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Ozet

Ortodontik tedavilerde ankraj kontrolii, 6ngoriilebilir ve stabil sonuglar
igin kritik 6neme sahiptir. Geleneksel yontemlerin sinirliliklari, gegici ankraj
aygitlarint (TAD) modern ortodontide vazgegilmez hale getirmistir. Mini-
implantlar; kolay yerlestirilebilirlik, diisiik maliyet, yiiksek bagari oran
ve hasta kooperasyonuna bagiml olmadan kuvvet aktarimi gibi avantajlar
sunmaktadir. Titanyum alasgimli yapilart ve farkli tasarim segenekleri, primer
stabiliteyi artirarak anterior retraksiyon, molar distalizasyon, posterior
intriizyon ve transversal diizeltme gibi kompleks hareketlerin giivenle
uygulanmasina olanak tanir. Ayrica ortognatik cerrahi 6ncesi hazirlik ve
¢ekimli tedavilerde etkin ankraj saglamaktadhr.

Son yillarda dijital planlama, CAD/CAM destekli cerrahi rehberler, yapay
zeka tabanli 6ngoril sistemleri ve nanoteknolojik yiizey modifikasyonlart,
mini-implantlarin  biyomekanik basarisini artiran yenilikler arasinda yer
almaktadir. Bununla birlikte, uzun doénem stabilite, radyasyon maruziyeti
ve komplikasyon yonetimi gibi konular klinik ve etik sinirliliklari giindeme
getirmektedir.

Sonug olarak, mini-implantlar hem klinik etkinlik hem de biyomekanik
kontrol agisindan ¢agdas ortodonti pratiginde altin standart bir ankraj segenegi
olarak degerlendirilmektedir. Gelecek aragtirmalar, uzun dénem sonuglarin
gliclendirilmesi, nanoteknoloji ve yapay zekd entegrasyonunun optimize
edilmesi ve hasta giivenligini artiracak yeni protokollerin gelistirilmesi iizerine
yogunlagmalidir.
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1.Girig

Ortodontik tedavide ankraj kontrolii, istenmeyen dig hareketlerini
engellemek ve ongoriilebilir sonuglar elde etmek igin temel bir biyomekanik
gerekliliktir. Geleneksel ankraj yontemleri (ekstraoral headgear, intraoral
clastikler, transpalatal arklar vb.) hastanin ig birligine bagimli olmalar1 ve
kuvvet iletiminde sinurli stabilite sunmalart nedeniyle ¢ogu zaman yetersiz
kalabilmektedir. Bu nedenle son yillarda gegici ankraj aygitlar1 ortodontide
devrim niteliginde bir alternatif olarak 6ne gikmugtir (1).

TAD’ler; minivida, mikroimplant veya miniplak formunda kemik
igine mekanik retansiyonla yerlesen ve osseointegrasyon gerektirmeyen
cihazlardir (2). Literatiirde TAD’lerin kisa cerrahi siire, diigiik maliyet,
genis uygulama alani ve hastadan bagimsiz kuvvet aktarimi gibi avantajlar
sundugu vurgulanmaktadir (1). Retrospektif ¢ok merkezli klinik serilerde
farkli mini vida ve mini plak sistemlerinin bagar1 oranlarinin %90’n iizerinde
oldugu bildirilmigtir (2).Ozellikle minivida ve mikroimplantlar, diisiik
caplar1 ve kendinden delici tasarimlar1 sayesinde hemen yiikleme imkani
ve yiiksek primer stabilite saglayarak biyomekanik gesitliligi artirmaktadir.
Son on yilda TAD’lerle ilgili yayin ve atif sayisinin belirgin bigimde arttigy,
konunun bilimsel 6neminin giderek yiikseldigi gosterilmistir (3). Tarihsel
agidan bakildiginda, 1945 yilinda Gainsforth ve Higley’in ortodontide
implant kullanimini ilk kez tanimlamasindan giiniimiize kadar mini-implant
sistemleri 6nemli bir evrim gecirmis ve modern ortodontide vazgegilmez bir
biyomekanik ara¢ haline gelmistir (4). Glincel derlemeler, mini-implantlarin
yerlestirme basitligi, hemen yiikleme imkani ve mutlak ankraj saglama
ozellikleriyle 6zellikle yiiksek ankraj gerektiren olgularda 6ne giktigini ortaya
koymaktadir (3,4). Bu bulgular, mini-implant ve mini-plaklarin ortodontik
biyomekanige kazandirdig: yeni olanaklarin hem klinik uygulamalar hem de
ileri aragtirmalar agisindan kritik bir gelisim alan1 oldugunu gostermektedir.

2. Mini-implantlar Tasarimi ve Biyomekanik Temeller

Ortodontik mini-implantlar ¢ogunlukla titanyum veya titanyum
alagimindan iretilir ve bu materyallerin yiiksek biyouyumluluk ile korozyon
direnci sayesinde uzun donemli stabilite sagladig: bildirilmistir (5). Titanyum
alagimlar1 (6rnegin Ti-6Al-4V) saf titanyuma gore daha yiiksek mekanik
dayamim sunarak kiigiik ¢apli implantlarda kirilma riskini azaltir, ancak
yogun kortikal kemik bolgelerinde pilot delik agilmasini gerektirebilir (5).
Paslanmaz ¢elik implantlar ise daha kolay penetrasyon ve yliksek mekanik
dayanim saglasa da korozyon direnci titanyuma gore daha diigiiktiir (5).
Yiizey piiriizlendirme ve anodizasyon gibi iglemler, implant-kemik arasindaki
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mekanik kilitlenmeyi artirarak primer stabiliteyi destekler ve mikrorotreyi
azaltir (0).

Mini-implantlarin ¢ap ve uzunlugu, yerlestirilecegi anatomik bolgeye
gore segilir. Interradikiiler bolgelerde 1.2-2.0 mm gap ve 6-10 mm uzunluk
onerilirken, palatal veya digsiz kret bolgelerinde daha genig ve uzun vidalar
tercih edilmektedir (6). Daha biiyiik ¢ap ve uzunluk primer stabiliteyi artirsa
da kok hasarr riskini ylikseltebilir (6). Konik vidalar yerlestirme sirasinda
kemigi sikigtirarak stabiliteyi gii¢lendirirken, silindirik dizaynlar diisiik tork
ihtiyaci sayesinde ince kortikal bolgelerde avantaj saglar (6).

Bagarili bir uygulamada primer stabilite, mekanik retansiyona dayanir ve
osseointegrasyon gerektirmez (7). Kortikal kemik kalinhg, insersiyon torku
ve insersiyon agist en onemli belirleyicilerdir. Yogun kortikal kemik primer
stabiliteyi artirirken, agirt tork (>20 Ncm) implant baginda fraktiir riskini
artirabilir (7). Tsai ve ark. tarafindan yapilan prospektif bir ¢alijmada 254
mini-implantin 1 yillik sagkalim orani %81.6 olarak bulunmusg ve her 1 yillik
yag artiginin basarsizlik riskini %5 oraninda artirdigs bildirilmistir (9). Ay
caliymada implant boyunun da sagkalim siiresiyle pozitif iligki gosterdigi
belirtilmistir (9).

Finite element analysis (FEA) ¢aligmalarinda, kortikal kemik kalinliginin
artmasinin implant gevresindeki maksimum stresi azalttigi ve insersiyon
agisimin stres dagilimini anlamhi bigcimde etkiledigi gosterilmigtir (8).
Primer deplasman genellikle 0.5 mm’nin altinda olup klinik olarak anlaml
seviyeye ulagmazken, uzun donemli sekonder deplasman 0-2.7 mm arasinda
bildirilmigtir (8). Bu bulgular, mini-implant planlamasinda ii¢ boyutlu
goriintileme ve FEA analizlerinin, kuvvet yoni ve implant yerlegimi
agisindan giivenligi artirabilecegini ortaya koymaktadir (8).

3. Uygulama Alanlar1 ve Tedavi Protokolleri

Gegici ankraj aygitlari, 6zellikle Sinif IT malokliizyonlarin tedavisinde tist
molar distalizasyonu ve anterior segmentin retraksiyonu igin yiiksek stabilite
saglayarak kamuflaj yaklagimina olanak tanir (10). Mini-implant destekli
distalizasyon mekanikleri, hasta kooperasyonuna bagimhlig:r azaltirken
molar ve kesici diglerin istenmeyen hareketlerini minimuma indirir (10,11).
Smuf IIT olgularda ise maksiller protraksiyon veya mandibular posterior
segmentin distalizasyonu i¢in TAD kullanimi, geleneksel maskeler veya
fonksiyonel apareylerle kombine edilerek iskeletsel etkileri artirabilir (11,12).
Bu yontem, 6zellikle cerrahi istemeyen erigkin hastalarda kamuflaj amaciyla
mandibular kesici retraksiyonu ve maksiller ileri hareketi desteklemek igin
tercih edilmektedir (12).
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Posterior  diglerin  intriizyonu, agik kapanig tedavisinde TAD
uygulamalarinin en 6nemli endikasyonlarindan biridir (10). Mini-implantlar,
molar intriizyonu ile mandibular diizlemin saat yoniinde rotasyonunu
saglayarak anterior agik kapanigin kapanmasina katkida bulunur (11). Nanda
ve Tosun’un biyomekanik prensipleri lizerine yaptigi caligmalar, segmental
arklar ve hafif siirekli kuvvetlerin posterior intriizyon sirasinda periodontal
dokular {izerindeki olumsuz etkileri azaltmada kritik rol oynadigini
gostermektedir (12,13). Ayrica anterior bolgedeki kesici intriizyonu igin de
palatal veya bukkolingual yerlestirilen mini-implantlar giivenli ankraj sunar

(13).

Mini-implantlar, segmental genigletme ve asimetrik kuvvet sistemlerinin
uygulanmasinda da etkilidir. Tek tarafli gapraz kapamig gibi asimetrik
vakalarda unilateral mini-implant destekli ekspansiyon, geleneksel apareylere
gore daha kontrollii bir transversal diizeltme olanag: saglar (11,13). FEA
tabanli analizler, bu tiir asimetrik kuvvet sistemlerinin kemik ve periodontal
dokularda daha homojen stres dagilimi olusturdugunu ortaya koymustur
(12).

Ortognatik cerrahi 6ncesi hazirlik agamasinda, segmental dig hareketlerinin
hizli ve 6ngoriilebilir bigimde gergeklestirilmesi igin mini-implant destekli
mekanikler tercih edilir (10,11). Ayrica gomilii dis ¢ekimlerinde veya
stirdiiriilmesi gereken ankrajin kritik oldugu ¢ekimli tedavilerde, mini-
implantlar ¢ekim bogluguna komgu diglerin istenmeyen hareketlerini
engelleyerek kuvvet aktarimimi kolaylastirir (12,13). Son yillarda yapilan
derlemeler, TAD destekli cerrahi hazirlik protokollerinin hem tedavi siiresini
kisalttigin1 hem de postoperatif stabiliteyi artirdigini gostermektedir (13).

4. Klinik Prosediir ve Teknik Ipuglart

Mini-implant uygulamast 6ncesi ayrintili sistemik degerlendirme ve
medikal anamnez alinmasi, komplikasyon riskini azaltmak agisindan kritik
onem tagir (14). Diyabet, osteoporoz, sigara kullanimi ve immiin yetmezlik
gibi faktorler primer stabiliteyi ve iyilesmeyi olumsuz etkileyebilir. Klinik
muayeneye ek olarak panoramik radyografi ve CBCT degerlendirmesi,
kemik kalinlig1 ve kok konumlarinin ti¢ boyutlu olarak belirlenmesini saglar
ve giivenli yerlesim bolgelerinin se¢imini kolaylagtirir (15).

Mini-implant insersiyonu genellikle infiltratif lokal anestezi altinda yapilir.
Yogun kortikal kemik veya palatal bolge yerlesimlerinde ise rejyonel blok
anestezisi de tercih edilebilir (16). Giincel literatiir, CBCT ile planlanmug
ve cerrahi rehber egliginde yapilan uygulamalarin kok hasari ve siniis
perforasyonu riskini anlamli bigimde azalttigini bildirmektedir (15,17).
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Ug boyutlu dijital modellerin CBCT ile entegrasyonu, implant agisini ve
derinligini 6nceden simiile ederek uygulama giivenligini artirir (17).

Primer stabilite i¢in Onerilen insersiyon agis1 genellikle 30°—40° olup,
koklerle temasi azaltirken kortikal temas yiizeyini artirir (14,18). Tork
degeri ¢ogu ¢aliyma tarafindan 5-10 Ncm araliginda Onerilmektedir; 20
Ncm {izerindeki degerler implant baginda fraktiir riskini artirabilir (18).
Drill-free (6n delme gerektirmeyen) vidalar, self-tapping vidalara gore
daha kisa operasyon siiresi ve daha az termal hasar saglarken yiiksek tork
degerlerinden kaginmak igin dikkatli yerlestirme gerektirir (18).

Mini-implantlarin ~ osseointegrasyon —yerine mekanik retansiyona
dayanmasi nedeniyle immediate loading (hemen yiikleme) ¢ogu olguda
giivenle uygulanabilmektedir (14). Randomize klinik galigmalar, yerlestirme
sonrast 24 saat iginde 150-200 g’lik ortodontik kuvvet uygulanmasinin
sagkalim oranlarini olumsuz etkilemedigini gostermistir (18). Ancak yiiksek
yogunluklu kortikal kemik bolgelerinde veya diisiik primer stabilite saptanan
olgularda gecikmeli yiikleme 6nerilebilir (16).

En sik goriilen komplikasyonlar gevseme, kirtk ve yumugak doku
irritasyonudur (18). Gevseme genellikle yetersiz primer stabilite, diistik
kortikal kemik kalinlig1 veya agir1 ortodontik kuvvetten kaynaklanir; bu
durumda implantin yeniden konumlandirilmas: gerekir (18). Kirik riski,
ozellikle yiiksek tork uygulanan dar ¢apli vidalarda artmaktadir. Yumugak
doku irritasyonunu 6nlemek igin peri-implant mukozanin diizenli temizligi
ve hastaya ayrintili agiz hijyeni egitimi verilmelidir (16,18).

5. Biyomekanik Avantajlar ve Kargilagtirmalar

TAD destekli mekanikler; hasta kooperasyonuna bagimlihg azaltir,
kuvvetlerin dogrudan ve siirekli aktarimina izin verir ve istenmeyen kargi-
reaksiyonlart en aza indirir. Buna karsihk Nance, lingual/transpalatal ark
ve intermaksiller elastikler, hedef dis hareketiyle birlikte segmentler arasi
istenmeyen moment ve kuvvet bilegenleri iiretir; ¢ogu zaman ekstriizyon,
rotasyon ve okliizal diizlemde kant gibi yan etkiler goriiliir (19). Ozellikle
elastiklerin tek bagina veya tek tarafli kullanimlarinda okliizal diizlemde
roll/pitch ekseninde istenmeyen rotasyon egilimi belirgindir; bu etkilerin
kontrolii igin kalin dikdortgen ark telleri, “sliding jig” ve/veya iskelet ankraji
onerilir (20).

Segmental/cantilever tabanli biyomekanikler ile moment/kuvvet orani
hedefe gore ayarlanabilir; tek dis veya segment ii¢ diizlemde (sagittal,
vertikal, transversal) ayr1 ayr1 veya kombine yonlendirilebilir. Transpalatal/
lingual ark ile tek tarafli tip-back—tip-forward kombinasyonlar1, asimetri ve
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unilateral gapraz kapanis diizeltiminde yan etkileri minimize edecek sekilde
tasarlanabilir (19). Dyjital planlama ve kisisellestirilmig apareyler; CBCT +
dijital model flizyonu, sanal set-up ve CAD/CAM fiiretim sayesinde kuvvet
hattini, uygulama noktasini ve ankraj tasarimini 6nceden optimize etmeye
imkan tanir (21). Boylece kuvvet vektorleri, dis/segment direng merkezlerine
gore planlanarak istenmeyen momentler azaltilir (19, 20).

Kooperasyon gerektiren elastiklerde kullanim stiresi/siddeti degiskenligi,
sonuglarin 6ngoriilebilirligini azaltir ve okliizal diizlem rotasyonu, insisiv
proklinasyonu/uprightingi gibi yan etkilerle tedaviyi uzatabilir (21).
TAD destekli uygulamalar; hemen yiikleme ve direkt/indirekt ankraj
konfigiirasyonlariyla mekanik verimliligi artirir, retrosesyon/ distalizasyon/
intriizyon gibi hareketleri daha ongoriilebilir hale getirir; ¢ogu durumda
daha kisa aktif tedavi faz1 ve daha diigiik randevu saysi ile hasta konforunu
yikseltir (19, 20, 21).

Intermaksiller elastiklerin AP /vertikal/transversal endikasyonlarindaki
etkileri ve yan etkilerinin kontrolii ayrintili olarak derlenmistir; klinik
uygulamada c¢elik dikdortgen teller, tork ayarlamalari ve yardimci
diizeneklerin yan etkileri azalttigr vurgulanir; kooperasyon ihtiyaci
nedeniyle elastiklerin bazi olgularda iskelet ankrajiyla ikame edilmesi
onerilir (21). Asimetrilerin biyomekanik diizeltiminde segmental/cantilever
yaklagimlarinin, konvansiyonel interark elastiklere kiyasla daha az yan etki ile
daha hedefe yonelik kuvvet sistemleri sagladigi gosterilmistir (19). Dijital
planlama ve kigisellestirilmig aygitlar {izerine yaymlanan derleme/kitap
boliimii, 3B goriintii fiizyonu ve 6zel tasarim ile biyomekanik kontroliin ve
Ongorii giliciiniin arttigini vurgular (20).

6. Yeni Nesil Yaklagimlar ve Gelecek Perspektifi

Geligen dyital planlama ve CAD/CAM teknolojileri, mini-implant
yerlesiminde klasik iki boyutlu o6l¢iim ve rehberlerin Otesine gegerek
¢ boyutlu hassasiyet saglamaktadir (22). CBCT ve djjital modellerin
entegrasyonu, implantin ideal insersiyon agisini ve derinligini milimetrik
dogrulukla belirleyebilmekte; cerrahi rehberlerin CAD/CAM ile iiretilmesi,
kok perforasyonu ve siniis komplikasyonlarini anlaml bigimde azaltmaktadir
(22). Randomize kontrollii ¢aligmalar, bu tiir dijital rehberlerin hem
operasyon siiresini kisalttigini hem de primer stabiliteyi artirarak erken

yiikleme bagarisini destekledigini gostermektedir (23).

Yapay zekd ve makine 6grenmesi algoritmalari, CBCT ve dijital model
verilerini kullanarak en uygun mini-implant yerlesim bolgelerini otomatik
olarak ongorebilecek diizeye ulagmugtir (22). Derin Ogrenme tabanh
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sistemler, kemik yogunlugu, kortikal kalinlik ve kok morfolojisi gibi ¢oklu
parametreleri analiz ederek hekime alternatif yerlesim Onerileri sunmakta;
klinisyen kararmna destek olarak komplikasyon riskini azaltmaktadir (22).
Bu yaklagimlar, klinik planlama siiresini kisaltirken operator bagimhligini da
azaltmaktadir.

Yeni nesil mini-implantlarda  kullanilan  nanoteknolojik  yiizey
modifikasyonlar1 ve biyomalzemeler hem mekanik dayanimi  hem
de biyouyumu artirmaya odaklanmistir (24). Nanopiiriizlendirme,
hidroksiapatit kaplama ve biyomimetik polimerlerle yapilan yiizey iglemleri;
implant-kemik arayiiziinde hiicresel adezyonu giiglendirerek primer
stabiliteyi desteklerken, yumugak doku irritasyonunu da azaltabilmektedir
(24). Hayvan deneyleri ve erken klinik ¢aligmalar, nanoyiizeylerin erken
yiikleme protokollerinde geleneksel titanyum ylizeylere gore daha yiiksek
bagar1 oran1 sundugunu gostermektedir (24).

Ortodontik mini-implant yerlesiminde robotik kilavuzlu cerrahi ve
otomatik insersiyon sistemleri, Ozellikle dar anatomik bolgelerde insan
elinin sinirlarini agan bir hassasiyet sunmaktadir (23). Bu sistemler, dijital
planlama ile entegre ¢aligarak implantin 6nceden belirlenmig a1 ve derinlikte
konumlandirilmasina olanak verir. Pilot ¢aliymalar, robotik sistemlerin
operasyon stresini kisalttigini ve yerlesim hatalarin1 minimalize ettigini
bildirmektedir (23).

7. Smiurliliklar ve Etik Hususlar

Ortodontik mini-implantlar ile ilgili klinik literatiiriin biiylik bolimii
kisa ve orta donem gozlemlere dayanmaktadir. Mevcut sistematik
derlemeler, uzun dénem sag kalim ve stabilite verilerinin yetersiz oldugunu
ve Ozellikle farkli yiikleme protokollerinin (immediate vs. delayed) uzun
donem sonuglarinin heniiz netlesmedigini vurgulamaktadir (25). Kortikal
kemik kalinhig1, insersiyon torku ve biyolojik yanit gibi primer stabilite
parametrelerinin, uzun dénem basariyla nasil iliskili olduguna dair yiiksek
kanit diizeyinde veriler sinirhdir (26). Bu durum, klinik rehberlerin kanit
temelli giincellenmesini giiglestirmektedir.

Mini-implant yerlesiminde CBCT ile ii¢ boyutlu planlama, kok ve
anatomik yapilar arasindaki giivenli mesafeyi saptamada altin standart olarak
kabul edilse de, oOzellikle geng bireylerde radyasyon maruziyeti etik bir
tartisma konusudur (25,27). Avrupa Radyoloji Kilavuzlari, mini-implant
planlamasinda CBCT endikasyonunun yalnizca iki boyutlu goriintiilerin
yetersiz oldugu olgularla sinirlandirilmasini 6nermektedir (25). Klinik karar



112 | Ortodontide Biyomekanik Yenilikler: Mini-Implantiar

verirken elde edilecek biyomekanik avantajlar ile hastanin maruz kalacag:
radyasyon dozu arasindaki denge goz 6niinde bulundurulmalidir (27).

Mini-implant uygulamalari; gevseme, kirik, sinir hasari, kok perforasyonu
ve yumugak doku irritasyonu gibi komplikasyon riskleri tagir. Bu nedenle
islem Oncesi hastadan ayrintili aydinlatilmig onam alinmasi hem hukuki hem
de etik bir zorunluluktur (26). Komplikasyon gelistiginde hekimin seffaf
bilgilendirme yapmasi, tedavi segeneklerini paylagmasi ve gerektiginde
multidisipliner konsiiltasyon saglamasi etik yaklagimin temelini olusturur
(26,27). Ayrica kuvvet miktar1 ve aktivasyon sikhigi gibi biyomekanik
parametrelerin etik sinurlar iginde belirlenmesi, periodontal ve alveolar doku
saghginin korunmasi agisindan kritik 6nem tagir (25,27).

8. Sonug ve Klinik Oneriler

Ortodontik mini-implantlar, ankraj kontrolii, kuvvet vektorlerinin {ig
boyutlu yonetimi ve hasta kooperasyonuna bagimlihigin azaltilmasi gibi
biyomekanik avantajlar1 sayesinde modern ortodonti pratiginin vazgegilmez
unsurlarindan biri haline gelmistir. Titanyum alagimlarinin  biyouyumlu
yapist ve dijital planlama ile desteklenen yerlesim protokolleri, primer
stabiliteyi artirarak hem anterior retraksiyon hem molar distalizasyon, hem
de posterior intriizyon gibi kompleks dig hareketlerinin daha giivenli ve
ongoriilebilir bigimde gergeklestirilmesine olanak tanimaktadr.

Klinik olarak mini-implantlar; yliksek ankraj gerektiren Simif II ve Sinuf
IIT malokliizyonlar, anterior agik kapanig tedavileri, segmental transversal
diizeltmeler, ortognatik cerrahi 6ncesi hazirlik ve ¢ekimli tedavilerde ankraj
korunumu gibi ok cesitli olgu tiplerinde altin standart bir ankraj segenegi
olarak onerilmektedir. Bu olgularda hem tedavi siiresinin kisalmasi hem
de yan etkilerin azalmasi, konvansiyonel apareylere kiyasla 6énemli klinik
istiinliikler saglamaktadir.

Gelecek aragtirmalarin, 6zellikle uzun dénem stabilite ve relaps oranlari,
tarkli ytikleme protokollerinin biyomekanik sonuglari, nanoteknoloji ile
gelistirilen yiizeylerin doku yanitlar1 ve yapay zeka destekli otomatik yerlegim
sistemlerinin klinik bagaris1 tizerine odaklanmasi gerekmektedir. Ayrica
diisiik radyasyonlu goriintiileme tekniklerinin gelistirilmesi ve etik sinirlar
gercevesinde yapay zeka tabanli planlama yazilimlarinin klinik entegrasyonu,
gelecekte mini-implantlarin daha giivenli ve hasta dostu hale gelmesine
katkida bulunacaktir.
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