yönelmiş ve böylece dental 

implantlar iskeletsel ankraj olarak kullanılmaya başlanmıştır (143).  

Ortodontik diş hareketine karşı direnç amacıyla kullanılan geleneksel dental 

implantların geniş ve uzun olmaları, kemikle bağlantı oluşturması gibi dezavantajlarını 

ortadan kaldırmak amacıyla ortodontik mikro implantlar tasarlanmıştır. Çapları küçük 

ve boyları kısa olan bu mikro implantların baş kısmı, buton veya braket başlı olarak 

tasarlanmış böylece ortodontik olarak daha fonksiyonel kılınmıştır (144).  

Zaman içerisinde çok çeşitli boy, çap ve tasarıma kavuşan ortodontik mikro 

implantlar yerleştirme tekniğine göre self-tapping ve self-drilling olmak üzere ikiye 

ayrılmaktadır. ST yöntemle yerleştirilen mikro implantlarda, implant yerleştirilmeden 

önce özel driller vasıtasıyla implantın yerleşeceği rehber delikler açılmakta ve daha 

sonra implant yerleştirilmektedir. SD mikro implantlar ise rehber delik açılmadan 

doğrudan alveolar kemiğe yerleştirilmektedir.  

Bir mikro implantın başarılı olabilmesi ve direnç noktası olarak görevini tam 

anlamıyla yerine getirebilmesi için yeterli primer stabiliteye sahip olması 

gerekmektedir. Mikro implantlar yerleştirildikten sonra protetik implantlarda olduğu 

gibi kemik-implant yüzey bağlantısı beklenmediğinden yerleştirme esnasında oluşan 

primer stabilite başarı açısından oldukça kritiktir. Günümüze dek mikro implantların 
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primer stabilitesinin değerlendirildiği birçok çalışma yapılmış olsa da mikro 

implantların başarısını ve stabilitesini tam manası ile gösteren bir kriter hala 

bulunmamaktadır (145-148). 

Mikro implant gibi invaziv medikal gereçlerin kullanıldıktan sonra başka bir 

kişide tekrar kullanılmaları temelde etik bir problem olarak görülse de, aynı mikro 

implantın yetersiz primer stabilite veya anatomik sınırlamalar nedeniyle aynı hastada 

ağzın başka bir bölgesine yerleştirilmesi durumu söz konusu olabilmektedir (137). Bu 

gibi durumlarda, mikro implantların ilk kullanımları sonrasında performanslarını veya 

yapısal bütünlüklerini etkileyebilecek herhangi bir değişiklik meydana gelip gelmediği 

soru işareti olarak karşımıza çıkmaktadır. Geçmişte yapılan araştırmalar incelendiğinde; 

mikro implantların fiziksel özelliklerindeki değişikliklerin, yerleştirildiği kemikteki 

farklılıkların veya yerleştirme tekniklerinin, implantın primer stabilitesine etkilerinin 

araştırıldığı pek çok çalışma mevcutken, tekrar kullanılan mikro implantların primer 

stabilitelerinde meydana gelebilecek değişikliklerin araştırıldığı çalışmaların çok az 

sayıda olduğu görülmektedir. Bu bilgiler, durumlar ve ihtiyaçlar ışığında çalışmamızın 

amacı; hiç kullanılmamış ST ve SD mikro implantlar ile herhangi bir sebeple tekrar 

yerleştirilmek istenen ST ve SD mikro implantların primer stabilitelerinde meydana 

gelebilecek değişiklikleri incelemek, mikro implantları başarısızlığa sevk edebilecek 

herhangi bir değişikliğin meydana gelip gelmediğini araştırmaktır. 

Literatürde mikro implant çapının, uzunluğunun, yiv yapısının, formunun ve 

yüzey özelliklerinin implantların primer stabilitesini etkilediğini gösteren araştırmalar 

bulunmaktadır (146, 149-158). Mikro implantları birbirinden ayıran bu özelliklerin 

stabilite üzerine ayrı ayrı etkilerini ekarte etmek adına, daha önce yapılan çalışmada; 

aynı medikal firmaya ait, aynı çap ve uzunlukta, aynı yiv yapısında, aynı yüzey 

özelliklerine sahip sadece yerleştirme yöntemi açısından farklı olan 1.5 mm x 8 mm 

ebatlarında silindirik mikro implantların tercih edildiği belirtilmiştir (140). Bizim 

çalışmamızda deney grubunu (kullanılmış mikro implantlar) teşkil eden bu implantların 

tekrarlı kullanımlarda gösterdiği performansı incelemek istediğimizden, kontrol grubu 

(kullanılmamış mikro implantlar) daha önceki çalışmada kullanılan mikro implant 

tipleri ve özellikleri ile tamamen aynı, hiç kullanılmamış implantlardan oluşturulmuştur. 

Araştırmamızda deney grubunu oluşturan mikro implantlar daha önce yapılan çalışmada 
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sadece kanin distalizasyonu için kullanılmış ve işlevi bitince çıkarılarak sterilize edilmiş 

ST ve SD mikro implantlardır. Kontrol grubu ise deney grubundaki mikro implantlar ile 

tamamen aynı özellikteki hiç kullanılmamış ST ve SD implantlardan oluşmaktadır. 

Kullanılmış bütün mikro implantların sadece kanin distalizasyonu için kullanılmış 

olması, distalizasyon tamamlanmadan önce kaybedilen mikro implantların çalışma dışı 

tutulması ve bizim araştırmamıza da dahil edilmemesi, aynı miktarda kuvvet (200 gr ) 

uygulanması, tek araştırıcı tarafından aynı açı ile yerleştirilmesi, deney grubunda 

bulunan bütün mikro implantların olabildiğince benzer özellikte olmasına ve böylelikle 

kontrol grubundaki hiç kullanılmamış implantlar ile sadece “kullanılmışlık” açısından 

değerlendirilmesine imkan sağlamaktadır. Her ne kadar bu durumlar ve faktörler 

gözetilmiş olsa da, mikro implantların aynı çene içinde farklı yerlere ya da farklı 

çenelere yerleştirilmesi, farklı hastalara uygulanması, farklı kortikal ve trabeküler 

kalınlığa sahip farklı yoğunluktaki kemiklere yerleştirilmesi ve hastaların gösterdiği 

farklı biyolojik yanıtlar, ağız hijyeni seviyeleri deney grubumuzda bulunan kullanılmış 

mikro implantların benzer olmayan deformasyonlara uğramasına neden olmuş olabilir.   

 

Literatürde mikro implantların başka bir hasta üzerinde tekrar kullanılabildiğini 

gösteren yeterli tıbbi bilgi ve tecrübe olmadığından ve aynı zamanda etik olarak 

tartışmaya açık olması nedeniyle çalışmamız in vitro koşullarda gerçekleştirilmiştir. 

Bununla birlikte araştırmamızda kullandığımız MYT, pull-out gibi ölçümleri ağız 

içerisinde gerçekleştirmenin mümkün olmaması in vitro ortamın oluşturulmasını 

gerektirmiştir. In vitro koşullarda mikro implant stabilitesinin değerlendirildiği 

araştırmalarda insan kadavraları ve hayvanlardan elde edilmiş kemik kesitleri 

kullanılmıştır. Kadavradan elde edilen çene kemikleri, sığır femur kemikleri ve domuz 

kaburga kemikleri, köpek çene ve tavşan kaval kemikleri bu amaçla çalışmalara konu 

olmuştur (56, 72, 133). Ancak bazı çalışmacılar, bu tür kemik örneklerinin kalınlık ve 

yoğunluk bakımından örneğin her yerinde aynı homojeniteye sahip olamayacağını, bu 

nedenle standardizasyon problemi yaratacağını ifade etmişlerdir (84, 159). Amerikan 

Test ve Materyaller Topluluğu (ASTM), sert poliüretan köpük materyalinin üniform ve 

homojen yapısından dolayı,  kemik içi implantların karşılaştırmalı testlerinde kullanımı 

için ideal olduğunu belirtmiştir (160). Yapay kemik blokları gerçek kemik dokusunun 

fiziksel ve mekanik özelliklerini taklit etmelerine rağmen biyolojik özelliklerini 
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yansıtamamaktadırlar. Ancak mikro implantların stabilitesi, dental implantların 

osseointegresyonundan farklı olarak kemikle mekanik kilitlenmeye bağlı olduğundan 

araştırmamızda kemik dokunun biyolojik yanıtının temsili amaçlanmamıştır. Bu bilgiler 

ışığında çalışmamızda Heo ve ark. (161) ‘ nın çalışması ile uyumlu olarak; üst tabakası 

kortikal kemiğin kalınlığını ve yoğunluğunu temsil etmesi maksadıyla 3 mm 

kalınlığında ve 50 pcf (0.80 g/cc) yoğunluğunda, alt tabakası ise kansellöz kemiği temsil 

etmesi maksadıyla 40 mm kalınlığında ve 30 pcf (0.48 g/cc) yoğunluğunda olan yapay 

kemik materyali (Sawbone Pasific, USA) kullanılmıştır. Yapılan araştırmalarda en 

yoğun ve en kalın kortikal kemik yapısının (1.50 mm-3.65 mm) mandibular posterior 

bölgede olduğu belirtilmiştir (69, 162). Bu nedenle çalışmamızda, mikro implantların en 

dirençli bölgeye yerleştirilebileceği olasılığı göz önünde bulundurulmuş ve 3 mm 

kortikal kemik kalınlığı, 50 pcf kemik yoğunluğunda yapay kemik modeli seçilmiştir.  

Çalışmalarda mikro implant stabilitesinin temel olarak kortikal kemikle kilitlenmeye 

dayalı olduğu belirtildiğinden trabeküler kemik yoğunluğu için özel bir tercih 

yapılmamış, Heo ve ark. (161) ‘nın çalışması ile uyumlu olarak 30 pcf yoğunluğunda 

trabeküler kemik yoğunluğu tercih edilmiştir. Ancak literatürde farklı kalınlık ve 

yoğunluğa sahip kemik blokların kullanıldığı çalışmalar da bulunmaktadır. Meira ve 

ark. (128) yaptıkları çalışmada 92 adet mikro implantı bir makine sistemi ile 90, 60 ve 

45 derecelerde açılarla yapay kemik bloklara yerleştirmişlerdir. MYT ölçümü yapan 

araştırıcılar daha sonra mikro implantlara çekme testi uygulamışlardır. Araştırıcılar bu 

çalışmada kortikal kemiği temsilen 1,5 mm kalınlığında ve 40 pcf yoğunluğunda, 

trabeküler kemiği temsilen ise 15 pcf yoğunluğunda yapay kemik bloğu tercih etmiştir. 

Chen ve ark. (163) 360 adet, 5 tip self-drilling mikro implantı farklı kortikal yoğunluğa 

sahip yapay kemik bloklara yerleştirerek yerleştirme ve çıkarma torkunu 

incelemişlerdir. Çalışmacılar 20 pcf, 30 pcf ve 40 pcf olmak üzere farklı yoğunluğa 

sahip kemik blokları tercih etmişlerdir. 

 

 Kadavra kemik örneklerinin düzensiz ve üniform olmayan yapısının aksine, 

çalışmamızda kullandığımız yapay kemik bloğu implantasyon için tasarladığımız 

düzeneğe ve çekme testi için kullandığımız Instron cihazına uygun boyutlarda 

seçilmiştir. Çehreli ve ark. (129) mikro implantları döner makine sistemi ile farklı 

açılarda uygulayarak yerleştirme torklarını inceledikleri çalışmalarında, sığır iliak 
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kemiklerine testere ile form vererek sisteme uygun hale getirip sabitlemişledir. Hergel 

ve ark. (141) ise yaptığı çalışmada yapay kemik bloğu 1x1x2,2 cm ebatlarında parçalara 

ayırmış ve bu parçaları akrilik içerisine gömerek mikro implantları yerleştirmiştir. Akril 

içine gömülen bu bloklara daha sonra kuvvet direnci testi uygulanmıştır. Çalışmamızda 

kullandığımız kemik bloğunun alt ve üst tabakaları arasındaki bağlantının zayıflatılmak 

istenmemesi ve her bir küçük kemik bloğun akril içinde farklı konumlanmalarının 

önüne geçmek adına bu yöntem araştırmamızda tercih edilmemiştir. Ayrıca 

çalışmamızda kullandığımız kemik bloğun düzgün, köşeli ve üniform yapısı nedeniyle 

sisteme tam uyumu sağlanarak yerleştirme ve çekme testi esnasında arzu edilmeyen 

streslerin önüne geçilmesi amaçlanmıştır. 

Silindirik forma sahip mikro implantların daha iyi fiziksel performans 

sergilediğini gösteren çalışmalar olmakla beraber, yaygın kanı konik forma sahip mikro 

implantların daha iyi primer stabiliteye sahip olduklarıdır (56, 164). Araştırmamızda 

mikro implant formunun stabiliteye etkisi araştırılmadığından ve kullanılmış gruptaki 

bütün mikro implantların silindirik forma sahip olmasından dolayı konik formlu 

implantlar kullanılmamıştır. Her iki tip forma sahip mikro implantlar günümüzde 

yaygın şekilde tercih edilmektedir. 

Mikro implantların yerleştirme açısının implantların stabilitesini etkileyip 

etkilemediği hala tartışma konusudur. Bazı araştırmacılar, mikro implantın kortikal 

kemikle daha fazla temas etmesinin stabiliteyi artırdığını bu nedenle mikro implantların 

açılı şekilde yerleştirilmelerini savunmuşlardır. Wilmes ve ark. (26), domuz kalça 

kemiği kullandıkları in vitro çalışmalarında, primer stabilite değeri açısından en ideal 

uygulama açısının hangi sınırlar içerisinde olduğunu göstermek istemişlerdir. MYT 

ölçümlerine göre değerlendirme yaptıkları çalışmalarının sonucunda; en ideal primer 

stabilitenin elde edildiği açı aralığının 60° ile 70° arasında olduğunu belirtmişlerdir. 

Araştırıcılar bu durumu, kortikal kemik ile mikro implantın temas alanının artmasıyla 

açıklamışlardır. Deguchi ve ark. (29) mikro implantların 30° açı ile yerleştirilmesinin 

90° açı ile yerleştirilenlere göre 1,5 kat daha fazla kortikal kemik teması gösterdiğini 

belirtmiştir. Araştırıcılar mikro implantın kortikal kemiğe açılı olarak yerleştirilmesinin 

aynı zamanda yerleştirme torkunu arttırarak stabiliteyi olumlu yönde etkilediğini rapor 

etmiştir.  Zhao ve ark. (107) 2011 yılında hayvan kemikleri üzerinde yaptıkları 
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çalışmada 48 adet mikro implantı farklı açılarda (30°, 50°, 70°, 90°) yerleştirip, 

implantların stabilitelerini değerlendirmişlerdir. 2 ay boyunca kuvvet uygulanan 

implantlar, morfometrik ve biyomekanik analizlere tabi tutulmuştur. Pull-out testleri 

neticesinde, 30 derece ile uygulanan mikro implantların daha az çekme direnci 

gösterdiği görülmüştür. Bu nedenle araştırıcılar mikro implantların aşırı eğimle 

yerleştirilmesinden kaçınılmasını önermiştir. Ayrıca 30°‘lik açı ile yerleştirilen mikro 

implantların radyolojik tetkikinde, implant çevresindeki kemikte rezorpsiyon alanları 

tespit edilmiştir. Çalışma sonunda; 50° ve 70° arasındaki implantasyon açılarının en 

uygun olduğu, aşırı eğimli veya dik yerleştirilen implantların stabilitelerinin yetersiz 

olduğu belirtilmiştir. Literatürde bunun aksini iddia eden çalışmalar da mevcuttur. 

Woodall ve ark. (108) mikro implantların eğimli yerleştirilmesinin, kuvvet uygulama 

noktası ve kemik yüzeyi arasındaki mesafeyle beraber momenti artırdığını bunun da 

stabiliteyi olumsuz etkilediğini belirtmiştir. Lee ve ark. (165)  yaptıkları araştırmada 

farklı yerleştirme açılarını pull-out testi ve sonlu elemanlar analizi kombinasyonuyla 

karşılaştırmışlardır. Farklı açılarla yerleştirdikleri mikro implantlara kuvvet 

uygulamışlar ve sonuç olarak, ortodontik mikro implantların kortikal kemiğe dik olarak 

yerleştirilmesini önermişlerdir. Jasmine ve ark. (166), sonlu elemanlar analizi 

kullanarak yaptıkları araştırmada farklı çaptaki mikro implantları incelemişlerdir. 

Kortikal kemiğe 30˚, 45˚, 60˚ ve 90˚ açıyla yerleştirilen mikro implantlara kuvvet 

uygulayan araştırıcılar, 90˚ açıyla yerleştirilen mikro implantların daha az strese maruz 

kaldığını bu nedenle daha iyi bir stabilite için mikro implantların kortikal kemiğe dik bir 

şekilde yerleştirilmesini önermişlerdir. Deney grubuna dahil ettiğimiz mikro 

implantların daha önce kullanıldığı çalışma (140) ile uyumlu olarak ve yerleştirme 

açısının mikro implant stabilitesini etkilemesi ihtimali göz önünde bulundurularak, 

araştırmamızda kullanılan bütün mikro implantlar özel bir düzenekte, 90o’lik açıyla 

uygulanmışlardır.  

Gelişen teknoloji ile beraber çeşitli form, tasarım ve boyutlara sahip hale gelen 

mikro implantlar, uygulama yöntemleri bakımından da çeşitliliğe uğramıştır. Mikro 

implantlar üretici firmaların direktifleri doğrultusunda el aracılığı (hand driver) ile 

uygulanabildiği gibi robot ünitelerle de yerleştirilebilmektedir. Özellikle in vitro 

araştırmalarda, mikro implantların aynı açı,  aynı tur sayısı ve aynı hızda 

yerleştirilmelerine imkan vermek amacıyla üretilen robot sistemler çeşitli çalışmalarda 
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kullanılmıştır. Çehreli ve ark. (129) yaptıkları çalışmada mikro implantları machine-

driver‘ ın yerleştirildiği makine sistemi ile hayvan kemiklerine farklı açılarda 

uygulamışlardır. Ancak çalışmamızda kullandığımız mikro implantlara uygun bir 

machine-driver ya da robot sistem bulunmadığından implantlar hand-driver ile 

yerleştirilmiştir. Bununla birlikte tüm mikro implantlar tek bir araştırıcı tarafından 

yerleştirildiğinden, bu konuda oluşabilecek varyasyonların en aza indirgenmiş olduğu 

düşünülmüştür. Machine-driver ya da robot ünite kullanılmayan birçok çalışmada, 

mikro implantları aynı standartlarda yerleştirmek için çeşitli düzenekler kullanılmıştır 

(141, 167). Çalışmamızda hem yapay kemik bloğu sabitleyen hem de mikro implantın 

aynı açı ile yerleştirilmesine imkan veren bir düzenek tasarlanmıştır. Hazırladığımız bu 

düzenek, yapay kemiği sabitleyen sunta bir tablaya dik olacak şekilde yerleştirilmiş 

metal bir çubuk içermektedir. Arkasında bulundurduğu oluğun içinde vertikal olarak tek 

yönlü hareket eden ara parça, tork ölçer tornavidaya uyumlanmış driver’ ı  dik olacak 

şekilde yapay kemikle buluşturmaktadır. Tork ölçer tornavidanın entegre edildiği 

sistemde, dönme hareketi rulman sayesinde gerçekleştirilirken vertikal hareket açık yay 

ile sağlanmıştır. Yerleştirme torku değerini etkilememesi ve implantasyonu zorlaştırıcı 

direnç kuvveti oluşmaması adına yayın gerginliği tork ölçer tornavidayı pasif olarak 

taşıyacak şekilde ayarlanmıştır. Sürtünmenin yerleştirme işlemi üzerindeki etkisini 

kaldırmak için ise metal parçalar yağlanmıştır. Tüm bu tedbirlere rağmen tasarımımız, 

metal-tahta birleşimlerinin esnek bağlantısı nedeniyle robot ünite ya da machine-driver’ 

a sahip makine sistemlerinin sağladığı standardizasyonu yakalamamış olabilir. Bu 

nedenle kullandığımız mikro implant türüne ait machine-driver’ ın ve robot sistemin 

geliştirilmesi, değerlendirmenin daha sağlıklı yapılabilmesi adına faydalı olabilir. 

Araştırmamızda kullanılan ST mikro implantların yerleştirilmesinde 1.2 mm 

çapında rehber delikler kullanılmıştır. Nanda (168), 1.3 mm çapında mikro implantlar 

için 0.9 mm çapında rehber delik oluşturulmasını önermiştir. Uemura ve ark. (169) ise 

yaptıkları çalışmada rehber delik çapının mikro implant çapının % 69-76 arasında 

olması gerektiğini vurgulamışlardır. Gantous ve Philips (170), ST mikro implantlar 

yerleştirilirken açılması gereken rehber delik çapının mikro implant çapının % 70-

85’ine tekabül etmesi gerektiğini belirtmişlerdir. Literatür incelendiğinde self-tapping 

uygulamalarda rehber delik derinliğini mikro implant boyunca uygulamayı tercih eden 

yazarlar olduğu görülmüştür. Motoyoshi ve ark. (31) 1.3 mm çapa sahip frez ile 8 mm 
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derinlikte rehber delik hazırlayarak, 1,6 mm çaplı 8 mm uzunlukta konik mikro 

implantları maksilla ve mandibulanın posterior bölgesine flap kaldırmadan 

uygulamıştır. Wilmes ve ark. (28) domuz iliak kemikleri üzerinde çeşitli derinliklerde 

ve çaplarda hazırladıkları rehber deliklere yerleştirdikleri mikro implantların primer 

stabilitelerini değerlendirdikleri çalışmalarında, rehber deliğin derinlik ve çapındaki 

artışın stabiliteyi olumsuz etkilediğini belirtmiştir. Cho ve ark. (67) çeşitli formlardaki 

ortodontik mikro implantları kortikal ve süngerimsi kısımları bulunan yapay kemik 

bloklara rehber delik uygulayarak yerleştirmişlerdir. Araştırmacılar aynı derinlikte 

uygulanan farklı formdaki mikro implantların stabiliteyi etkilemediğini bildirmiştir. 

Bununla birlikte çalışmada kalın kortikal kemik barındıran alanlarda rehber delik 

oluşumun lokal hasarı azalttığı ifade edilmiştir. Maksimum yerleştirme torku (MYT) ve 

maksimum çıkarma torku (MÇT) gibi primer stabiliteyi doğrudan etkileyen 

parametreler incelendiğinde rehber delik uygulamasının başarıyı azalttığı görülmektedir 

(68). Bunun aksine Kim ve ark. (69), rehber delik oluşturarak yerleştirdikleri mikro 

implantların daha yüksek kemik teması gösterdiğini ve buna bağlı olarak daha az 

mobilite görüldüğünü belirtmiştir. Bizim araştırmamızda kullandığımız ST mikro 

implantlar daha önceki çalışmayla (140) uyumlu olarak, implant çapının % 80’ine 

tekabül eden 1.2 mm çapındaki rehber deliklere yerleştirilmiştir. 

Klinik uygulamalarda mikro implantlar kemiğe yerleştirildiklerinde kemik 

üstündeki yumuşak dokunun kalınlığına bağlı olarak mikro implantın boyun kısmının 

bir bölümü kemik dışında kalmaktadır. In vitro ortamda yapılan bazı çalışmalarda (75, 

171) bu durum göz ardı edilmişken, bazı çalışmalarda yumuşak dokuyu taklit etmek 

maksadıyla yerleştirme sırasında mikro implantın boyun kısımlarının bir bölümü kemik 

dışında bırakılmıştır (67, 159). Bırakılan bu boşluğun 1 mm ile 3 mm arasında 

değişiklik gösterdiği görülmüştür. Araştırmamızda mikro implantlar, boyun kısımlarının 

1.2 mm’ sini dışarıda bırakacak bir metal stoper eşliğinde yerleştirilmiştir. Bu değer, en 

çok tercih edilen implantasyon bölgelerinden olan üst ikinci küçük azı ve birinci büyük 

azı dişlerinin arasındaki ortalama dişeti kalınlığı referans alınarak belirlenmiştir (172). 

Bu metal stoperin orta kısmı yarım ay şeklinde tasarlanarak, yerleştirme esnasında 

sürtünmenin MYT üzerindeki etkilerinin önlenmesi amaçlanmıştır. 
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Mikro implantların stabilitesi maksimum yerleştirme torku ölçümü, pull-out testi, 

rezonans frekans analizi ve periotest gibi yöntemlerle değerlendirilebilmektedir. 

Yerleştirme torku, mikro implantın kemiğe yerleştirilebilmesi için gereken rotasyonel 

kuvvet olarak tanımlanmaktadır. Maksimum yerleştirme torku ortopedi ve maksillo-

fasiyal cerrahide kullanılan implantların primer stabilitenin değerlendirilmesinde sıkça 

kullanılan yöntemlerden biridir (119). Kemik ile mikro implant arasındaki ara yüzey 

karakteristiği, implantasyon esnasında yerleştirme torku ile ifade edilmektedir. Yapılan 

çalışmalar, maksimum yerleştirme torkunun (MYT) mikro implantların başarısını 

göstermede etkili olduğunu ortaya koymaktadır (31, 52). Mikro implantların çapı, 

uzunluğu, uygulama açısı, uygulama derinliği, açılan rehber deliğin çapı ve derinliği 

yerleştirme torkunu etkilemektedir (28, 45, 50). Araştırmamızda bütün mikro 

implantların yerleştirme torkları dijital tork ölçer tornavida ile ölçülmüştür. Bu 

tornavida, implantasyon esnasında kaydedilen en yüksek tork değerini N cinsinden 

hafızasına kaydetmekte ve işlem sonunda bu değeri ekranında göstermektedir. Bu 

tornavidanın fabrikasyon ucu mikro implantlar ile uyumlu olmadığından bir ara parça 

tasarlanmış ve implantı taşıyan driver, bu ara parçanın dişlileri arasına sıkıştırılmıştır. 

Ara parçanın kavrama mekanizması ile driver arasında her ne kadar sıkı bir ilişki tesis 

edilse de yerleştirme torku rotasyonel bir direnci temsil ettiğinden bu ilişkideki herhangi 

bir aksaklığın tork değerlerini etkilemesi kuvvetle muhtemeldir. Bu olasılığın önüne 

geçmek için driver’ ı sıkan kavrama mekanizmasının yüzeyi çizgisel desenlere sahip 

olacak şekilde tasarlanmıştır. Bu tür çalışmalarda standardizasyonun daha sağlıklı 

olarak gerçekleştirilmesi için robotik ünitelerin kullanılması faydalı olabilir. 

Maksimum çıkarma torku (MÇT) mikro implantların mekanik tutuculuğunun 

değerlendirilmesinde kullanılmaktadır (50). MYT ölçümleri implant stabilitesini 

değerlendirmek için geliştirilmiş bir yöntem olsa da, maksimum çıkarma torkunun 

mikro implantların primer stabilitelerini değerlendirmede daha başarılı olduğunu 

gösteren çalışmalar da bulunmaktadır (121). Ayrıca bazı çalışmalarda MYT ve MÇT 

arasındaki farkın düşük olmasının mikro implantın mekanik etkinliğini arttırdığı 

belirtilmiştir (173). Bazı araştırmacılar maksimum yerleştirme torkunun implant 

stabilitesiyle zayıf bir ilişkisinin olduğunu bildirmektedirler (174). Bazıları ise, MÇT’ 

nun çıkarıcı momentlere karşı gelişen dirençle daha yakından ilişkili olması nedeniyle, 

MYT yerine kullanılmasını önermektedirler (106). Kim ve ark. (42) yaptıkları 
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çalışmada, konik ve silindirik mikro implantları MYT, MÇT ve RFA ölçümleri ile 

karşılaştırmışlardır. Yapmış oldukları değerlendirmenin sonucunda MYT, MÇT 

ölçümleri ile mikro implantların başarı oranı ve RFA değerleri arasında paralellik 

olmadığını ifade etmişlerdir. Bu sonuçlar bize mikro implant stabilitesinin 

değerlendirilmesinde kullanılan farklı yöntemlerin örtüşmeyebileceğini ve bir altın 

standardın olmadığını göstermektedir. Bizim çalışmamızda yerleştirilen mikro 

implantlara MYT ve periotest ölçümleri sonrası pull-out testi uygulanması 

planlandığından ve bu işlem irreversible olduğundan, maksimum çıkarma torku 

incelenmemiştir. 

 

 Günümüzde mikro implant stabilitesinin ölçümünün non-invaziv olarak 

yapılabildiği güncel iki sistem bulunmaktadır. Bunlardan ilki Osstell cihazı ile yapılan 

rezonans frekans analizi, ikincisi ise periotest ölçümüdür. Rezonans frekans analizi, 

Osstell adı verilen elektronik diyapozon gibi davranan ve küçük bir transdüktör içeren 

bir cihaz ile yapılmaktadır. Osstell cihazının ölçüm yapabilmesi için mikro implantın 

baş kısmına yerleştirilen SmartPeg adı verilen bir ara parçaya ihtiyaç duyulmaktadır. Bu 

ara parçanın implantlara özel olarak üretilmesi gerekmektedir. Ölçüm sırasında 

SmartPeg mikro implanta bağlanır ve cihaz belirli mesafeden rezonans frekans dalgası 

göndererek stabilite ölçümü yapar. Son yıllarda mikro implant ölçümlerinin Osstell 

cihazı ile yapıldığı klinik araştırmalar mevcuttur (146, 175-177). Periotest cihazı ise 

PTV yani Periotest value ölçümü yapmaktadır. Cihaz, içerisinde diş veya implant 

üzerine hafifçe vuran bir perküsyon çubuğu ve buna bağlı değerlendirme aygıtından 

oluşmaktadır. Periotest cihazı aslında dişlerin lüksasyon miktarını ölçmek amacıyla 

üretilen klinik kullanılabilirliği olan bir cihazdır. Daha sonra bu cihaz gerek klinik 

gerekse in vitro araştırmalarda mikro implant stabilitesini ölçmede sıklıkla 

kullanılmıştır (145, 147, 148, 169, 178, 179).  

Oh ve ark. (180) yaptıkları çalışmada mikro implant stabilitesinin ölçümünde hem 

Osstell hem de Periotest cihazının kullanışlı ve güvenilir olduğunu bildirmişlerdir. 

Lachmann ve ark. (181) ise yaptıkları in-vitro araştırmada Osstell cihazı ile Periotest 

cihazının performanslarını karşılaştırmışlardır. Gerçek mikro implant stabilitesini 

belirlemede Osstell cihazı ile yapılan ölçümlerin daha başarılı sonuçlar verdiğini 

belirten araştırmacılar buna karşın SmartPeg adı verilen mıknatıslı ara parçanın 
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kullanım zorluğu oluşturduğunu belirtmişlerdir. Nienkemper ve ark. (182), rezonans 

frekans ölçümlerini Periotest değerleri ile karşılaştırmak maksadıyla yaptıkları in vitro 

araştırmada her iki ölçüm değerlerinin birbirleri ile korelasyon gösterdiğini 

belirtmişlerdir.  

 

Rezonans frekans analizi ortodontik mikro-implantların primer stabilitesini 

değerlendirmede sadece deneysel amaçla sınırlı sayıda çalışmada yer almıştır. Bu 

çalışmalarda dental implantlar için üretilmiş olan sensörler ortodontik implantla 

birleştirilerek kullanılmıştır (58, 118). Sensörlerin veya implant dayanaklarının 

uzunlukları ortalama mikro implant uzunluğuna yakın olduğundan, kaldıraç kolunun 

uzamasına yol açmaktadır. Çalışmalar dayanak başının kortikal kemiğe olan uzaklığı 

arttıkça moment kolunun arttığını gösterdiğinden, implant stabilitesinin olumsuz 

etkileneceğini belirtmiştir (21). Bu durum, ideal koşullarda yerleştirilmemiş bir implant 

üzerinde stabilite ölçümleri yapılması olarak nitelendirilebileceğinden çalışmamızda 

RFA kullanılmamıştır. Aynı zamanda daha önce yapılan çalışmada (140) ölçümlerin 

periotest cihazı ile yapılmış olması, cihazın ölçüm için herhangi bir ara parça 

gerektirmemesi ve kolay kullanımı nedeniyle araştırmamızda periotest cihazı tercih 

edilmiştir. 

 

Araştırmamızda, mikro implantlar yerleştirildikten hemen sonra aralarında 90° açı 

olacak şekilde iki ayrı periotest ölçümü yapılmıştır. Çehreli ve ark. (129) 

çalışmalarında, in vitro ortamda hayvan kemiklerine mikro implantları eğimli olarak 

yerleştirmiş ve üç yönden periotest ölçümü yapmıştır. Çalışmada, eğimli implantların 

kemikle farklı yönlerde farklı açı ile temas ettiği bu yüzden üç yönlü ölçüm yapıldığı 

belirtilmiştir. Araştırmamızda yerleştirilen mikro implantlar kemik yüzeyine tamamen 

dik olduğundan ve her yerde aynı açı ile temas ettiği düşünüldüğünden iki yönlü ölçüm 

tercih edilmiştir. Çalışmamızda iki yönlü ölçüm seçilmesinin bir başka sebebi ise aynı 

implantın tek ölçüm değerinin karşılaştırılabilir bir veri sağlamayacağının 

düşünülmesindendir. Ölçüm olarak iki ayrı kol seçildiğinden aynı doğrultuda ve 

simetride olmayan ölçümlerin yapılması amaçlanmıştır. Yıldırım (140) ağız içine 

yerleştirdiği mikro implantlara okluzal ve mezyal yönden periotest uygulamıştır. Bizim 

çalışmamız in vitro olarak gerçekleştirildiğinden ve yer çekimi gibi bileşke kuvvet 
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vektörü oluşturabilecek faktörler bulunmadığından bu ölçüm yönleri tercih 

edilmemiştir. 

Pull-out testi mikro implant stabilitesini ölçmek için kullanılan metotlardan 

birisidir. Bu yöntemde yapay ya da hayvan kemik bloklarına yerleştirilen mikro 

implantlar çekme kuvveti uygulayan bir cihaz vasıtasıyla çekilir. Bu çekme esnasında 

implantın gösterdiği direnç mikro implantın stabilitesini göstermektedir. Son dönemde 

in vitro çalışmalarda sıklıkla başvurulan bu test, mikro implantın dayanabileceği 

maksimum kuvvetleri değerlendirmek için kullanılmaktadır. Çehreli ve ark. (129) 

yaptıkları in vitro çalışmada, mikro implantları hayvan kemiklerine açılı olarak 

yerleştirmiş ve sonrasında push-in ve pull-out testi yapmışlardır. Araştırıcılar mikro 

implantın baş kısmından geçirdikleri teli Instron cihazına bağlamış ve 1 mm/ dk hız ile 

çekme testini gerçekleştirmişlerdir. Push-in testi uyguladıkları gruptaki mikro 

implantlara ise açılı implantı kemiğe gömecek şekilde aynı hızda kuvvet 

uygulamışlardır. Çalışmamızda mikro implant yerleştirildikten ve MYT, periotest 

ölçümleri yapıldıktan sonra çekme testi uygulanmıştır. Çekme testi için ST ve SD mikro 

implant başları ile uyumlu, implantları baş kısmından kavrayan metal bir çubuk 

tasarlanmıştır. Böylelikle tel gibi kopması muhtemel ara bağlantılar yerine daha rijit bir 

bağlantı sağlanması amaçlanmıştır. Araştırmamızda kullanılan mikro implantların hepsi 

90° ile kemiğe dik olacak şekilde yerleştirilmiştir. Push-in testleri daha çok eğimli 

mikro implantların değerlendirilmesinde kullanıldığından pull-out testi çalışmamızda 

tercih edilmiştir.  

Profilometre objelerin yüzey pürüzlülüğünün değerlendirilmesi amacıyla sıklıkla 

kullanılan ölçüm yöntemidir. Bu cihaz nesnelerin yüzeyine temas eden mekanik bir uçla 

ya da ışık saçarak yüzey tarama işlemini gerçekleştirmektedir (135). Debonding 

prosedürleri sonrası diş yüzeyinin incelenmesi, ataşman yüzeyi hazırlama yöntemlerinin 

karşılaştırılması gibi araştırmalarda tercih edilen profilometre cihazı, daha çok düz ve 

yassı yüzeylerin incelemesinde kullanılmaktadır. Bu nedenle protetik ve ortodontik 

implantların yüzey özelliklerinin incelenmesinde çok pratik değildir. Literatürde 

profilometre cihazının ortodontik mikro implantlarda kullanıldığını gösteren bir çalışma 

bulunmamaktadır. Bunun yanında dental implant yüzeylerinin incelenmesinde taramalı 

elektron mikroskobunun kullanımının artmasıyla beraber profilometre cihazı 
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popülaritesini kaybetmiştir. Araştırmamızın temel amacı; kullanılmış ve kullanılmamış 

mikro implantların stabilite yönünden karşılaştırılmasıdır. Buna ilave olarak 

implantların yüzey özelliklerine dair bir fikir edinilebilmesi amacıyla da rastgele 

seçilmiş her gruptan 4 adet mikro implant profilometrik analize tabi tutulmuştur. 

Profilometre cihazı ile yapılan ölçümlerde implantların tüm yüzeyi taranamamıştır 

çünkü bu cihaz yuvarlak yüzeylerde tarama yapamamaktadır. Mikro implantların tek 

yüzeyi lineer olarak taranmış ve pürüzlülük değerleri elde edilmiştir. Ancak daha önce 

ortodontik mikro implantlar üzerinde araştırma konusu olmamış bu tarama yöntemine 

dair elde ettiğimiz veriler, yapılacak yeni çalışmalara rehberlik etmesi bakımından önem 

teşkil edebilir. 

 

7.2. Bulguların Tartışılması 

Çalışmamızda, yapay kemik bloklara yerleştirilen bütün mikro implantların 

hiçbirinde implantasyon esnasında bir kırılma görülmemiştir. İmplantların tamamı 

başarı ile uygulanmıştır. Bu sonuç 1.5 mm çapında nispeten geniş çaplı mikro 

implantların kullanılması ile açıklanabilir. Miyawaki ve ark. (21), 1.5 mm ve 2.3 mm 

çaplı mikro implantların 1.0 mm çaplı implantlardan anlamlı derecede daha başarılı 

olduğunu göstermişlerdir. Mikro implantların yarıçapının 0.2 mm azaldığında direncinin 

de yarı yarıya azaldığını gösterdikleri çalışmalarında Carano ve ark. (164), 1.5 mm’den 

daha ince mikro implantların kırılma risklerinden dolayı kullanılmamalarını tavsiye 

etmişlerdir. Benzer şekilde mikro implant çapının azaldığı durumlarda implantın kırılma 

riski olduğunu belirten çalışmalar bulunmaktadır (24, 34). Alt çenenin arka bölgelerinde 

olduğu gibi, kortikal kemik kalınlığının arttığı durumlarda kırılma riski artmakta ve bu 

bölgelerde çap artışı yerine rehber delik uygulaması tavsiye edilmektedir (71). 

Çalışmamızda kalın ve yoğun yapay kortikal kemik kullanılmasına rağmen ST mikro 

implantlar rehber delik hazırlanarak yerleştirildiğinden, bu bölgelerdeki stresin azaldığı 

ve implantın kırılma olasılığının ortadan kalktığı sonucuna ulaşılabilir. Literatürde SD 

mikro implantların da yerleştirilmeden önce rehber delik uygulamasını öneren 

çalışmalar olmakla beraber araştırmamızda amacımız, ST ve SD yöntemlerin birbiri ile 

karşılaştırılması olduğundan SD mikro implantlar için rehber delik hazırlanmamıştır. 
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Pull-out testi sonrasında her iki implant tipinin baş kısımlarında kopma veya 

deformasyonlar gözlenmiştir. Mischkowski ve ark. (72) in vitro koşullarda 4 tip 

implantın (Aarhus, FAMI, Dual Top ve Spider) biyomekanik özelliklerine bağlı primer 

stabilitesini değerlendirmek amacıyla implantların giriş torklarını ölçmüş ve üç farklı 

açıda pull-out testlerini yapmışlardır. Dual Top ve Spider implant başının pull-out 

testleri sırasında kırıldığını bildirmişlerdir. Florvaag ve ark. (77) sığır femur başlarında 

5 farklı ST ve SD mikro implantın rehber delikli ve rehber deliksiz koşullardaki 

yerleştirme ve çıkarma tork değerleri ile, 0° (aksiyel), 20° ve 40° açıdaki implantların 

pull-out dayanıklılıklarını ölçmüşlerdir. Pull-out testleri sırasında 3 farklı implant 

tasarımından toplam 8 implant kırılmıştır. Klinik uygulamalarda ortodontik diş 

hareketleri için gerekli kuvvetler yaklaşık 0.3-4 N aralığındadır (183) ve kuvvetlerin 

yönü genellikle kantileverdir. Aksiyel yönde test edilen mikro implantların kantilever 

yönde test edilenlerden %34 daha yüksek pull-out dayanıklılıklarının olduğunu 

bildirilmiştir. Aynı çalışmada, testler sırasında uygulanan kuvvetlerin miktarı göz 

önünde bulundurulduğunda implant başındaki bu başarısızlıkların beklenebileceği ifade 

edilmiştir. Ancak bu kuvvetlerin ortodontik tedavide uygulanan kuvvetlerin çok üstünde 

olmalarından dolayı, klinik uygulamalarda bu tip mekaniksel başarısızlıkların olmasının 

söz konusu olamayacağı belirtilmiştir (126). Bizim araştırmamızda, bahsedilen 

çalışmalarla benzer şekilde implant başlarında kopma ve deformasyonlar görülmüştür. 

46 adet SD mikro implantın çekme testi esnasında hiçbirinin baş kısmında kopma 

meydana gelmezken, 46 adet ST mikro implantın 35’ i baş kısmından kopmuştur. Baş 

kısmından kopan 35 adet ST mikro implantın 19 tanesi deney (kullanılmış) grubuna, 16 

tanesinin ise kontrol ( kullanılmamış) grubuna ait olduğu tespit edilmiştir. SD mikro 

implantların daha çok boyun kısmı deforme olmuştur. Bunun nedeni olarak ST mikro 

implantların SD mikro implantlardan daha zayıf baş-gövde bağlantısı göstermesi ve 

sterilizasyon işlemi sonrası bu bağlantının daha da zayıflamış olması gösterilebilir.  
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a) Maksimum yerleştirme torku bulgularının incelenmesi 

Kullanılmamış (kontrol grubu) mikro implantlarla kullanılmış (deney grubu) 

implantların maksimum yerleştirme torku değerleri karşılaştırıldığında, kullanılmamış 

ST ve SD mikro implantların maksimum yerleştirme torku değerleri (ST implantlar için 

18.9 Ncm, SD implantlar için 25.2 Ncm), kullanılmış mikro implantların maksimum 

yerleştirme torku değerlerinden (ST implantlar için 17.3 Ncm, SD implantlar için 24.1 

Ncm) istatistiksel olarak anlamlı ve daha yüksek bulunmuştur (p<0.05). Sonucumuz 

Noorollahian ve ark.’ nın (138) kullanılmış mikro implantların kullanılmamış olanlarla 

kıyaslandığı çalışmasıyla paralellik göstermektedir. Noorollahian ve ark. (138) 

kullanılmış fakat suyla yıkama dışında herhangi bir işleme tabi tutulmamış mikro 

implantların MYT değerlerinin kullanılmamış olanlara kıyasla daha düşük olduğunu 

belirtmişlerdir. Fakat çalışmada kullanılmış mikro implantların fosforik asit ve sodyum 

hipoklorit ile muameleye tutulduğu grubun MYT değerleri ile kullanılmamış mikro 

implantların MYT değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı olmayan bir fark söz 

konusu olduğu belirtilmiştir. Araştırıcılar bu sonucu mikro implantların üzerinde kalan 

doku artıklarının sürtünmeyi azaltmış olabileceği şeklinde yorumlamışlardır.  

Kontrol ve deney gruplarına ait ST, SD mikro implantların maksimum yerleştirme 

torku değerleri incelendiğinde,  hem kullanılmamış hem de kullanılmış SD mikro 

implantların yerleştirme torklarının (kullanılmamış SD implant için 25.2 Ncm, 

kullanılmış SD implant için 24.1 Ncm) kullanılmamış ve kullanılmış ST implantların 

yerleştirme torklarından (kullanılmamış ST implant için 17.3 Ncm, kullanılmış ST 

implant için 18.9 Ncm) istatistiksel olarak anlamlı ve daha yüksek olduğu görülmüştür 

(p<0.05). Bu veriler, Heidemann ve ark.’ nın (184) SD tekniği ile implantlar 

yerleştirildiği zaman ST implantlara oranla implantların yivlerinin içinin daha fazla 

kemik ile dolduğu tezini desteklemektedir. Maksimum yerleştirme torku (MYT) ve 

maksimum çıkarma torku (MÇT) gibi primer stabiliteyi doğrudan etkileyen 

parametreler incelendiğinde rehber delik uygulamasının başarıyı azalttığını gösteren 

çalışmalar bulunmaktadır (68). Çalışmamızda, ST mikro implantlar uygulanırken rehber 

delik oluşturulduğundan ST implantların MYT değerlerinin SD implantlara oranla 

düşük olması bu durum ile açıklanabilir. Ancak Kim ve ark. (69) rehber delik oluşturma 

yöntemi ile yerleştirdikleri mikro implantların daha yüksek kemik teması gösterdiğini 
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ve buna bağlı olarak daha az mobilite görüldüğünü belirtmiştirlerdir. Bu çalışmanın 

klinik koşullarda gerçekleştirilmiş olması bizim araştırmamız ile uyum göstermemesini 

açıklayabilir. 

Hergel ve ark. (141) yaptıkları çalışmada 1.6 mm çap ve 8 mm uzunluğunda 

Dual Top ve 1.7 mm çap ve 8 mm uzunluğunda Ortho Easy mikro implantları 2 mm 

kalınlık, 20 pcf yoğunluğunda yapay kemik bloklara yerleştirmişlerdir. Araştırıcılar üç 

gruba ayırdıkları mikro implantların birinci grubunu; firmadan gelen haliyle, 

yerleştirilmeden, sadece yüzey özelliklerini incelemek amacıyla oluşturmuşlardır. İkinci 

grup mikro implantlar yapay kemiğe ilk kez yerleştirilen mikro implantlardan 

oluşmuşken, üçüncü grup ise ikinci grup implantların çıkarılıp steril edildikten sonra 

ikinci kez yerleştirildiği implantlardan oluşmaktadır. Çalışmada 2. ve 3. grup mikro 

implantların MYT, MÇT ve kuvvet direnci ölçümleri yapılmıştır. Tekrar kullanılan 

mikro implantlar önce 1 lt saf suya 5 ml. Endozime konularak ultrasonik temizlik 

yapılmış daha sonra 135o’de 10 dk. sterilizasyon ve 55 dk kurutma uygulanmıştır. 

Araştırıcılar, ikinci kez yerleştirilen mikro implantların hiç kullanılmamış mikro 

implantlara göre daha düşük MYT değerleri gösterdiğini belirtmiştir. Bu açıdan bu 

araştırma çalışmamızda elde ettiğimiz sonuçlarla benzerlik göstermektedir. 

Motoyoshi ve ark. ‘nın (31) 1.6 mm çaplı 8 mm uzunluğundaki mikro 

implantların stabil kalabilmesi için tavsiye ettiği maksimum yerleştirme torku değeri 5 

ila 10 Ncm arasındadır. Buna karşın Chaddad ve ark. (52) mikro implant başarısının 

artması için MYT değerinin 15 Ncm’ den yüksek olması gerektiğini ifade etmişlerdir. 

Çalışmamızda kaydettiğimiz maksimum yerleştirme torku değerleri bu iki araştırmadan 

yüksek bulunmuştur. Bu durumun nedeni, kullandığımız yapay kemik materyalinin 

insan çene kemiğinin fiziksel özelliklerini tam olarak taklit edememesinden 

kaynaklanmış olabilir. Fakat sonuçlarımız aynı yoğunluk ve kalınlıktaki yapay kemik 

materyalinin kullanılarak stabilitenin değerlendirildiği başka bir çalışma ile paralellik 

göstermektedir (161). Bu çalışmada silindirik, konik mikro implantlar rehber delik 

uygulanmadan ve farklı derinlikteki rehber delikler oluşturularak yerleştirilmiştir. Bizim 

araştırmamızla aynı kalınlık ve yoğunluğa sahip yapay kemiklerin kullanıldığı bu 

çalışmada, 1.5 mm derinlikte rehber oluşturularak 1.45 mm x 7 mm ebatlarındaki 
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silindirik mikro implantlar uygulanmıştır. Çalışmanın sonuçları incelendiğinde ortalama 

MYT değerlerinin (18 Ncm) bizim çalışmamızla benzerlik gösterdiği görülmüştür. 

b) Periotest bulgularının incelenmesi 

Kullanılmamış mikro implantlarla kullanılmış implantların Periotest 1 değerleri 

karşılaştırıldığında, hiç kullanılmamış ST mikro implantların Periotest 1 değeri (-1),  

kullanılmış ST implantların Periotest 1 değerinden (0) istatistiksel olarak anlamlı ve 

stabil bulunmuştur (p<0.05). Hiç kullanılmamış SD mikro implantların Periotest 1 

değeri (-3)  ile bir kez kullanılmış SD implantların Periotest 1 değeri (-3) arasında ise 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunamamıştır (p<0.05). Bu bulgular, ST 

implantların kullanılmalarının Periotest 1 değerlerini azalttığını gösterirken SD mikro 

implantların ölçüm değerlerini kaybetmediğini göstermektedir. Hergel ve ark. (141) 

yaptıkları çalışmada kullanılmış mikro implantların MYT değerlerinin kullanılmamış 

olanlara göre daha düşük olduğunu ifade etmiştir. MYT ve Periotest ölçümü mikro 

implantların stabilitesini değerlendirmede önemli bir kriter olduğundan bu iki 

parametrenin pozitif yönlü ilişkisi bu bulguları açıklayabilir.  

Kullanılmamış mikro implantlarla kullanılmış implantların Periotest 2 değerleri 

karşılaştırıldığında, kullanılmamış ST mikro implantların Periotest 2 değeri (-2), 

kullanılmış ST implantların Periotest 2 değerinden (0) istatistiksel olarak anlamlı ve 

stabil bulunmuştur (p<0.05). Kullanılmamış SD mikro implantların Periotest 2 değeri (-

3)  ile kullanılmış SD implantların Periotest 2 değeri (-3) arasında ise istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki bulunamamıştır (p<0.05). Bu bulgular, ST implantların 

kullanılmalarının Periotest 2 değerlerini azalttığını gösterirken SD mikro implantların 

bu değeri kaybetmediğini göstermektedir. Mattos ve ark. (137) yaptıkları çalışmada 

kullanılmış mikro implant yüzeyinde aşınma ve mikro çizilmeler olduğunu belirtmiştir.  

200x ila 10000x büyütmelerde ise kullanılmamış mikro implantların yüzeylerinin 

başlangıçta mikro pürüzler içerdiği, bu mikro pürüzlerin implantın her kullanımında 

biraz daha azaldığı ve yüzeyin pürüzsüzleştiğini eklemişlerdir. Maksimum yerleştirme 

torku sürtünme kuvvetiyle doğru orantılı olduğundan, ikinci kez kullanılan mikro 

implantların MYT değerlerinin ve ilişkili olarak periotest değerlerinin azalmasının 

implant yüzeyinde meydana gelen pürüzsüzlük nedeniyle olması muhtemeldir. 
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Literatürde, kullanılmış mikro implantların periotest değerlerini yeniden değerlendiren 

in vitro bir çalışma bulunmamaktadır. 

Kontrol ve deney gruplarına ait ST, SD mikro implantların Periotest 1 ölçümleri 

değerlendirildiğinde, kullanılmamış SD mikro implantların Periotest 1 değeri (-3), 

kullanılmamış ST implantların Periotest 1 değerinden (-1) istatistiksel olarak anlamlı ve 

stabil bulunmuştur (p<0.05). Bu bulgular, kullanılmamış SD mikro implantların 

kullanılmamış ST implantlardan daha yüksek Periotest 1 değeri sergilediğini 

göstermektedir. Çehreli ve ark. (145) ST ve SD mikro implantların primer stabilitesini 

karşılaştırdığı in vitro çalışmalarında her iki mikro implant tipinin primer stabiliteleri 

arasında fark bulunmadığını belirtmişlerdir. Bu çalışmada, araştırmamızda kullanılan 

mikro implant tipinden farklı boy ve çapta implant kullanılması ve sığır kemiklerine 

implantasyonun gerçekleştirilmesi nedeniyle farklı sonuçlar çıktığı düşünülebilir. 

Heidemann ve ark. (184) yaptıkları çalışmada, SD mikro implantların uygulanması 

esnasında ST implantlara oranla implant yivlerinin arasının daha fazla kemik ile 

dolduğunu ifade etmişlerdir. Çalışmamızda kullanılmamış SD mikro implantların 

kullanılmamış ST implantlardan daha stabil periotest değeri göstermesi bu araştırma 

sonuçları ile açıklanabilir. 

Kontrol ve deney gruplarına ait ST ve SD mikro implantların Periotest 2 

ölçümleri değerlendirildiğinde, kullanılmış SD mikro implantların Periotest 2 değeri (-

3), kullanılmış ST implantların Periotest 2 değerinden (0), Periotest 1 sonuçlarına 

benzer şekilde istatistiksel olarak anlamlı ve stabil bulunmuştur (p<0.05). Bu bulgular 

Periotest 1 bulguları ile beraber değerlendirildiğinde, hem kullanılmış hem 

kullanılmamış SD mikro implantların ST implantlardan daha stabil periotest değerleri 

sergilediği görülmüştür. Kim ve ark .(56) yaptıkları hayvan çalışmasında, ST ve SD 

yöntemle mikro implantları hayvan çene kemiklerine yerleştirmiştir. Kuvvet 

uyguladıkları mikro implantların periotest değerlerini ölçen araştırıcılar, SD yöntemle 

yerleştirilen mikro implantların çalışmamızla benzer şekilde daha stabil sonuçlar 

gösterdiğini ifade etmişlerdir. Yıldırım  (140) yaptığı klinik çalışmada, ST ve SD 

implantları kanin distalizasyonu amacıyla ağız içine yerleştirmiş ve distalizasyon süreci 

boyunca okluzal ve mesial yönden periotest ölçümü yapmıştır.  Çalışma sonucunda 

bizim araştırmamıza benzer olarak hem ST hem SD implantlar için farklı yönlerden 
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yapılan periotest ölçümünün istatistiksel olarak anlam teşkil etmediğini belirtmiştir. 

Uemura ve ark. (110) yaptıkları araştırmada, rehber delik çapının mikro implant 

stabilitesine etkisini periotest aracılığı ile incelemişlerdir. İmplantasyonu takiben 3 hafta 

sonra yapılan periotest ölçümleri neticesinde rehber deliğin mikro implant çapının % 

69-77’ u oranında olması gerektiği ifade edilmiştir. Çalışmamızda ise açılan rehber 

deliklerin çapı implant çapının yaklaşık % 80’ ine tekabül etmektedir.  

c) Pull-out bulgularının incelenmesi 

Kullanılmamış (kontrol grubu) mikro implantlarla kullanılmış (deney grubu) 

implantların pull-out değerleri karşılaştırıldığında, kullanılmamış ST ve SD mikro 

implantların pull-out değerleri (ST implantlar için 168.12 N, SD implantlar için 203.20 

N),  kullanılmış ST ve SD implantların pull-out değerlerinden (ST implantlar için 

148.12 N, SD implantlar için 173.12 N) istatistiksel olarak anlamlı ve daha yüksek 

bulunmuştur (p<0.05). Meira ve ark. (128) yaptıkları çalışmada 92 adet, 1.6 mm x 7 mm 

boyutlarındaki SD mikro implantı bir makine sistemi ile 90, 60 ve 45 derecede yapay 

kemik bloklara yerleştirmişlerdir. MYT ölçümü yapan araştırıcılar daha sonra mikro 

implantlara çekme testi uygulamışlardır. Araştırıcılar bu çalışmada kortikal kemiği 

temsilen 1.5 mm kalınlığında ve 40 pcf yoğunluğunda, trabeküler kemiği temsilen ise 

15 pcf yoğunluğunda yapay kemik bloğu tercih etmiştir. Pull-out testi sonucunda 90° ile 

yerleştirilen mikro implantların ortalama 133.55 N çekme dayanıklılığı gösterdiği 

belirtilmiştir. Bu değer çalışmamızda elde edilen 203.20 N pull-out değerinden oldukça 

düşüktür. Kortikal kemik kalınlığı ve yoğunluğunun pull-out değerleri ile doğru orantılı 

ilişkisi çalışmalarda gösterilmiştir (7, 124). Çalışmamızda kullanılan yapay kemik 

bloğunun hem kortikal kemik kalınlığı hem de yoğunluk açısından daha yüksek 

değerlere sahip oluşu bu farkın oluşmasına neden olmuş olabilir. 

Kontrol ve deney gruplarına ait ST ve SD mikro implantların pull-out ölçümleri 

değerlendirildiğinde; kullanılmış SD mikro implantların pull-out değerinin (173.12 N) 

kullanılmış ST implantların pull-out değerinden (148.12 N), kullanılmamış SD 

implantların ortanca pull-out değerinin (203.20 N) ise kullanılmamış ST implantların 

pull-out değerinden (168.12 N) istatistiksel olarak anlamlı ve daha yüksek bulunmuştur 

(p<0.05). Çehreli ve ark. (129) yaptıkları çalışmada 72 adet, 1.4 mm x 7 mm 
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boyutlarında ST ve SD mikro implantı makine sistemi vasıtasıyla 30°-40°  eğimle 

hayvan kemiklerine yerleştirmişlerdir. ST implantların yerleştirilmesinden önce implant 

gövdesi boyunca 1 mm çapında rehber delik oluşturulmuş ve daha sonra implantlara 

pull-out testi uygulanmıştır. Çalışma sonucunda SD mikro implantların ortalama 81.20 

N, ST mikro implantların 104.44 N pull-out değeri gösterdiği belirtilmiştir. Bu çalışma 

gerek çekme direnci değerlerinin düşük oluşu gerekse ST implantların daha yüksek 

pull-out değeri göstermesi nedeniyle bizim çalışmamızla farklılıklar içermektedir. Bu 

farklılığa sebep olarak; çalışmalarda kullanılan kemik modellerin farklı oluşu, 

implantların farklı açılarda yerleştirilmesi, rehber delik boyutlarının farklı oluşu ve 

kullanılan mikro implantların boyutlarındaki farklılık gösterilebilir. Hitchon ve ark. (89) 

yaptıkları çalışmada 12, 14 ve 16 mm boylarındaki ST ve SD implantları kadavra 

kemikleri üzerine yerleştirmiş ve pull-out testleri uygulamışlardır. Çalışma sonucunda 

araştırıcılar, bütün boylarda pull-out değerlerinin ST ve SD implantlar için farklılık 

teşkil etmediğini belirtmişlerdir. Çalışmamızda kullanılan implant boylarının bu 

araştırmada kullanılanlardan oldukça küçük oluşu ve implantların yerleştirildiği 

materyallerin farklılığı araştırmamızda elde edilen neticelerden farklı sonuçlar 

çıkmasına neden olmuş olabilir. 

d) Maksimum yerleştirme torku, periotest ve pull-out değerlerinin birbirleri ile 

ilişkilerinin istatistiksel olarak incelenmesi 

Kullanılmış (deney grubu) ST mikro implantların maksimum yerleştirme torku 

(MYT) ile Periotest 1 ve Periotest 2 ölçümleri arasında negatif yönlü bir ilişki olduğu 

tespit edilmiştir (Periotest 1 için r=-0.459, p=0.028; p<0.05 Periotest 2 için r=-0.415, 

p=0.049; p<0.05). MYT ile Periotest değerleri arasındaki ilişkinin negatif yönlü olması 

işlemlerin aritmetik hesabındandır. Aritmetik olarak daha düşük negatif periotest 

değerleri yüksek MYT değerlerine karşılık gelmektedir. Bu nedenle daha stabil periotest 

değerlerine sahip ST mikro implantların yüksek MYT ölçümü gösterdiği belirlenmiştir. 

Bu istatistiksel ilişkiye göre MYT ölçümü ile Periotest 1 ve Periotest 2 değerleri 

arasında negatif yönlü, benzer güçte ve istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki vardır. Bu 

açıdan bulgularımız Cha ve ark. ‘nın (43) yerleştirme torku ile mobilite arasında negatif 

yönlü ilişki tespit ettiği çalışma ile benzerlik göstermektedir. MYT ile Pull-out 

ölçümleri arasında ise pozitif yönlü güçlü bir ilişki olduğu tespit edilmiştir (r=0.719, 
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*p=0,001; p<0.05). Bu açıdan bulgularımız incelendiğinde çalışmamız, Çehreli ve ark. 

(129)’ nın MYT ile Pull-out ölçümleri arasında ST implantlar için anlamlı bir 

korelasyon bulunmadığını belirten araştırması ile farklılık teşkil etmektedir. Bu farklılık 

çalışmalarda kullanılan kemik modellerinin sahip olduğu kortikal kemik kalınlığı ve 

yoğunluğu ile açıklanabilir. Aynı çalışmada MYT ve Pull-out değerlerinin birbiri ile 

korelasyonunun farklı kortikal kalınlık ve yoğunluğa göre değiştiği belirtilmiştir. 

Periotest 1 ve Periotest 2 ölçümleri arasında pozitif yönlü bir ilişki olduğu 

belirlenmiştir (r=0.666, p=0.001; p<0.05). Aynı yoğunluk ve kortikal kalınlıktaki kemik 

modele aynı açı ile yerleştirilen ST mikro implantların Periotest 1 ve Periotest 2 

ölçümlerinin çok güçlü olmayan ilişkisi, kullanılmış gruba ait implantların mobilite 

hasta ağzında uğramış olabileceği farklı deformasyonlardan kaynaklanmış olacağı 

söylenebilir. 

Pull-out değerleri ile Periotest 1 ve Periotest 2 ölçümleri arasında ise negatif 

yönlü bir ilişki olduğu tespit edilmiştir (Periotest 1 için r=-0.530, p=0.009; p<0,05 

Periotest 2 için r=-0.652, p=0.001; p<0.05). Pull-Out ile Periotest değerleri arasındaki 

ilişkinin negatif yönlü olması işlemlerin aritmetik hesabındandır. Bu nedenle daha stabil 

periotest değerlerine sahip ST mikro implantların yüksek pull-out ölçümü gösterdiği 

saptanmıştır. 

 

Kullanılmış (deney grubu) SD mikro implantların maksimum yerleştirme torku 

(MYT) ile Periotest 1 ve Periotest 2 ölçümleri arasında negatif yönlü bir ilişki olduğu 

tespit edilmiştir (Periotest 1 için r=-0.495, p=0.016; p<0.05 Periotest 2 için r=-0.548, 

p=0.007; p<0.05). Periotest ölçümlerine göre daha düşük değerlerin yüksek MYT 

değerleri ile güçlü korelasyon göstermesi Nkenke ve ark. (185)’ nın MYT ile mobilite 

arasında pozitif yönlü ilişki bulduğu çalışması ile uyum göstermemektedir. Bu 

araştırmada çalışmamızdan farklı olarak kadavra kemiklerinin kullanılması bu 

uyumsuzluğu açıklayabilir. 

 

MYT ile Pull-out ölçümleri arasında pozitif yönlü ilişki olduğu tespit edilmiştir 

(r=0.457, p=0.028; p<0.05). Bu açıdan bulgularımız, Çehreli ve ark. (129)’ nın MYT ile 

Pull-out ölçümleri arasında SD implantlar için pozitif yönlü anlamlı bir korelasyon 

bulunduğunu belirten araştırması ile paralellik göstermektedir. Periotest 1 ve Periotest2 
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ölçümleri arasında pozitif yönlü ilişki olduğu belirlenmiştir (r=0.467; p=0.025; p<0.05). 

Aynı yoğunluk ve kortikal kalınlıktaki kemik modele aynı açı ile yerleştirilen SD mikro 

implantların Periotest 1 ve Periotest 2 ölçümlerinin çok güçlü olmayan ilişkisi ST 

implantlarda olduğu gibi kullanılmış gruba ait implantların hasta ağzında uğramış 

olabileceği farklı deformasyonlardan kaynaklanmış olacağı söylenebilir. Pull-out 

ölçümleri ile Periotest 1 ve Periotest 2 ölçümleri arasında ise istatistiksel olarak anlamlı 

ilişki saptanmamıştır (p>0,05). Kullanılmış ST implantların Pull-out değerlerinin 

Periotest 1 ve Periotest 2 ölçümleri ile negatif yönlü ilişkisi söz konusu iken, 

kullanılmış SD implantlarda bu ilişkinin istatistiksel olarak anlam teşkil etmemesi 

kullanımları esnasında gösterdikleri farklı yıpranmalardan ileri gelmiş olabilir. 

 

Kullanılmamış (kontrol grubu) ST mikro implantların maksimum yerleştirme 

torku ile Periotest 1 ölçümleri arasında negatif yönlü (MYT arttıkça Periotest 1 

azalmakta) ilişki olduğu tespit edilmiştir (r=-0.466, p=0.025; p<0.05). MYT ile Periotest 

2 ölçümleri arasında ise istatistiksel olarak anlamlı ilişki tespit edilmemiştir (p>0,05). 

Aynı yoğunluk ve kortikal kalınlıktaki kemik modele aynı açı ile yerleştirilen 

kullanılmamış ST mikro implantların maksimum yerleştirme torkunun Periotest 1 

ölçümü ile negatif yönlü anlamlı ilişkisi varken Periotest 2 ölçümleri ile anlamlı 

korelasyon göstermemiş olması rastlantısal olabilir. 

MYT ile Pull-Out ölçümleri arasında ise pozitif yönlü ilişki olduğu tespit 

edilmiştir (r=0.548, p=0.007; p<0.05).  Bu bulgular Salmoira ve ark. (124)’ nın MYT ile 

Pull-out değerleri arasında korelasyon bulunmadığını gösteren araştırması ile uyum 

göstermemektedir. 

Periotest 1 ve Periotest 2 ölçümleri arasında pozitif yönlü çok güçlü bir ilişki 

olduğu saptanmıştır (r=0.773, *p=0,001; p<0.05). Periotest 1 ve Periotest 2 arasındaki 

çok güçlü bu ilişki, mikro implantların aynı yoğunluk ve kortikal kalınlıktaki kemik 

modele aynı açı ile yerleştirilmesi ile açıklanabilir. Pull-out değerleri ile Periotest 1 ve 

Periotest 2 ölçümleri arasında negatif yönlü bir ilişki olduğu tespit edilmiştir (Periotest 

1 için r=-0.559, p=0.006; p<0.05 Periotest 2 için r=-0.486, p=0.019; p<0.05). Pull-Out 

ile Periotest değerleri arasındaki ilişkinin negatif yönlü olması işlemlerin aritmetik 
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hesabındandır. Bu nedenle daha stabil periotest değerlerine sahip ST mikro implantların 

yüksek pull-out ölçümü gösterdiği ifade edilebilir. 

Kullanılmamış (kontrol grubu) SD mikro implantların maksimum yerleştirme 

torku (MYT) ile Periotest 1 ve Periotest 2 ölçümleri arasında negatif yönlü bir ilişki 

olduğu tespit edilmiştir (Periotest 1 için r=-0.625, p=0.001; p<0,05) Periotest 2 için r=-

0.510, p=0.013; p<0.05). MYT ile Periotest değerleri arasındaki ilişkinin negatif yönlü 

olması işlemlerin aritmetik hesabındandır. Aritmetik olarak daha düşük negatif periotest 

değerleri yüksek MYT değerlerine karşılık gelmektedir. Bu bulgular, Çehreli ve ark. 

(129)’ nın yerleştirme torku ile mobilite ölçümleri arasında negatif yönlü korelasyon 

olduğunu belirten çalışması ile benzerdir. MYT ile Pull-Out ölçümleri arasında ise 

pozitif yönlü ilişki olduğu belirlenmiştir (r=0.615, p=0.002; p<0.05). Bu korelasyon 

Hung ve ark. (68)’ nın çalışmalarında belirttiği çok güçlü ilişkiden (r=0.755) düşük 

olmakla beraber bahsedilen çalışmada elde edilen bulgular araştırmamızla paralellik 

göstermektedir. 

Periotest 1 ve Periotest2 ölçümleri arasında pozitif yönlü ilişki olduğu tespit 

edilmiştir (r=0.551; p=0.006; p<0.05). Kullanılmamış ST mikro implantların Periotest 1 

ve Periotest 2 ölçümleri arasındaki çok güçlü ilişki, kullanılmamış SD implantlara ait 

periotest ölçümlerinde görülmemiştir. Literatürde, mikro implantlarda yapılan periotest 

ölçümlerinin doğal dişlere kıyasla daha tutarsız sonuçlar verdiği ve birçok değişkenden 

etkilendiğini gösteren çalışmalar bulunmaktadır (186, 187). Bu korelasyon farkı bu 

durumdan kaynaklamış olabilir. Pull-Out ölçümleri ile Periotest 1 arasında anlamlı ilişki 

saptanmazken (p>0,05), Pull-Out ile ve Periotest 2 ölçümleri arasında negatif yönlü 

ilişki olduğu saptanmıştır (r=-0.518; p=0.011; p<0.05). Pull-out testinin Periotest 2 

ölçümleri ile negatif yönlü korealasyonu söz konusu iken Periotest 1 arasında anlamlı 

ilişki bulunmaması rastlantısal olabilir. 

e) Profilometre bulgularının incelenmesi 

Kullanılmamış SD mikro implantın yüzey pürüzlülüğü incelendiğinde ortalama 

Ra değerinin 46.464 µm, ortalama Rz değerinin ise 234.935 µm olduğu görülmüştür. 

Kullanılmış SD implantın ise ortalama 43.541 µm Ra değeri ile 191.962 µm Rz değeri 

gösterdiği tespit edilmiştir. Kullanılmamış ST mikro implantın yüzey pürüzlülüğü 
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incelendiğinde ortalama Ra değerinin 48.992 µm, ortalama Rz değerinin ise 235.149 

µm olduğu saptanmıştır. Kullanılmış ST implantın ise ortalama 47.779 µm Ra değeri ile 

215.528 µm Rz gösterdiği belirlenmiştir. Bu veriler birbirleri ile karşılaştırıldığında; 

kullanılmamış ST ve SD implantların Ra ve Rz değerlerinin kullanılmış ST ve SD 

implantlardan yüksek olduğu görülmüştür. Kullanılmamış implantlar kendi içlerinde 

değerlendirildiğinde ise ST implant SD implanta göre daha yüksek Ra ve Rz değeri 

göstermiştir. Kullanılmış implantlarda da kullanılmamışlara benzer şekilde ST 

implantın Ra ve Rz değeri SD implanta göre yüksek bulunmuştur. Ra ve Rz değeri 

implantın yüzey pürüzlülüğünü gösterdiğinden kullanılmamış ST ve SD mikro 

implantların yüzeyi kullanılmış ST ve SD implant yüzeylerine göre daha pürüzlü 

bulunmuştur. Mattos ve ark. (137) yaptıkları çalışmada implant yüzeylerini elektron 

mikroskobu ile incelemiş ve kullanılmış mikro implant yüzeyinde aşınma ve mikro 

çizilmeler olduğunu belirtmişlerdir. Araştırıcılar bulgularımıza paralel olarak,  200x ila 

10000x büyütmelerde kullanılmamış mikro implantların yüzeylerinin başlangıçta mikro 

pürüzler içerdiği, bu mikro pürüzlerin implantın her kullanımında biraz daha azaldığı ve 

yüzeyin pürüzsüzleştiğini ifade etmişlerdir. Bu bulgular araştırmamızın sonuçları ile 

uyum göstermektedir. 
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8. SONUÇLAR ve ÖNERİLER 

1) Kullanılmamış ST ve SD mikro implantların MYT, Periotest ve Pull-out 

değerleri, kullanılmış ST ve SD implantlardan daha yüksek bulunmuştur. 

2) Kullanılmamış ST mikro implantların MYT, Periotest ve Pull-out ölçümleri 

kullanılmamış SD implantlardan daha düşük değerler göstermiştir. 

3) Kullanılmış ST mikro implantların MYT, Periotest ve Pull-out ölçümleri 

kullanılmış SD implantlardan daha düşük bulunmuştur. 

4) Kullanılmamış ST ve SD mikro implantların yüzeyleri kullanılmış ST ve SD 

implantlardan daha pürüzlüdür. 

5) MYT, pull-out ve periotest ölçümleri kendi aralarında yüksek korelasyon 

gösterdiğinden tüm bu parametrelerin mikro implantların stabilitelerini değerlendirmede 

etkili olduğu kabul edilebilir. 

5) Çalışmamızda ve benzer in vitro araştırmalarda elde edilen bulguların in vivo 

şartlarda test edilmesi, mikro implantların tekrarlı kullanımlarda canlı dokudaki 

performanslarını görmek adına faydalı olacaktır. 
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