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iyileşmesine etkileri, ameliyat sonrası görüntüle-
melerde artefakt yaratmaları, neden olabilecekleri 
muhtemel biyolojik reaksiyonlar, implant çıkarma 
gereksinimleri ve ÖÇB revizyon cerrahisi sırasında 
zorluk yaratıp yaratmayacakları gibi özellikleri de 
önemlidir. Tespit materyali, erken dönemde fizyote-
rapiye izin verilebilecek stabiliteyi sağlamalı ve gref-
tin iyileşmesi için uygun ortamın oluşmasına engel 
olmamalıdır.

Ö n çapraz bağ (ÖÇB) rekonstrüksiyonun-
da greft tespitinin amacı, kemik tüneller 
içerisinde biyolojik kemik-greft tespiti ta-

mamlanana kadar, günlük aktivite ve fizyoterapide 
yeterli olacak düzeyde bir tespit kuvveti sağlamaktır. 
Günümüzde bu amaca yönelik çok sayıda ve deği-
şik özellikte implant tasarlanmış ve üretilmiştir. Bu 
implantlardan herhangi birinin tercih edilmesinde 
implantların mekanik özellikleri kadar; tünel içi greft 
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Ön çapraz bağ (ÖÇB) rekonstrüksiyonunda greft tespitinin 
amacı, kemik tüneller içerisinde biyolojik kemik-greft tespiti 
tamamlanana kadar, günlük aktivite ve fizyoterapide yeterli 
olacak düzeyde bir tespit kuvveti sağlamaktır. Günümüzde 
bu amaca yönelik çok sayıda ve değişik özellikte implant ta-
sarlanmış ve üretilmiştir. Bu implantlardan herhangi birinin 
tercih edilmesinde implantların mekanik özellikleri kadar; 
tünel içi greft iyileşmesine etkileri, ameliyat sonrası görün-
tülemelerde artefakt yaratmaları, neden olabilecekleri muh-
temel biyolojik reaksiyonlar, implant çıkarma gereksinimleri 
ve ÖÇB revizyon cerrahisi sırasında zorluk yaratıp yaratma-
yacakları gibi özellikleri de önemlidir. Tespit materyali, erken 
dönemde fizyoterapiye izin verilebilecek stabiliteyi sağlamalı 
ve greftin iyileşmesi için uygun ortamın oluşmasına engel ol-
mamalıdır. İdeal bir tespit yöntemi bulunmamakla birlikte, 
her tespit yöntemi ve materyalinin kendine özgü avantaj ve 
dezavantajları bulunmaktadır. ÖÇB rekonstrüksiyonu ya-
pacak ortopedik cerrah, tüm bu tespit yöntemleri ve imp-
lantlara hakim olmalı; her bir implantın değişik özelliklerini 
göz önünde bulundurarak her hastaya ve olguya göre uygun 
tespit yöntem ve materyaline karar vermelidir.

Anahtar sözcükler: ön çapraz bağ rekonstrüksiyonu; ÖÇB; 
tespit materyali

The purpose of graft fixation in anterior cruciate ligament 
(ACL) reconstruction is to provide a fixation force suf-
ficient for daily activity and physiotherapy until biological 
bone-graft detection is completed within the bone tunnels. 
Many devices with different features have been designed 
and manufactured for this purpose. In the preference of 
any of these devices; as well as their mechanical properties; 
features such as their effects on intra-tunnel graft healing, 
their artifact in postoperative imaging, possible biologic be-
havior, possible need for implant removal and whether they 
will cause difficulties during ACL revision surgery are also 
important. The fixation device should provide the stability 
that physiotherapy can be allowed in the early period and 
should not disrupt the formation of a suitable environment 
for graft healing. Although there is no ideal fixation meth-
od, each method and device have their own advantages and 
disadvantages. The orthopedic surgeon who will perform 
ACL reconstruction must be familiar with all these fixation 
methods and devices; and should decide for the appropri-
ate fixation method and device for each patient considering 
their different characteristics.

Key words: anterior cruciate ligament reconstruction; ACL; 
fixation device
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GREFT BİYOMEKANİĞİ

ÖÇB rekonstrüksiyonu cerrahisinde en yaygın olarak 
kullanılan iki greft tipi kemik - patellar tendon - kemik 
(bone-tendon-bone, BTB) ve hamstring tendon (HT) 
otogreftleridir. Yapılan çalışmalarda; BTB greft kullanı-
lan olgularda ilk altı hafta[1], HT grefti kullanılan olgu-
larda ise ilk 12 hafta[2] süresince, tüm ÖÇB rekonstrük-
siyonunun zayıf halkalarının greft-tünel tespit bölgeleri 
olduğu gösterilmiştir. Doğal ÖÇB’nin iflas öncesi mak-
simum yüklenme kuvvetinin 1730-2160 N[3,4] olduğu, 
buna karşılık 10 mm kalınlığında BTB greftinin kopma 
kuvvetinin 2977 N[5], HT greftinin kopma kuvvetinin 
ise 4000 N[6] olduğu gösterilmiştir. Bu durumda ÖÇB 
rekonstrüksiyonunun erken dönemdeki dayanıklılığı 
tümüyle cerrahi tespit yöntemine bağlıdır.

FEMORAL VE TİBİAL TÜNEL TESPİT 
FARKLILIKLARI

Femoral tünel ve tibial tünel tespitleri arasında iki te-
mel farklılık vardır. Birincisi; proksimal tibia kemik mi-
neral yoğunluğu distal femura oranla daha düşüktür 
ve bu durum interferans vida tespitinde önem arz eder. 
İkinci farklılık ise ÖÇB grefti üzerine etki eden kuvve-
tin doğrultusunun tibial tarafta tünele paralel, femoral 
tarafta ise tünele oblik olmasıdır.[7] Bu nedenle tibial 
greft tespit bölgesi ÖÇB rekonstrüksiyonunun en zayıf 
noktası olarak kabul edilir.[8]

TESPİT MATERYALLERİ

ÖÇB greft tespit materyalleri greftin hangi noktada 
tespit edildiğine göre tünel içi, tünel dışı ve askı (kor-
tikal buton) materyaller olarak üç gruba ayrılabilir 
(Tablo 1).

Tespit Noktası ve Greft Hareketi

ÖÇB greftinin tünel içindeki hareketinin, greft iyileş-
mesi üzerine olumsuz etkisi olduğu[9] ve tünel genişle-
mesine neden olabileceği[10] gösterilmiştir. İki tür tünel 
içi greft hareketi tanımlanmıştır. Bunlardan biri, gref-
tin tünel içindeki uzunlamasına hareketi olan “bungee 
etkisi”; diğeri ise greftin tünel içindeki yatay hareketini 
tanımlayan “windshield wiper” (cam sileceği) etkisidir.

Tünel içi greft hareketinin tünel girişinde minimum, 
tünel çıkışında ise maksimum olduğu ve tünel girişinde 
uygulanan tespit yöntemlerinin tünel çıkışında uygula-
nan askı sistemlere oranla daha az tünel içi greft ha-
reketine izin verdiği, hayvan deneyleri ve biyomekanik 
çalışmalarla gösterilmiştir.[9,11,12] Ancak bu farklılığın 
istatistiksel önem arz edecek düzeyde olmadığını gös-
teren kadavra çalışmaları da mevcuttur.[13] Yapılan kli-
nik çalışmalarda ise greft tespit yerinin tünel girişinde 
ya da tünel dışında olmasının tünel genişlemesi, stabi-
lite ya da fonksiyonel sonuçlar açısından, istatistiksel 
anlamlı bir farka neden olmadığı görülmüştür.[14–16] 
Tespit noktasının yeri ile klinik sonuçlar arasında doğ-
rudan bir ilişki bulunamamıştır.

İnterferans Vidaları

İnterferans vidaları tünel girişinde grefti eklem yü-
zeyine yakın bir noktada tünel duvarına komprese 
ederek sağlam bir tespit sağlarlar. Uzun süredir hem 
HT hem de BTB greftler ile kullanımlarında başarılı 
sonuçlar bildirilmiştir.[17] Ancak yumuşak doku greft-
lerinin tespitinde uyguladıkları bası ile greftin me-
kanik özelliklerini zayıflatabilecekleri ve iyileşmesini 
olumsuz yönde etkileyebilecekleri yönünde endişeler 
mevcuttur. Bir hayvan modelinde, interferans vidası 
ile tespit edilen tendon otogreftlerinin tamamının if-
las bölgelerinin vida ile tespit noktaları olduğu görül-
müştür.[18]

İnterferans vidalarının iflas öncesi maksimum yük-
lenme kuvveti farklı çalışmalarda 390 N[19] ile 790 N[20] 
arasında bildirilmiştir. Ancak bu kuvveti etkileyebile-
cek pek çok faktör bulunmaktadır. Bu faktörler vida-
nın boyu, çapı, pozisyonu ve tünel içindeki sapması; 
tünel ve vida boyutları arasındaki orantısal fark; kor-
tikospongiyöz ya da spongiyöz tespit yapılması ve vi-
danın yerleştirilmesi için uygulanan tork kuvveti olarak 
sıralanabilir.

Vida boyunun etkisi tartışmalıdır. Daha uzun vida-
ların daha sağlam bir tespit sağladığını işaret eden 
çalışmalar bulunsa da bunun aksine, farklı vida boy-
larının sağladıkları tespit kuvvetleri arasında istatistik-
sel anlamlı bir fark bulunmadığını gösteren çalışmalar 
da mevcuttur.[21,22] Bunun yanında; uygulanan vidanın 

Tablo 1. ÖÇB rekonstrüksiyonunda kullanılabilecek greft tespit materyali çeşitleri
Tünel içi tespit materyalleri Askı tespit materyalleri Tünel dışı tespit materyalleri
İnterferans vidaları Kortikal butonlar U çivileri (staples)

Dübel-vida sistemi Vida-dişli pul sistemleri

Cross-pin’ler Vida-dikiş sistemleri

Transfemoral askı pinler
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boyu ne olursa olsun, vida ucunun tibial platoya kadar 
uzanması durumunda tespit gücünde bir fark olmaya-
cağı da gösterilmiştir.[23]

Vida çapının artırılması hem HT hem de BTB greftle-
rinin tespit gücünü artırmaktadır.[20] Özellikle HT greft 
kullanımında biyo-emilir interferans vidası ile tespitte, 
tünel çapından 1 mm daha geniş çapa sahip bir vida 
kullanılması önerilmektedir.[24] Ancak geniş çaplı vida 
kullanımında, vidanın yumuşak doku greftini lasere 
edebileceği de unutulmamalıdır.

İnterferans vidasının HT greftinin dört bacağı arasın-
da tünel içinde konsantrik uygulanması tendon-kemik 
temas yüzeyini artırarak biyolojik tespitin gerçekleşe-
ceği yüzey alanını genişletecektir. Ancak yapılan ka-
davra çalışmaları ve biyomekanik çalışmalarda vidanın 
konsantrik ve eksentrik uygulamaları ile ilk anda (time 
zero) sağlanan tespit güçleri arasında fark tespit edile-
memiştir.[25]

Vida doğrultusunun tünel içindeki 20°’den büyük 
sapmalarının biyomekanik olarak tespitin gücünü 
azalttığı bilinmekle birlikte bu sapma ile stabilite ya da 
klinik sonuçlar arasında korelasyon kurabilmiş bir kli-
nik çalışma mevcut değildir.[26]

Kortikospongiyöz tespit, spongiyöz tespite oran-
la daha güçlü bir tespit sağlar. Döngüsel yüklenme 
altındayken, spongiyöz tespit sonrası ölçülen iflas 
kuvvetlerinin kortikospongiyöz tespit sonrası ölçü-
len kuvvetlerden istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 
daha küçük olduğu da biyomekanik olarak gösteril-
miştir.[27]

Vidanın yerleştirilmesi sırasında uygulanan tork kuv-
veti de, tespitin iflası öncesi uygulanabilecek maksi-
mum kuvvet hakkında bir öngörü sağlayabilir7. Metal 
interferans vidalarının yerleştirilmesi için gereken tork 
kuvveti biyo-emilir vidaların yerleştirilmesi sırasında 
uygulanan kuvvetten daha büyüktür.[28]

Biyomekanik çalışmalarda metal interferans vidala-
rının (Şekil 1 ve 2) iki ile üç yıl arası bir sürede emilen 
biyo-emilir interferans vidalarına (Şekil 3) oranla daha 
güçlü bir tespit sağladığı ve iflas öncesi daha büyük bir 
kuvvete karşı dayanabildiği gösterilmiş olsa da reviz-
yon cerrahisi sırasında implantların çıkartılması ge-
rekliliği ve ameliyat sonrası çekilen MR görüntüleme-
lerinde artefakt oluşturmaları gibi dezanvantajları bu-
lunmaktadır. Yapılan meta-analizlerde ise biyo-emilir 
vida uygulamalarında implant kırılması, femoral tünel 
genişlemesi ve eklem içi effüzyonun uzun sürmesi gibi 
komplikasyonlara metal interferans vidası uygulama-
larındakinden daha sık rastlanmıştır. Ancak her iki vida 
tipi karşılaştırıldığında, hem HT hem de BTB uygula-
malarında klinik ve fonksiyonel sonuçlar açısından an-
lamlı fark saptanmamıştır.[29]

Şekil 2. Greft tespiti femoral tünelde metal interferans vidası 
ve tibial tünelde vida-dikiş sistemi ile yapılan 27 yıllık bir olgu-
nun anteroposterior ve lateral grafileri.

Şekil 1. Değişik boy ve çaplarda metal interferans vidaları 
(Arthrex®, FL, ABD).

Şekil 3. Değişik boy ve çaplarda biyo-emilir interferans vidaları 
(Arthrex®, FL, ABD).
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180° döndürülerek bu pin üzerine asılmak suretiyle tü-
nel içinde fikse edilebilir. Transfemoral askı pinlerinin, 
diğer tespit sistemleri ile karşılaştırıldıkları bir biyomeka-
nik çalışmada tüm sistemler arasında en yüksek iflas ön-
cesi maksimum yük taşıma kapasitesine sahip oldukları 
gösterilmiştir.[20] Ancak bu sistemin uygulaması kompli-
kasyonlara açık olduğu gibi, uygulama sonrasında pinin 
kırılması ya da kemik tünel dışına migrasyonu gibi so-
runlarla karşılaşılabilmektedir.[40,41] Klinik sonuçlar açı-
sından transfemoral askı pini kullanılması ile biyo-emilir 
interferans vidası ya da kortikal buton kullanılması ara-
sında anlamlı fark bulunmamaktadır.[42,43]

Kortikal Butonlar

Kortikal butonlar ile hem femoral hem de tibial tü-
nellerde HT ve BTB greftlerin askı tespit sağlanabil-
mektedir. Butonlar konusunda, HT greftin tünel içi 
longitudinal hareketi nedeniyle tünel genişlemesi oluş-
ması yönünde endişeler olsa da[10]; diğer yöntemler 
karşısında en az tünel genişlemesinin buton kullanılan 
hastalarda meydana geldiğini gösteren çalışmalar da 
bulunmaktadır.[44]

Butonların mükemmel tespit sağladıkları ve iflas 
öncesinde oldukça büyük kuvvetlere kadar dayanabil-
dikleri (1086 N)[20] biyomekanik olarak gösterilmiştir. 
Birçok klinik çalışmada ise kortikal buton kullanılan 
ÖÇB rekonstrüksiyonu olgularında mükemmel sta-
bilite ve fonksiyonel sonuçlar bildirilmiştir.[16] Primer 
rekonstrüksiyonun buton kullanılarak yapılmış olduğu 
olguların revizyonunda ise ek bir cerrahi zorluk ortaya 
çıkmamaktadır.

Butonların implantın grefte sabit uzunlukta bir ilmek 
ile bağlandığı sabit uzunluklu (Şekil 5) ya da uzunluğu 
ayarlanabilen bir ilmek ile bağlandığı ayarlanabilir çeşit-
leri (Şekil 6 ve 7) mevcuttur. Sabit uzunluklu butonla-
rın uygulanmasında birtakım zorluklarla karşılaşılabilir. 
Açılacak tünelin uzunluğu ve kullanılacak butonun boyu 
önceden hesaplanmalı, tünel bu hesaba uygun olacak 
derinlikte açılmalıdır. Planlama ya da uygulama esnasın-
da yapılacak hatalar neticesinde implantın korteksten 
dışarı alınamaması, kemik korteks üzerine sıkıca oturtu-
lamaması ya da tünel içinde kalan greft uzunluğunun ye-
tersiz kalması gibi sorunlar doğabilmektedir. Uzunluğu 
ayarlanabilen butonların kullanımı, tünel uzunluğu ve 
yerleşimi fark etmeksizin istenilen boyda implant kul-
lanımına ve kemik tünelin tümüyle greft ile doldurula-
bilmesine imkan sağlamaları ile söz konusu sorunların 
doğmasına engel olur. Ancak ayarlanabilir butonlar her 
ne kadar yeterli iflas öncesi uygulanabilir kuvvet direnci-
ne (780N) sahip olsalar da döngüsel yüklenme ile greft-
implant bağlantısını sağlayan ayarlanabilir ilmeğin uza-
yabileceği; bunun da tünel genişlemesi, instabilite ya da 
iflasa neden olabileceği gösterilmiştir.[45–47]

Dübel-Vida Sistemleri

Dübel-vida sistemi, vidanın tünel içinde konsantrik 
yerleşimini sağlayarak yumuşak doku tendon grefti ba-
cakları ile kemik tünel duvarı arasında homojen bir sür-
tünme yüzeyi ve geniş temas alanı sağlanması hedeflene-
rek geliştirilmiştir. Sıyrılma iflas için gereken kuvvetlerin 
karşılaştırıldığı biyomekanik çalışmalar arasında bu sis-
temlerin diğer mevcut sistemlerden üstün olduğu, arala-
rında anlamlı fark bulunmadığı ya da diğer sistemlerin 
dübel-vida sistemlerine üstün olduğu şeklinde birbiriyle 
çelişen sonuçlar bildirilmiştir.[30–32] Bu sistem ile ilgili ya-
pılan klinik çalışmalar kısıtlı olmakla birlikte, dübel-vida 
sisteminin diğer tespit yöntemleriyle karşılaştırıldığı ile-
riye dönük bir klinik çalışmada klinik ya da istatistiksel 
sonuçlar açısından anlamlı bir fark saptanmamıştır.[33]

Cross-Pin Sistemleri

Greftin gövdesinden transvers olarak geçirilerek gref-
tin kemiğe tespitini sağlamayı amaçlayan biyo-emilir 
cross-pin sistemleri, HT ve BTB greftleri ile birlikte femo-
ral ve tibial tünel tespitinde başarılı bir biçimde kullanıl-
mışlardır. Sağladıkları en büyük avantaj, muhtemel bir 
revizyon ameliyatında tünel içinde kalmış herhangi bir 
implant bulunmayacağından zorluk oluşturmamaktır. 
Biyomekanik olarak diğer sistemlere üstün olduğunu 
bildiren çalışmalar bulunduğu gibi, tam tersi görüş bil-
diren çalışmalar da mevcuttur.[34,35] Klinik çalışmalarda 
ise klinik sonuçlar açısından metal veya biyo-emilir in-
terferans vidaları ya da kortikal butonlar ile cross-pin sis-
temleri arasında anlamlı fark saptanmamıştır.[36–39]

Transfemoral Askı Pinleri

Yumuşak doku greftleri, femoral tünel içinde metal ya 
da biyo-emilir bir transvers askı pini (Şekil 4) çevresinde 

Şekil 4. Metal transfemoral askı pini (Arthrex®, FL, ABD).
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U Çivileri

U çivileri HT ve BTB greft kullanımında tünel dışı 
tespit için kullanılabilmektedir (Şekil 5). Biyomekanik 
açıdan interferans vidaları ya da vida-dikiş sistemlerine 
kıyasla iflas öncesi daha küçük kuvvetlere direnebildik-
leri gösterilmiştir.[48] Ayrıca uzun dönemde diz çökme 
sırasında diz ağrısına neden olabilmeleri nedeniyle U 
çivilerinin çıkartılması gerekebilmektedir.

Vida-Dişli Pul Sistemleri

HT grefti ile yapılan ÖÇB rekonstrüksiyonu için özel 
üretilmiş vida-dişli pul sistemleri tendon greftini tibial 
tünel dışında korteks üzerine komprese ederek tespit 
sağlayabilir. Bu sistemin iflas öncesi maksimum yük-
lenme kuvveti iki farklı çalışmada 765 ve 945 N olarak 
bildirilmiştir.[20,49] İnterferans vidalarıyla karşılaştırıldığı 
bir hayvan modelinde, bu sistemin sağlamlığı ve daya-
nıklılığının ilk dört hafta sonunda interferans vidasına 
kıyasla daha yüksek olduğu bildirilmiştir.[49] Vida-dişli 
pul sistemi ile ilgili dezavantajlar, klinik deneyim ve ça-
lışmaların az olmasının yanında mekanik şikayete neden 
olan implantların iyileşme sonrasında çıkartılmasının ve 
bu esnada implanta sıkıca tutunan kortikal kemiğin de 
eksize edilmesinin gerekebilmesidir.

Vida-Dikiş Sistemleri

HT ya da BTB greftinin ucu, kemiğe uygulanmış 
olan bir vidaya serbest dikişlerle tespit edilebilir (Şekil 
2). Ancak bu şekilde gerçekleştirilen tespitin mekanik 
özelliklerinin interferans vidalarının mekanik direnç 
ve dayanıklılığına kıyasla daha düşük olduğu gösteril-
miştir.[48] Belirgin olarak korteksten yüksek seviyede 
bulunan vidanın mekanik şikayetlere neden olması 
durumunda da biyolojik tespitin gerçekleşmesi son-
rasında implantın çıkartılması gerekebilmektedir. Bir 
diğer dezavantaj ise vida-dikiş sistemleri ile ilgili klinik 
deneyim ve çalışmanın sınırlı düzeyde olmasıdır.

ÖÇB rekonstrüksiyonunda kullanılabilen çeşitli tespit 
materyallerinin avantaj ve dezavantajları Tablo 2’de[50] 
özetlenmiştir.

SONUÇ

ÖÇB rekonstrüksiyonunda kullanılabilecek değişik 
tipte ve özellikte tespit materyalleri mevcuttur. Tespitin 
amacı BTB greftinde altı haftada, HT greftinde üç ayda 
gerçekleşen biyolojik tespit ve iyileşme tamamlanana 
kadar günlük aktivitelere ve erken dönemde fizyotera-
piye izin verecek düzeyde mekanik stabilite sağlamak-
tır. İdeal bir tespit yöntemi olmamakla birlikte her yön-
temin kendine özgü avantaj ve dezavantajları bulun-
maktadır. Cerrah, her bir implantın değişik özelliklerini 
göz önünde bulundurarak her hastaya ve olguya göre 
uygun tespit yöntem ve materyaline karar vermelidir.Şekil 7. Ayarlanabilir ilmekli kortikal buton (Arthrex®, FL, ABD).

Şekil 5. Greft tespiti femoral tünelde sabit ilmekli kortikal bu-
tonla, tibial tünelde ise biyo-emilir interferans vidası ve U çivisi 
ile yapılan bir olgunun anteroposterior ve lateral grafileri

Şekil 6. Greft tespiti, femoral ve tibial tünellerin her ikisinde 
de ayarlanabilir ilmekli kortikal butonlar ile yapılarak, “tama-
mı içeride” (all-inside) tekniği uygulanan bir olgunun antero-
posterior ve lateral grafileri.
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Tablo 2. ÖÇB rekonstrüksiyonunda kullanılan çeşitli tespit materyallerinin avantaj ve dezavantajları50

Tespit materyali Avantajları Dezavantajları

Metal interferans vidası (MİV) •	 Mükemmel eski sonuçlar
•	 Düşük komplikasyon oranı

•	 MR görüntülemede artefakt
•	 Revizyonda zorluk

Biyo-emilir interferans vidası •	 MİV ile benzer klinik sonuçlar
•	 Kolay revizyon

•	 Vida kırılması riski
•	 Uzamış effüzyon
•	 Tünel genişlemesi

Dübel-vida sistemi •	 Konsantrik vida yerleşimi
•	 Geniş greft-kemik temas yüzeyi
•	 Sadece vidaya oranla daha yüksek radyal kuvvetler

•	 Sınırlı sayıda klinik çalışma

Cross-pin •	 Basit revizyon
•	 Diğer implantlarla benzer klinik sonuçlar

•	 İmplant kırılması riski

Transfemoral askı pini •	 Büyük iflas öncesi yüklenme kuvveti
•	 Diğer implantlarla benzer klinik sonuçlar

•	 İmplant kırılması riski

Kortikal buton •	 Mükemmel eski sonuçlar
•	 Basit revizyon

•	 Ayarlanabilir butonlarda uzama riski

U çivisi •	 Makul iflas öncesi yüklenme kuvveti 
(ancak diğer implantlara oranla daha küçük)

•	 Sınırlı sayıda klinik çalışma
•	 İmplant çıkarma gerekliliği

Vida-dişli pul sistemi •	 Büyük iflas öncesi yüklenme kuvveti •	 Sınırlı sayıda klinik çalışma
•	 Komplike implant çıkarma ihtiyacı

Vida-dikiş sistemi •	 Makul iflas öncesi yüklenme kuvveti 
(ancak diğer implantlara oranla daha küçük)

•	 Sınırlı sayıda klinik çalışma
•	 İmplant çıkarma gerekliliği
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