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Özet 
Son yıllarda, geleneksel implantların yanısıra mini dental implantlar daimi amaçlı olarak implant destekli 
sabit ve hareketli protezlerde kullanılmaktadır. Tek parça halinde olan mini dental implantlar kök formunda 
pürüzlü yüzeye sahip titanyum alaşımlardır. İlk kullanım amaçları; ortodontik ankırajı sağlamak, geçiş 
protezlerini desteklemek, geleneksel implantların iyileşme süreci boyunca çiğneme fonksiyonunu 
sürdürmek ve implantlara fazla yük gelmesini önlemek, hastanın memnun ayrılmasını sağlamaktı. Bu 
implantlardaki en önemli özellik kemikte kendi çapından daha küçük olarak hazırlanmış yuvaya 
yerleştirilmesi ile primer stabilitenin sağlanmasıdır. Kemik kalitesinin önemli olduğu bu durumda mini dental 
implantlar genellikle alt çenede tercih edilmektedir. Bu şekilde immediat yüklemeye de olanak vermektedir. 
İnce kretlerde rahatlıkla kullanılabilmesi, cerrahi işlemlerinin diğer implantlara göre daha kolay olması ve 
ekonomik olması gibi avantajları ile protetik uygulamalarda kullanılabilmektedir. Anahtar Sözcükler: mini 
dental implant, küçük çaplı implant, o ring, housing.  
Anahtar Kelimeler: mini dental implant, küçük çaplı implant, o ring, housing. 
 
Abstract 
Recently mini dental implants are used for the purpose of permanent supporting for fixed and removable partial 
dentures. Mini dental implants are one piece, root form and machined titanium alloy implants. Their first indications 
are; orthodontik anchorage, support for transitional prostheses, to ensure chewing functions and to protect 
conventional implants from overloading during osseointegration, satisfaction of patients. The most important feature of 
these implants is inserting the implant in bone as self tapping and ensuring the primary stability. Therefore immediat 
loading can be possible. Mini dental implants are used for prosthetic rehabilitation with such advantages as; using for 
thin alveolar ridges, easy surgical procedures and low cost. Key Words: mini dental implants, small diameter implants, 
o ring, housing. 
Key words: mini dental implants, small diameter implants, o ring, housing. 

 
GİRİŞ 
Endoosseöz implantlar klinik uygulamalarda pek çok 
alanda rutin olarak kullanılmaktadır.1 İmplant tedavisi 
geleneksel yöntemlerle tedavi edilemeyen serbest sonlu 
ve uzun dişsiz arklar gibi durumlarda güvenilir bir 
tedavi yöntemidir.2 Kök formunda olan geleneksel 
implantların çapı ortalama olarak 3.75 mm’dir.3-7 
Geleneksel implantların yerleştirilmesi için kemik 
hacminin yetersiz olduğu durumlarda, dar kretlerde 
alternatif ve bütünleyici tedaviler gerekmektedir. 
İmplant çevresindeki kemiğin rejenerasyonu için 
kullanılan otojen greftler, sinüs kaldırma operasyonları, 
augmentasyon, vertikal distraksiyon osteogenezi ve 
bunların kombinasyonları uygulanabilir.8-13 Greft 
ilavesinden kaçınmak, uzun cerrahi süreçleri ortadan 
kaldırmak için geleneksel implantlarla birlikte küçük 
çaplı dental implantlar da artık kullanılmaktadır (Resim 
1-2). 4-6,9,11,14-16 

MİNİ DENTAL İMPLANT (MDI) KAVRAMI VE 
AMACI  
MDI’lar yaklaşık 20 yıldan beri diş hekimliğinde 
kullanılmaktadır.17-19 

Oral ve Maksillofasiyal İmplantlar Sözlüğü’ne göre, 
MDI terimi diğer biyouyumlu implantlarla aynı 
materyalden üretilen ama boyutları küçük olan geçici ya 
da kalıcı protezlere destek olarak kullanılan ve 
tutuculuk sağlayan abutmenti ile birlikte tek parça 
halinde olan implant olarak tanımlanmıştır.10   
Literatürlerde geçen küçük çaplı dental implantlar 
terminolojisi aslında çok açık bir kavram değildir. MDI, 
küçük çaplı implant ve dar çaplı implant terimleri 
birbiri yerine kullanılabilmektedir. Ayrıca bu 
terminolojiye geçici implant, geçiş implantı ve 
ortodontik implant gibi kavramlar da eklenerek deyim 
karmaşasını artırmıştır.10 
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Yapılan çalışmalarda, araştırmacılar implantların 
çaplarına göre farklı terimler kullanmışlardır.  
Shatkin ve ark.20, çapı 2.75 mm ile 3.3 mm arasında olan 
implantları küçük çaplı implantlar, çapı 1.8 mm ile 2.4 
mm arasında olanları ise MDI‘lar olarak tanımlamışlardır. 
Christensen5 in belirttiğine göre çapı 3 mm ile 3.5 mm 
arasında olan implantlar küçük implantlar olarak piyasaya 
çıkmıştır ancak ince kemiklerde ihtiyacı karşılamaya 
yetmediğinden daha küçük çaplı olanlar üretilmiştir. Bu 
üretilenlerin çapları ise 1.8 mm ve 2 mm olduğundan 
bunlar MDI ya da dar çaplı implantlar olarak 
adlandırılmıştır.  
 

 
Resim 1 Mini dental implant ve geleneksel implantın 

görünümü 

Flanagan6’ına göre çapı 3 mm ile 3.3 mm arasında olanlar 
küçük çaplı, 1.8 mm ile 2.5 mm arasında olanlar ise çok 
küçük implantlar veya mini implantlar olarak 
tanımlanmıştır.  
Tüm bu kavram karmaşasına rağmen kaynaklarda genel 
olarak çapı 3,75 mm.den küçük olan implantlar; MDI 
olarak adlandırılmıştır.5,14,21-23  
MDI’ların ilk kullanım amaçları ortodontik ankırajı 
sağlamak, geçiş protezlerini desteklemek, iyileşme süresi 
boyunca çiğneme fonksiyonunu sürdürmek, ana 
implantlara fazla yük gelmesini önlemek, hastanın 
memnun ayrılmasını sağlamaktı. Bu şekilde hastanın eski 
protezinin kullanılması ile hem zamandan tasarruf 
edilmekte hem de ekonomik olarak avantaj 
sağlanmaktaydı.10,14, 22-24 

MDI’lar ilk olarak 1994 yılında Barber ve Seckinger’in 
çalışmasında tanıtılmıştır ve 2.9 mm çapındadır. Bu 
çalışmanın ardından Sendax’ın çalışmasında tek parça ve 
çapı 1.8 mm olan implantlar kullanılmıştır.10 Bu 
implantlar kemikten kolaylıkla çıkarılabildiği için geçiş 
protezlerine destek oluşturmak amacıyla uygulanmıştır. 
Geçici amaçla kullanılan bu implantlar uygulanan yüzey 
işlemleri neticesinde geliştirilerek kemikle osseointegre 

olması sağlanmıştır. Yapılan histolojik çalışmada da ışık 
mikroskobunda kemikle implantın kaynaştığı 
görülmüştür5,10,11,18 Böylece osseointegre olan MDI’ın 
daimi olarak kullanımı söz konusu olmuştur.  
Daimi olarak kullanılan MDI ve geçici amaçlı olanlar 
birbirinden farklıdır. Geçici amaçla kullanılan mini 
implantlara geçiş implantları, “mini transitionel 
implants (MTI)”, denmektedir.17,23  
Geçiş implantları ile daimi mini dental implantlar 
arasındaki farklar şunlardır:23 

 
Geçici amaçlı mini 
implantlar (MTI)   

Daimi amaçlı mini 
implantlar (MDI)  

Titanyumdan 
üretilmiştir. 

Titanyum alaşımından 
üretilmiştir. 

Yüzeyi düzdür. Yüzeyi pürüzlüdür. 
Kemikten çıkarılması 

kolaydır. 
Kemikten çıkarılması 

zordur. 
Kırılmalara karşı 

dirençsizdir. 
Kırılmalara karşı daha 

dirençlidir. 
 
 
 

 

 
Resim 2 Mini dental implant ve protetik parçaları (o ring 

lastiği ve metal housing parçası) 

 
MDI YAPISI, OSSEOİNTEGRASYON VE 
PRİMER STABİLİTE  
Mini dental implantlar tek parça halinde, destek kısmı 
ile implant gövdesi birleşik olan, kök formunda, pürüzlü 
yüzeye sahip titanyum alaşımlarıdır(Ti-6Al-4V)25-27 ve 
açık yivli tasarımı ile spongiyoz kemik boyunca 
implantın kemiğe daha sıkı tutunabilmesini 
sağlamaktadır.25  
MDI’larda “auto advanced thread pattern” denilen 
geliştirilmiş yiv tasarımına bağlı olarak kemikte bir 
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yuva oluşturmadan implant kemiğe sıkışarak yerleşmekte 
ve kemik implant ara yüzünde sıkı bir bağlantı 
sağlanmaktadır.18,25 Bu şekilde immediat yüklemeye 
olanak sağlamaktadır.18 

MDI başarısı için primer stabilite temel etkendir.27,28 
Primer stabilite osseointegrasyonun sağlanmasında ve 
mikro hareketin en az seviyede olmasında önemli bir 
faktör olduğuna göre stabilitenin sağlanması kemik 
kalitesi, cerrahi teknik, kullanılan implantın mikroskopik 
ve makroskopik morfolojisine de bağlıdır.27,29  
Kemik kalitesi primer stabilite için oldukça önemlidir ve 
kalın kortikal kemikte primer stabilite her zaman daha 
iyidir.28-33 Tip 4 kemik gibi düşük yoğunluğa sahip 
kemiklerde, primer stabilitenin sağlanması güçtür, çünkü 
yumuşak kemikte kemik trabekülleri daha azdır.3,29 
Kortikal kemik kalınlığı alveolar kemikten bazal kemiğe 
doğru gittikçe artmaktadır. Hem maksillada hem de 
mandibulada bukkal kortikal kemik kalınlığı oldukça 
incedir ve maksiller ikinci moların distali hariç posteriora 
gidildikçe artar.28 Deguchi ve ark.34 ikinci moların 
distalinde ve daha gerisinde bukkal kortikal kemiğin az 
olduğunu tespit etmişlerdir. 
1980’lerde kalite ve kantitesi implant uygulaması için 
yetersiz olan kemiklerde istenilen seviyede 
osseointegrasyonu sağlamak için çeşitli cerrahi ve 
teknolojik gelişmeler öne sürülmüştür.29 Cerrahi yollarla 
artırılamayan kemik hacmi varlığında cerrah implantın 
boyunu değiştirmek suretiyle, implant ucunu bazal 
kortikal tabakaya taşır. Bu durum sadece implant 
boynunun kortikal kemikle ilişkide olduğu unikortikal 
fiksasyonun aksine implantın bikortikal fiksasyonu olarak 
nitelendirilir. Bikortikal bağlanmanın mikro hareketi 
önleyerek primer stabiliteyi artırdığı düşünülmektedir. 
Ayrıca mekanik yüklemeler sırasında gerilim ve gerilme 
dağılımında da olumlu etkiler oluşturduğu 
varsayılmaktadır. 3,13 Stabiliteyi sağlamak için gerekli 
kortikal kemik kalınlığı MDI açısının değiştirilmesiyle de 
artırılabilir.30 Yapılan bazı araştırmalarda kortikal kemik 
miktarının spongiyoz kemik miktarına oranı olan kemik 
kalitesinin tam olarak implant stabilitesini etkileyen 
faktör olmadığı, esas olarak yoğun kortikal kemik 
miktarının etkili olduğu belirtilmektedir.28 Miyamoto ve 
ark.35 da, tüm kortikal kemik kalınlığının implant 
stabilitesinde önemli olduğunu bu yüzden seçilecek 
implant bölgesinde bunun göz önünde tutulması 
gerektiğini bildirmişlerdir. 
Jofre ve ark.27 primer stabiliteyi etkileyen faktörlerden 
birinin eksikliği halinde mikrohareketin artabileceği ve 
implant çevresindeki kemikte rezorpsiyonlar görülerek 
stabilitenin tehlikeye girebileceğini bildirmişlerdir.  

Primer stabilitenin yanında yükleme koşullarına bağlı 
olan sekonder stabilite de önemlidir. Protetik tasarımlar 
(splintleme, kantilever, tüberkül açıları), oklüzal 
temaslar, protetik parçalar (rijit, yarı rijit), çiğneme 
kuvvetleri ve implant mikrogeometrisi sekonder 
stabiliteyi etkileyen faktörlerdir27.  
MDI’LARDA İYİLEŞME VE YÜKLEME 
Geleneksel dental implantların osseointegrasyon süreci 
ile ilgili genel kanı 4-6 ay ve iki aşamalı cerrahidir.23-

25,36,37 Son zamanlarda yapılan araştırmalarda 
implantların immediat yüklenmesi ile ilgili başarılı 
sonuçların elde edildiği görülmüştür.10,11,26,37,38 MDI 
yerleşiminden sonra restorasyonun yapımı için kesin bir 
zaman aralığı belirtilmemiştir.25 İmplantlar 
yerleştirildikten hemen sonra yapılan yüklemede primer 
stabilitenin sağlanması için bazı biyomekanik faktörler 
göz önünde bulundurulmalıdır. Kemik implant ara 
yüzeyinde kuvvet iletimini etkileyen faktörler; kuvvetin 
tipi, implant ve protez materyal özellikleri, implant 
geometrisi, yüzey yapısı, çevre kemik kalite ve 
kantitesi, implantların yivleri ve şekilleridir.38 MDI’lar 
incelen “tapered” yapısı36, “self tapping” (kendi 
çapından küçük çapta bir frezle hazırlanan yuvaya 
sıkıştırılarak yerleştirilen implantlar şeklinde olması) 
olması14,26,39 ve yiv özelliği açısından primer stabilitenin 
oluşmasında avantajlıdır 18 ve bikortikal bağlanmanın 
sağlanmasıyla immediat olarak yüklenebilmektedir. İyi 
bir primer stabilite immediat yüklemenin temel 
ölçütüdür.37 İmmediat yükleme için gerekli tork miktarı 
35 Ncm dir26. Dilek ve ark.40 MDI’ların immediat 
yüklenmesinde primer stabilite için gerekli yerleştirme 
tork miktarını maksillada 25 Ncm, mandibulada 30 Ncm 
olarak bildirmişlerdir. Ayrıca 35 Ncm torkla 
yerleştirilen bir MDI’ı çıkarmak için de 30-50 Ncm 
arasında tork uygulanması gerektiğini belirtmişlerdir. 
Yapılan başka bir çalışmada ise MDI’larda 30 Ncm den 
fazla tork miktarının kırılmalara yol açabileceği 
bildirilmiştir.23 

MDI ENDİKASYONLARI:5 

• Fasiyo-lingual boyutu azalmış, minimum kemik 
desteği olan dişsiz arklar9,11,12 

• Yaşlı hastalar ve girişimsel cerrahi işlemlerin 
yapılamadığı hastalarda9,11,41 

• Parsiyel protezlerde protezin retansiyonunu 
artırmak amacıyla (özellikle dişsiz alana doğru 
protez hareketinin gerçekleşeceği Kennedy I, II, 
IV vakalarında) 

• Sabit protezlerde ek retansiyon ve destek olarak 
gövde altlarında 

• Servikal çapı küçük olan dişlerin yerine 
konulması gerektiğinde12,42 
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• Maksillektomi hastalarında25 
• İmplant iyileşme sürecinde, geçici amaçla protezin 

stabilizasyonunda kullanılmaktadır.24 
MDI’lar sistemik durumu stabil olmayan veya kortizon 
tedavisi gören romatoid poliartridi olan hastalarda14 ve 
alveoloplasti gereken durumlarda kontrendikedir10. 
MDI AVANTAJLARI42:  
• İnce kretlerde kemik greftine gerek 

duyulmaması11,41 
• Kemiğe en az zarar veren işlemle 

yerleştirilmesi11,14,26 
• Ekonomik olması11,14,26,41 
• Ağrı ve travmanın az olması, cerrahi sonrası 

dönemin rahat olması26,41 
• Flap kaldırılmadan yerleştirilebilmesi ve immediat 

olarak yükleme yapılabilmesi 14,26,41 
• İmplant yerleşimi için yer açmak amacıyla 

yapılacak ortodontik tedavi işlemlerini ortadan 
kaldırması 

• Tek parça (monolitik yapı) olduğu için abutment 
ve implant ara yüzünde meydana gelebilecek 
kontaminasyon riskinin oldukça düşük olması14 

• Özellikle yaşlı olan ve tam protez kullanan 
hastalara oranla MDI ile desteklenmiş bir protezde 
kişinin çiğneme kaabiliyetinin artması ve buna 
bağlı olarak beslenmesini daha iyi 
gerçekleştirebilmesi14 

• Tek parça halinde olması nedeniyle çene kemiğine 
yerleştirilirken paralleliğin kontrolünün kolay 
olması şeklinde sıralanabilir. 14 

MDI DEZAVANTAJLARI 
• MDI’ların uzun dönem kullanımındaki en büyük 

dezavantaj kırılmadır.30,43 Yorulmaya bağlı 
kırılma, yüklemenin çok olduğu yerlerde tespit 
edilmiştir. Bu implantlarda çap, boy ve kök formu 
ve oklüzyon birbiriyle bağlantılı olan ve dikkat 
edilmesi gereken hususlardır.42,44 

• MDI’larda abutment ve implant tek parça 
olduğundan abutmentte ve ara parçalarda zamana 
bağlı aşınmayla beraber tutuculuk kaybı 
görülebilir.14,23  

• Tek parça olduğundan paralellik problemlerinin 
tolere edilmesi güçtür.10  

• Kemik ince olduğundan kemiği hem görmek hem 
de irrige etmek zordur.10  

Uzun dönem implant ömrü ile ilgili olarak kesin bir sonuç 
bildirilmemiştir.10 
Bu dezavantajlarına rağmen son zamanlarda MDI’lar; 
özellikle dişsiz çenelere yapılan hareketli protezlerde,6,45 
sabit restorasyonlarda,5 ekonomik durumu iyi olmayan 
hastalarda, maksillofasiyal protezlerde, cerrahi 
operasyonun veya augmentasyonun yapılamadığı 
hastalarda ihtiyacı karşılayan bir alternatif çözüm olmaya 
adaydır.10 Özellikle maksillo-mandibular defekt 

hastalarında immediat kullanım konuşma, beslenme ve 
estetik açıdan ayrı bir önem taşımaktadır.25 
MDI’DA BAŞARI VE AĞIZDA KALMA SÜRESİ 
Marjinal kemik kaybı ve mobilite implantın başarısını 
etkileyen temel faktörlerdir ve uzun dönemde implant 
kaybına neden olabilirler.26,27 Bir implanttaki kemik 
kaybı ilk yılda 1.5 mm ve sonraki yıllarda da 0.2 mm’yi 
geçmiyorsa başarılıdır.27 Ne yazık ki pek çok implant 
kaybı ilk iki yılda görülmektedir. Mobilite ise cerrahi 
sonrası enfeksiyon, oklüzal aşırı yükleme, kemik 
kalitesinin yetersiz olması ve iyileşme sırasındaki 
mikroharekete bağlı olarak meydana gelebilir.26 
İmplantın prognozu biyomekanik etkenlere de bağlıdır. 
Gelen kuvvetler sonucunda implantta ve kemik 
çevresinde biriken stresler kemik yıkımıyla beraber 
implantın kaybı şeklinde sonuçlanabilmektedir.2 
İmplantlardaki yorgunluk ömrü tedavi için önemli bir 
parametredir. Bu süre hem implantın kendisine hem de 
kemiğin fiziksel özelliğine bağlıdır. Kaç çiğneme 
siklusundan sonra implantta kırılmanın meydana 
geleceği implantın ömrünün belirlenmesinde ve 
dolayısıyla da protezin kullanım süresinde etkili olan bir 
kriterdir. İmplant üreticilerinden elde edilen bilgiler 
doğrultusunda 2 mm çaplı implantlar 200N’luk 
döngüsel çiğneme kuvvetleri altında yeterli direnç ve 
mukavemeti gösterebilmektedir.21 
MDI’ın başarı oranlarının %83.9 – 97.5 arasında olduğu 
bildirilmiştir.46 
İmmediat olarak yüklenen MDI’larda başarı oranı 
%95’in üzerinde bulunmuştur.14 Çapı 3.5 mm’den 
küçük olan implantların kullanıldığı çalışmalardan elde 
edilen bir derlemede 4 yıllık takip süresinde başarı 
oranının %90’ın üzerinde olduğu bildirilmiştir.26 
Vigolo ve ark.47 kron ve köprü için destek olarak 2.9 
mm ve 3.25 mm çapında MDI’ları kullandıkları 
çalışmalarında, 7 yıllık bir takipte başarı oranını %95.3 
olarak belirlemişlerdir. 
Jofre ve ark.48, topuz başlı ve bar tutuculu hareketli 
protezlere destek olarak 2 tane 1.8 mm çapında MDI 
kullandıkları çalışmalarının 2 yıllık takip süresinde, 
topuz başlı tutucudaki başarı oranını %90.4, bar 
tutucudakini ise %97.8 olarak tespit etmişlerdir. Her ne 
kadar biyomekanik tasarımın önemli olduğu görülse de 
implant sayısının az olmasının implant kaybına neden 
olduğu görülmüştür.  
Griffitts ve ark.46, 1.8 mm çapında 116 MDI üzerinde 
yaptıkları çalışmada 13 aylık takipte başarı oranını 
%97.4 olarak bulmuşlardır. 
Klein ve ark.nın41 çeşitli araştırmalardan yaptıkları 
derlemede MDI’lar çaplarına göre 3 gruba ayrılmış ve 
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gruplara göre başarı oranı 1 yıl ve daha uzun süreçlerde 
değerlendirilmiştir. Buna göre; 1.grupta çapları 1.8-2.4-
2.5 mm arasında değişen implantlar %90.9-100, 2. grupta 
3.0-3.25 mm çapında olan implantlar %93.8-100 ve 3. 
grupta ise çapları 3.3-3.5 mm olanlar %88.9-100 başarı 
oranına sahiptir. 1. ve 2. grupta yerleştirilen implantlar 
oklüzal kuvvetlerin daha az olduğu anterior bölgelere 
yerleştirilirken 3.grupta posterior bölgeye de 
yerleştirilmiştir. 
Elsyad ve ark.49 dişsiz maksillada 2.4 mm çapında MDI 
kullanarak damağı tamamen örten tam protez (1.grup) ve 
U şeklinde damak kısmı açık olan protezler (2.grup) 
yapmışlar ve 2 yıllık takip süresinde başarı oranını 
gruplara göre sırasıyla %78.4 ve %53.8 olarak 
bulmuşlardır. 
Cordaro ve ark.50 dişsiz maksillada çapı 3.3 mm olan 
MDI’lar kullanarak yaptıkları protezlerde kemik kaybını 
incelemişler ve 12-16 aylık takip süresinde başarı oranını 
%97.5 olarak bildirmişlerdir. 
MAKSİLLA VE MANDİBULADA 
KULLANILACAK MDI SAYISI  
MDI’lar, endikasyon ve biyomekaniğe bağlı olarak farklı 
anatomik bölgelere yerleştirilebilir.30 Dişsiz mandibulaya 
yapılacak hareketli proteze destek için belirlenen 
geleneksel implant sayısı en az iki olarak 
belirlenmişken9,51 kemik miktarının yeterli olduğu 
durumlarda mandibulada mental foramenler arasına 4 
tane MDI yerleşimi önerilmektedir.17 Ancak yapılan 
çalışmalarda, MDI sayısı ile ilgili olarak kesin bir fikir 
birliği yoktur. Araştırmalarda, maksilla ve mandibulada 
farklı sayılarda MDI’ların kullanıldığı görülmüştür.30 
Mundt ve ark.26 dişsiz çenelerde immediat yükleme 
yapılan hareketli protezler için mandibulada 4, maksillada 
6 tane MDI kullanımını önermişlerdir.  
Flanagan ve Mascolo52 yaptıkları derlemede tam 
protezlerde retansiyon için gerekli asgari MDI sayısının 
maksillada 6, mandibulada 4 olması gerektiğini 
bildirmişlerdir. Sabit protetik uygulamalarda ise vakanın 
dikkatli seçilmesi, kemik tipinin Misch tip 1-2 kemik 
olması ve oklüzyon kuvvetlerinin eşit olarak dağıtılması 
gerektiğini belirtmişler ve bu şekilde tam dişsizlik 
durumunda yapılacak sabit protezler için maksillada 10, 
mandibulada 8 tane MDI kullanımının uygun olacağını 
tespit etmişlerdir.   
Tek diş eksikliklerinde, özellikle dar kretlerde 
kullanılacak MDI için kuvvetin daha az geldiği anterior 
bölgenin uygun olacağı yapılan çalışmalarda 
gösterilmiştir.44,52 

Huard ve ark.14 mandibular tam protezlere destek için 
kullanılan implantların dağılımı, pozisyonu ve sayısının 

osseointegrasyon için önemli olduğunu ve biyomekanik 
açıdan değerlendirildiğinde en az 3 tane MDI’ın 
yerleştirilmesi gerektiğini belirtmişlerdir. Bu sayının 4 
olması implant kemik ara yüzey alanını artırarak kemiğe 
iletilen kuvvet miktarını azaltacağı için 
osseointegrasyonun devamlılığının korunduğu da 
belirtilmiştir. Ayrıca Huard ve ark.14 4 MDI’ın 
kullanıldığı durumlarda dörtgen (trapezoid) formun 
oluştuğunu ve 2 MDI’lı planlama ile kıyaslandığında 
rotasyon azaldığı için stabilitenin artabileceğini 
bildirmişlerdir. 
Jofre ve ark.9 mandibular tam protezleri desteklemek 
için alternatif bir tedavi yöntemi olarak 4 MDI önerse de 
bunun 2 MDI’lı seçeneğe göre daha iyi olduğunu 
bildiren yayınlanmış geçerli bir kayıt olmadığını tespit 
etmişlerdir. Mandibular hareketli protezlerde 2 ve 4 
MDI’ı kıyaslayan prospektif çalışmalarda, klinik ve 
radyografik değerlendirmelerde fark bulunamamıştır. 
Meleşcanu ve ark.53 yaptıkları vakada dişsiz 
mandibulada mental foramenler arası bölgede 4 adet 
MDI kullanmışlardır.  
Cordaro ve ark.50 atrofiye olmuş bir dişsiz maksillaya 
yaptıkları hareketli protezde 4 tane MDI 
kullanmışlardır. 
Elsyad ve ark.49 ise dişsiz maksillaya yaptıkları hareketli 
protezleri desteklemek amacıyla lateral kesici bölgeleri, 
birinci ve ikinci premolar bölgelerine olmak üzere 
toplam 6 tane MDI yerleştirmişlerdir. 
Scepanovic ve ark.54 30 hasta üzerinde implant ve 
protez başarısını araştırdıkları çalışmalarında dişsiz 
mandibulada foramenler arası bölgeye 4 tane MDI 
yerleştirerek hareketli protez yapmışlar immediat olarak 
yüklemişlerdir. 
Nishimura ve ark.17 nın yaptıkları çalışmada alt çenede 
total protez kullanan bir hastada, foramenler arasına 3 
adet MDI yerleştirilmiş üzerine tutucu olarak housing ve 
o ring kullanılarak overdenture yapılmıştır. İmmediat 
olarak yüklenen protez eski protezi ile çiğneme 
kolaylığı, rahatlık, konuşma ve temizleme açısından 
kıyaslanmış ve 4 hafta sonunda yapılan 
değerlendirmede hastada memnuniyetin arttığı 
bildirilmiştir. 
Yapılan çalışmalarda, MDI sayısı ile ağızda kalma 
süresi arasında bir bağlantı gösterilmemiştir.26  
MDI’DA PROTETİK PARÇALAR VE STRES 
DEĞERLENDİRMESİ 
MDI’lar hem sabit hem de hareketli protezleri 
desteklemek amacıyla kullanılmaktadır.6,26,40,45,55 Sabit 
ve hareketli protezlerde kullanılan MDI’ların çapları ve 
tutucu parçaları değişiklik göstermektedir. 3 ile 3.3 mm 
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arasında çapa sahip MDI’lar sabit protezler için, 1.8-2.5 
mm arasında çapa sahip olanlar da maksiller veya 
mandibular tam protezler için önerilmektedir.4,6,42 
Hareketli protezlerde çapı 1,8 mm olanlar mandibulada 
tercih edilirken çapı 2,4 mm olanlar maksillada 
önerilmektedir.26 
In vitro biyomekanik çalışmalarda implant çapının 
küçülmesiyle implant kemik arasındaki stres değerlerinin 
arttığı ve eşik değerinin üzerindeki yüklemeler 
neticesinde oluşan stres değerlerinin de implant 
çevresindeki kemikte kayıplara neden olduğu 
bildirilmiştir.2,14,27,41  
Hareketli protezleri destekleyen MDI’larda tutucu olarak 
kullanılan o ring sistemi topuz bir baş ve onun üzerine 
gelen o ring lastiği ve onun metal başlığından oluşur. O 
ring lastiği mikro hareketleri absorbe etmektedir. Bu 
tutucu ile çiğneme kuvvetleri altında basınçla beraber 
protez, doku yüzeyine tam olarak oturmakta ve böylece o 
ring lastiğindeki elastiklikten dolayı gelen kuvvetlerin bir 
kısmı implanta değil mukozaya iletilmektedir. Gelen 
kuvvetler fizyolojik tolerans sınırının üzerinde geldiğinde 
bu kuvvetler ilk olarak tutucular tarafından karşılanacak 
ve tutucuların kuvvet kırıcı etkisiyle implanta 
iletilecektir.9 O ring sistemi şok absorbsiyon özelliğinden 
dolayı immediat yükleme için oldukça uygundur.14 
Jofre ve ark.nın27 yaptıkları çalışmada; mandibulada 1.8 
mm çapındaki 2 tane MDI üzerine hem topuz başlı hem 
de barlı tutucular kullanılarak sonlu elemanlar analizi ile 
kemikte oluşan stres miktarı değerlendirilmiş ve klinik 
olarak marjinal kemik kaybına bakılmıştır. MDI’ların 
barla splintlenmesinin kemikte oluşan stresi azalttığı 
tespit edilmiştir. Ayrıca 2 yıllık klinik takip sonucu 
splintlenen bar tutuculu MDI’larda splintlenmeyen topuz 
başlı tutuculara göre daha az marjinal kemik kaybı 
görülmüştür. Böylece barlı tutucuların topuz başlı 
tutuculara göre daha avantajlı olduğu belirtilmiştir.  
Jofre ve ark nın9 başka bir çalışmasında yine 2 MDI 
kullanılarak topuz başlı ve bar tutuculu protezler 
yapılarak ısırma kuvvetleri ve marjinal kemik kaybı 
değerlendirilmiştir. 15 ay boyunca yapılan takipte iki grup 
arasında en yüksek ısırma kuvvetleri açısından fark 
bulunamamıştır ancak iki tutucu tipinde de zaman 
geçtikçe ısırma kuvvetlerinde artış gözlenmiştir. Marjinal 
kemik kaybı açısından incelendiğinde sonuçlar geleneksel 
implantlardaki değerlere yakın ve hatta küçük çıkmıştır. 
Bunun nedeni tek parça implantlar olmasından dolayı 
abutmentlerin takılıp çıkarılması ile oluşabilecek kemik 
kayıplarının önlenmesi olarak belirtilmiştir. Ayrıca topuz 
başlı tutuculu olan protezlerde doku desteğinin fazla 
olması, biyomekanik açıdan daha iyi sonuçların elde 

edildiği bar tutuculu olanda ise implant kemik ara 
yüzünde bağlantı alanının genişlemesi ve gelen 
kuvvetleri karşılaması olarak belirtilmiştir. Kemik kaybı 
bar tutuculu olan MDI’larda daha düşük bulunmuştur. 
Bu da üst yapının biyomekanik faktörler üzerinde ne 
kadar etkili olduğunu göstermektedir.  
Fatalla ve ark.56 yaptıkları çalışmada mandibular model 
üzerine 3 ve 4 tane MDI yerleştirerek farklı tutucu 
tipleri (o ring, dalbo eliptik ve esnek akrilik tutucu) ile 
kemikte oluşan stresleri değerlendirmişler ve sonuç 
olarak da 3 MDI’lı esnek akrilik tutucuya sahip modeli 
4 MDI’lı o ring tutuculu modele göre avantajlı 
bulmuşlardır. 
MDI’lar geleneksel implantların ana destek olarak 
kullanıldığı durumlarda distal alandaki dişsiz bölgede 
kullanılabilir. Kantilever yerine MDI’ın kullanılması 
alternatif bir tedavi seçeneği sunmaktadır.2 
MDI’da başarı implant protez bağlantısı ve implantların 
dağılımı ile yakından ilgilidir.14 Abutmentler arası 
mesafe hareketli protezin tutuculuğu açısından oldukça 
önemlidir.9 Örneğin implantın yerleştirilmesi sırasında 
mental foramenin sınırları dahilinde implantın en distal 
bölgeye konulması hem implantlar arasındaki mesafeyi 
artıracak hem de protezde arka bölgeye uzanan kısmı 
azaltacaktır. Böylece kaldıraç etkisi azalacak ve protezin 
dengesi artacaktır.14  
Streslerin protezden implant kemik ara yüzeyine 
iletilmesindeki rol oynayan faktörler protez tasarımı, 
protezin yapıldığı materyal ve implant geometrisidir. 
Bunun için implant mümkün olduğunca oklüzal 
düzleme dik olacak şekilde yerleştirilmeli, protez 
tasarımı gelen kuvvetleri azaltacak şekilde yapılmalı, 
tutucular buna göre seçilmelidir.2 

Balaji ve ark.11 yaptıkları çalışmalarında, meziodistal 
mesafenin geleneksel implant yerleşimi için yetersiz 
olduğu tek diş eksikliğinde MDI kullanmışlar ve başarı 
oranının yüksek olduğunu ve MDI’nın alternatif bir 
tedavi olarak kullanılabileceğini belirtmişlerdir. 
Bukkolingual olarak incelmiş alveolar kretlerde 
geleneksel implantların yerleştirilmesi mümkün 
olmamaktadır. İmplantın boy ve çapının seçilmesindeki 
önemli kriter vertikal kemik miktarı ve kayıp dişle 
komşu diş arasındaki mesafedir. Bu mesafe 1.25 mm 
den az olmamalıdır. Ayrıca implant çevresindeki kemik 
kalınlığının uzun dönem implant başarısı için 0.5 mm 
olması gerekmektedir12. 
SONUÇ 
MDI’lar tek aşamada yerleştirilen tek parça halinde olan 
implantlardır. İmmediat olarak yükleme yapılabilir.27 
Çalışmaların pek çoğunda MDI’lar dar kretleri olan 
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dişsiz mandibulada, hareketli protezleri desteklemek 
amacıyla kullanılırken daha az sayıdaki çalışmalarda da 
mandibula ve maksilladaki tek diş eksikliğinin 
giderilmesi için yapılan kronlarda destek olarak 
kullanılmıştır.10 
Ancak uzun dönem kullanımları ile ilgili çalışmalar 
yeterli değildir9,25,27,42 ve oklüzal kuvvetlerin implantın 
çevresindeki kemikte oluşturduğu etki ile ilgili in vivo bir 
çalışma henüz yoktur.27  
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