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1. GĠRĠġ VE AMAÇ 

 BaĢarılı bir ortodontik tedavi için doğru tanı ve tedavi planlaması çok önemlidir. 

Bunun için klinik muayenenin yanısıra hastadan tedavi öncesi çeĢitli kayıtlar alınmaktadır. 

Dental modeller de bu kayıtların ayrılmaz bir parçasını oluĢturmaktadır. Model 

değerlendirmesi ve analizi teĢhis ve tedavi planının oluĢturulmasında çok önemli bir yere 

sahiptir (1, 2).  

GeçmiĢte bu amaçla alçıdan elde edilen modeller tek seçenekti ve bu modeller aynı 

zamanda var olan kayıtlar arasındaki üç boyutlu tek komponentti (1). Alçı modeller tanı ve 

tedavi planlamasının yanı sıra interdisipliner iletiĢimde, vaka sunumlarında, tedavi geliĢimi ve 

sonuçlarının değerlendirilmesinde, arĢivelemede, hastaya uygulanacak tedavi yöntemi ve 

tedavi seyri hakkında bilgi vermek amaçlı da kullanılmaktadırlar. Bu nedenle tedavinin ara 

safhası ve bitiminde ortodontik kayıtlarla beraber dental modeller de yenilenmektedir (2-4).  

Günümüzde geliĢen teknoloji ile hastaların fotoğrafları ve röntgenleri dijital ortamlarda 

saklanabilmektedir. Alçı modellerin pek çok avantajının yanısıra modellerin kolay kırılması, 

kaybolması, sürekli ölçüm nedeniyle aĢınmanın yol açtığı hata payı, yoğun bir klinik ortamda 

arĢivlenmesi için diğer kayıtlara göre çok daha geniĢ hacim kaplaması gibi dezavantajları da 

mevcuttur (2, 3). Tüm bu dezavantajları ortadan kaldırabilmek için çalıĢmalar dijital ortamda 

üç boyutlu dental model elde etmeye yönelmiĢtir (3).  

GeliĢen teknoloji ve yapılan çalıĢmalar sonucu alçı modellere alternatif olarak dijital 

ortodontik modellerin elde edildiği çeĢitli yöntemler ve cihazlar geliĢtirilmiĢtir (2, 3). Alçı 

modellerin, direkt ölçülerin tarandığı lazer yüzey tarayıcı sistemlerin yanısıra konik ıĢınlı 

bilgisayarlı tomografi (KIBT) aracılığıyla da dijital üç boyutlu modeller elde edilebilmektedir. 

Son olarak ağız içi tarayıcı sistemler geliĢtirilmiĢtir (3, 5-7). Bu teknoloji ile hastadan ölçü 

alma gereksinimi de ortadan kalkmıĢtır ve ağız içi tarayıcı aracılığıyla görüntüler direkt 

bilgisayar ortamına aktarılarak üç boyutlu dijital modeller elde edilmektedir (5, 7).  Dijital 

modellerin pek çok avantajı mevcuttur. Depolama kolaylığı, aĢınma, kırılma, kaybolma gibi 

olumsuz durumların ortadan kalkması, klinik ortamda kolay ulaĢılabilir olmaları, 

konsültasyon amaçlı diğer hekimlere transfer kolaylığı baĢlıca avantajlarıdır (2, 8). Ayrıca 

hastanın fotoğrafları, röntgenleri ve modellerinin aynı ortamda saklanabiliyor olması da bir 

diğer önemli avantajıdır (2). Cihazların ve bilgisayar programlarının maliyetli olması, dijital 

ortamda saklanan verilerin de kaybolma ihtimalinin bulunması, programların güncellemeleri 
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için üretici firmanın teknik desteğine ihtiyaç duyulması ise dezavantajları olarak gösterilebilir 

(2).  

Dijital modellerin sayılan avantajlarına rağmen alçı modeller halen “altın standart‟‟ 

olarak kabul görmektedir (3, 9). Günümüzde, dijital modeller üzerinde yapılan ölçümleri 

güvenilirlik, hassasiyet, tekararlanabilirlik  açısından değerlendirmeye yönelik, alçı 

modellerle karĢılaĢtırıldıkları pek çok çalıĢma yapılmıĢ ve bu çalıĢmalarda dijital modellerin 

ortodonti pratiğinde alçı modellere alternatif olabilecekleri yönünde sonuçlar bildirilmiĢtir.   

(5, 7, 10-15).  

Bu tez çalıĢmasında bizim amacımız, hafif, orta, Ģiddetli olmak üzere farklı çapraĢıklık 

gruplarında ağız içi tarayıcı kullanılarak ve alçı modellerin model tarama cihazı ile taranması 

sonucu elde edilen iki farklı dijital model üzerinde yapılan ölçümlerin güvenilirlik ve 

tekrarlanabilirliklerinin alçı modeller üzerinde yapılan ölçümler  altın standart kabul edilerek 

değerlendirilmesidir.    
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2. GENEL BĠLGĠLER 

 

2.1. Ortodontik Model 

Alçı modeller, hekimlerin klinik muayene sırasında elde edilen izlenimleri daha ayrıntılı 

olarak değerlendirmesine olanak tanıyan, oklüzyonun üç boyutlu bir görünümünü sağlar. Ağız 

yumuĢak dokularından etkilenmeden, bir vakanın incelenmesini kolaylaĢtırır (12, 16-18). 

Hastadan ölçü alınması ve çalıĢma modeli elde edilmesinin 1700‟lü yılların baĢından 

beri süregelen bir prosedür olduğu bildirilmektedir. Ġlk olarak Philipp Pfaff tarafından mum 

bazlı bir maddenin ısıtılarak kullanılması ile ölçü alındığı ve model elde edilmesi için paris 

alçısının kullanıldığı bildirilmiĢtir. 1839‟da Chapin A. Harris mum bazlı ölçüden model elde 

etmek için kireç yapıda bir materyalin kullanımını savunmuĢtur. 19.yy‟ın ortalarında ölçü 

materyali olarak paris alçısı, güta perka ve çeĢitli termoplastik maddelerin kullanımı popüler 

bir hal almıĢtır (19). 1900‟lü yılların baĢında ise boyutsal olarak stabil, kullanımı kolay, 

maliyet yönünden uygun olan yeni ölçü materyalleri üretildi. Bunlar günümüzde 

kullandığımız irreversible hidrokolloid (aljinat), polivinilsiloksan, elastik polieter yapısındaki 

ölçü materyallerinin temelini oluĢturmaktadırlar. Günümüzde ortodonti kliniklerinde ölçü 

materyali olarak aljinat, dental model elde edilmesinde ise tip II dental alçının en sık olarak 

kullanıldığı belirtilmektedir (2). 

2003 yılında Amerikan Ortodonti Derneği tedavi öncesi ve tedavi bitiminde alınması  

gereken ortodontik kayıtları belirlemiĢtir. Kayıt materyalleri ekstraoral ve intraoral 

fotoğraflar, dental modeller, intraoral ve/veya panoramik radyografiler ve sefalometrik 

radyografi ve gerekli durumlarda ek diğer kayıtlardan oluĢmaktadır (2). 

Alçı modellerden elde edilen bilgilerin, ortodontistin malokluzyonları sınıflandırmasına, 

sapmaları belirlemesine ve tedavi hedeflerini formüle etmesine yardım etmek için çok önemli 

bir değere sahip olduğu bildirilmiĢtir. DiĢlerin boyutları, dental arktaki konumları, 

malpozisyonları da alçı modellerden değerlendirilebilmektedir. Ek olarak alçı modeller 

üzerinde diagnostik set-up iĢleminin de gerçekleĢtirileceği bildirilmiĢtir (2). Yine baĢka bir 

kaynakta ortodontik modeller yardımıyla ark formunun ve simetrisinin, Spee ve Wilson 

eğrilerinin değerlendirilebileceği, Bolton, Peck & Peck, diĢ boyutu ark uzunluğu 

uyumsuzluğu analizlerinin yapılabilceği bildirilmiĢtir (20). 

Han ve ark. (1) yaptıkları çalıĢmada teĢhise yönelik farklı tipteki kayıtlardan elde edilen 

bilgilerin tedavi kararlarına olan etkisini değerlendirmiĢlerdir. Vakaların %55‟inde sadece 
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ortodontik model kullanılarak yapılan tedavi planlamasının yüz fotoğrafları, panoramik 

radyografi, lateral sefalometri ve sefalometrik çizimin dahil olduğu diğer tanı araçlarıyla 

yapılan tedavi planlamalarından önemli ölçüde farklılık göstermediği sonucuna ulaĢmıĢlardır. 

Vakaların önemli bir bölümünde alçı modellerin tek baĢına tedavi planlaması için yeterli 

olabileceğini belirtmiĢlerdir.  

Alçı modeller üzerinde çeĢitli yöntemler kullanılarak tanı ve tedaviye yönelik çeĢitli 

ölçümler, analizler yapılabilmektedir. DiĢ boyutu, ark uzunluğu, ark geniĢliği ölçümleri 

bunlara örnektir. DiĢ boyutlarını saptamaya yönelik ilk çalıĢma Black (21) tarafından 

yapılmıĢtır. Ġlerleyen yıllarda Neff (22) tarafından 200 ortodonti hastası üzerinde yapılan 

çalıĢmada ise anterior diĢ boyutları saptanmıĢ ve alt-üst anterior diĢ boyutları arasındaki 

iliĢkiden bahsedilmiĢtir. Daha sonraki yıllarda ise maksiller ve mandibular diĢler arasındaki 

iliĢkiyi belirlemek için Bolton tarafından çeĢitli çalıĢmalar yapılmıĢ ve birtakım analizler 

geliĢtirilmiĢtir. ÇalıĢmalar sonucunda sadece anterior, anterior ve posterior diĢlere ait Bolton 

oranları ve bunların klinik kullanımları tanımlanmıĢtır (23, 24). Sheridan (25),  yaptığı 

çalıĢmada Bolton analizinin pratikte en sık kullanılan yöntem olduğunu ve çalıĢmaya katılan 

ortodontistlerin %91‟inin Bolton analizini kullandıklarını belirtmiĢtir. 

Modeller üzerinde ölçüm yapabilmek için çeĢitli araçlara gereksinim vardır. Pergel, 

cetvel, analog ve dijital kumpaslar, alçı modeller üzerinde ölçüm yaparken kullanılan araçlar 

olarak gösterilmiĢtir (26-31). 

Alçı modellerin sayılan avantajlarının yanında bazı dezavantajları da vardır. Modellerin 

kolay kırılması, kaybolması, sürekli ölçüm nedeniyle aĢınmanın yol açtığı hata payı, yoğun 

bir klinik ortamda arĢivlenmesi için diğer kayıtlara göre çok daha geniĢ hacim kaplaması alçı 

modellerin dezavantajları olarak sayılabilir (2). 

Ġngiltere‟de McGuiness ve ark. (32) tarafından yapılan bir çalıĢmada, alçı modellerin 

arĢivlenmesi ile ilgili fiziksel birtakım dezavantajlardan bahsedilmiĢtir. Tedavi edilen hasta 

sayısının çokluğu ile doğru orantılı olarak, modellerin saklanması ile ilgili bazı sorunlar 

gözlendiği ve alçı modellerin kolaylıkla zarar görebilen, kırılabilen bir materyal olduğu 

bildirilmiĢtir. 124 ortodontist ile yapılan anket çalıĢmasında, sayılan sebeplerden dolayı 

ortodontistlerin yaklaĢık %80‟i saklama ile ilgili problemler yaĢadığını belirtmiĢlerdir. 

Russel ve ark. (33) yaptıkları çalıĢmada, yoğun bir ortodonti kliniğinde yılda ortalama 

300 yeni hastanın tedavisine baĢlandığını ve hasta kayıtlarının arĢivlenmesi ile ilgili yasal 

kurallar ve malpraktis durumları nedeniyle farklı bölgelerde hasta kayıtlarının 5 ile 15 yıl 
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arasında saklanması gerektiğini bildirmiĢlerdir. Bu sonuçlar göz önünde bulundurulduğunda 

ortalama 10 senede ciddi bir model birikimi ve bu modelleri saklamak için ciddi bir alana 

ihtiyaç olduğunu belirtmiĢlerdir.  

Sayılan dezavantajlar üreticileri üç boyutlu dijital modeller elde etmeye yöneltmiĢtir. 

1990‟lı yılların sonuna doğru dijital model elde etmeye yönelik geliĢmeler hızlanmıĢtır ve 

klinik olarak kullanımları artmıĢtır. GeliĢen teknoloji ve yapılan çalıĢmalar sonucu alçı 

modele alternatif olarak dijital ortodontik modellerin elde edildiği çeĢitli yöntemler ve 

cihazlar geliĢtirilmiĢtir (3). 

Dijital modellerin geliĢtirilmesi ile alçı modellerde var olan olumsuz yönlerin çoğu 

giderilmiĢtir. Dijital modellerin en büyük avantajı olarak kırılma, aĢınma risklerinin 

bulunmaması ve arĢivlenmeleri için bilgisayar ortamında çok az yer kaplamaları gösterilmiĢtir 

(2). Dijital modeller bilgisayar ortamında, taĢınabilir disklerde veya CD room (CD-R)‟larda 

kolaylıkla saklanabilmektedir. Bir dijital model dosyasının büyüklüğü tarama hassasiyetine ve 

modeli oluĢturan firmaya göre değiĢmekle birlikte 1-14 megabyte (mb) arasındadır. Bu 

dosyaları çalıĢtırmak için gerekli yazılım ise 8-12 mb arasındadır. Bir CD-R‟un kapasitesi 

ortalama 700 mb olarak düĢünülürse bir adet cd de ortalama 50-700 hastanın, 80 gigabyte (gb) 

hafızaya sahip bir taĢınabilir bellekte ise ortalama 10 bin hastanın dijital model kayıtlarının 

saklanabileceği bildirilmektedir (2). Verilerin birden çok bilgisayar, bellek ortamında 

saklanabilir olması ve gerektiğinde hasta konsültasyonu amaçlı diğer hekimlere transferinin 

kolaylıkla gerçekleĢtirilebilmesi de bir diğer avantajı olarak belirtilmiĢtir (8). Dijital modeller 

aracılığıyla klinik ortamda hastalara ve hasta yakınlarına tedavi baĢlangıcı, ilerleyiĢi ve 

sonucu ile ilgili kolaylıkla bilgilendirme yapılabileceği de bildirilmiĢtir (2). 

Alçı modeller altın standart kabul edilerek, dijital modeller üzerinde yapılan ölçümlerin 

geçerlilik ve hassasiyetlerinin karĢılaĢtırıldığı pek çok çalıĢma yapılmıĢtır (10, 12, 14, 34-36). 

Bu çalıĢmalar sonucunda dijital modeller üzerinde gerçekleĢtirilen iki nokta arası doğrusal 

ölçümlerin (intermolar, interkanin geniĢlik gibi) (5, 12, 37-40), diĢ geniĢliği ve yüksekliği 

(35), overjet ve overbite (12, 35, 36) ölçümlerinin, konvansiyonel yöntemle alçı modeller 

üzerinde gerçekleĢtirilen ölçümlerle aralarında çok büyük yakınlık bulunmuĢtur. 

 

2.2. Dijital Modellerin Tedavi Planlamasındaki Yeri 

          Rutin ortodonti pratiğinde dijital modeller, genellikle elektronik ortamda kolaylıkla 

arĢivlenebilme, teĢhis ve tedavi planlamasına yönelik pek çok ölçüm ve analizin dijital 
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ortamda kolaylıkla yapılabilmesi gibi özellikleriyle tercih edilmektedir. Ancak firmaların 

kullandıkları sistemler ve tescilli yazılım programları ile sundukları hizmetler dahilinde dijital 

modeller ortodontide üç boyutlu tedavi planlamasında, diĢ hareket miktarının üç boyutlu 

olarak değerlendirilmesinde, hastaya özel aparey tasarımında ve mevcut üç boyutlu görüntü 

teknolojilerine entegre edilerek kullanılabilmektedir (41, 42). 

Dijital ölçümler ve analizler dıĢında dijital modeller üzerinde yapılabilecek iĢlemler 

Ģunlardır: 

 

2.2.1. Dijital Set up  

Konvansiyonel yöntemde hazırlanan bir alçı model üzerinde her diĢin kesilerek 

ayrılması ve kesilen diĢlerin mumdan bir katman üzerinde tekrar konumlandırılmaları ile 

yapılan iĢlem diagnostik set-up olarak adlandırılmaktadır. Bu iĢlem dijital yöntemlerin 

geliĢmesi ile bilgisayar ortamında dijital modeller üzerinde de yapılabilmektedir. Dijital 

modelleme firmasının geliĢtirdiği yazılımın sunduğu olanaklar dahilinde kullanılabilen bu 

uygulama ile diĢler dijital modeller üzerinde hareket ettirilebilmekte, aksları eğimleri 

ayarlanabilmektedir. Böylece farklı tedavi seçenekleri etkin ve pratik bir Ģekilde 

değerlendirilip, olası tedavi sonuçları öngörülebilmekte ve bu bilgiler hastanın da dahil 

olduğu karar verme aĢamasında etkili bir görsel iletiĢim aracı olarak kullanılabilmektedir   

(43, 44). 

 

2.2.2.  Üç Boyutlu Çakıştırma 

Tedavi sonuçlarının değerlendirilmesi için sefalometrik filmler üzerinde yapılan 

çakıĢtırma iĢlemi dijital yöntemlerin geliĢmesi ile üç boyutlu olarak dijital modeller üzerinde 

de yapılabilmektedir (45-47). Ġki boyutlu sefalometrik röntgenler üzerinde yapılan 

çakıĢtırmaya kıyasla tüm diĢlerin üç boyutlu olarak hareket miktarlarının görülebilmesi ve 

hastanın radyasyona maruz kalmaması bu uygulamanın en büyük avantajları olarak 

gösterilmektedir (47, 48). 

 

2.2.3. Hastaya Özel Ortodontik Aparey Tasarımı 

GeliĢmiĢ Computer-Aided Design/Computer-Aided Manufacturing (CAD/CAM) 

teknolojisinin ortodonti alanına da dahil olması ile hastadan alınan tek ölçü ile, üç boyutlu 

tedavi simülasyonunu takiben, bireysel ark telinin ve braket sisteminin üretilmesinin mümkün 
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olduğu belirtilmektedir (43, 49). Planlama aĢamasında tedavi sonucunun net bir Ģekilde 

öngörülebilir olması, hastaya özel braket tasarımı ile hekimin her diĢ üzerinde üç boyutlu 

olarak kontrol sahibi olabilmesi, dijital ortamda yüksek hassasiyette braket yerleĢtirme ile 

braket konumlandırma hatalarının büyük oranda azaltılması veya tamamen ortadan 

kaldırılması, dolayısıyla tedavinin daha etkin ve öngörülebilir bir Ģekilde uygulanabilmesi bu 

sistemin avantajları olarak gösterilmektedir (50, 51). 

 

2.2.4. Üç Boyutlu Görüntüleme Teknikleri ile Entegrasyon 

Çene-yüz yapılarının dental arklar ile birlikte üç boyutlu olarak reprodüksiyonu, 

özellikle dentofasiyal anomalilerin cerrahi tedavi planlamasında hekime büyük kolaylık 

sağlamaktadır. Fotostereometrik teknik, yüzün üç boyutlu olarak görüntülenmesinde 

günümüzde kullanılan en popüler yöntemdir. Bu yöntemin, yüzü bir bütün olarak dijital 

ortama aktarırken yüksek bir çözünürlük sunduğu, ancak yüzün diĢleri içeren bölümünde 

yeteri kadar iyi olmadığı belirtilmektedir (52). Yöntemin bu eksikliğini gidermek için Rangel 

ve ark. (53) dijital modeli fotostereometrik teknik ile oluĢturdukları üç boyutlu yüz fotoğrafı 

içerisine dahil etmiĢ ve uyguladıkları tekniğin kullanılabilirliğini değerlendirmiĢlerdir. 

EĢleĢtirme için üç dijital veri oluĢturulmuĢtur. Bunlar, üç boyutlu dijital model, hastanın 

diĢleri görünür haldeyken alınmıĢ üç boyutlu fotoğrafı ve hastanın diĢleri kapanıĢtayken 

alınmıĢ üç boyutlu fotoğrafıdır. Bu dijital veriler, dental arklar yüz kompleksi içerisinde 

anatomik olarak doğru konumda olacak Ģekilde eĢleĢtirilmiĢtir. AraĢtırmacılar tanımladıkları 

teknikle dentisyonun üç boyutlu görüntüsünün üç boyutlu yüz fotoğrafına entegre 

edilebileceğini belirtmiĢlerdir. 

          Noh ve ark. (54) ise KIBT görüntüsüne, diĢlerin yüzey detaylarının çok daha net 

yakalanabildiği lazer tarama ile elde edilmiĢ dijital modelleri dahil etmiĢler ve entegrasyonun 

minimum hata ile yapılabildiğini göstermiĢlerdir. 

 

2.3. Dijital Ortodontik Modellerin Saklanması 

Rutin olarak kullanılan alçı modeller, daha önce de bahsedildiği gibi, kırılma riskine 

sahip olduklarından, arĢivleme esnasında zarar görebilmektedirler. Dijital modeller ise, bu 

problemi ortadan kaldırmaktadırlar (2). Üç boyutlu dijital model dataları, 3 formatta 

oluĢturulabilir. Bunlar; 
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1. Stereolitografi format (STL) 

2. Virtual Reality Machine Language (VRML) 

3. DüĢük çözünürlüklü stereolitografi (STL) (55). 

STL format, tüm endüstriyel CAD/CAM uygulamaları için standart olan formattır. 

Kullanıcının, üç boyutlu görüntüyü elde edebilmesi için, kendi bilgisayarına yazılımı 

yüklemesi gerekmektedir. VRML formatı ise, yine aynı Ģekilde internet üzerinden 

görüntülemek için kullanılır, fakat bu format STL formata göre çok daha fazla yer 

kapladığından, kullanıcının bilgisayarına yüklenmeden, sadece internet ağı üzerinden 

görüntülendiği bildirilmektedir. DüĢük çözünürlüklü STL format ise, kullanıcıların cep 

telefonlarında da üç boyutlu görüntüyü elde edebilmek için oluĢturulmuĢ bir formattır. Küçük 

bir dosya Ģeklinde olmasına rağmen, kullanıcıya yeterli bilgi verebilen bir formattır ve 

istenildiği takdirde görüntülere rotasyon yaptırılabilmektedir (55). 

 

2.4. Dijital Model Elde Etme Yöntemleri 

Ortodontik modellerin dijitalleĢtirilmesine yönelik çalıĢmalar sonucunda pek çok 

yöntem geliĢtirilmiĢtir. Fotokopi (18), holografi (56), Moiré topografisi (57, 58), 

fotostereometrik teknik (16) geliĢtirilen yöntemlerdendir. 

1990‟lı yılların sonundan itibaren ise dijital model elde etmeye yönelik geliĢmeler 

hızlanmıĢ ve günümüzde kullandığımız tekniklerin temelini oluĢturan yöntemler 

geliĢtirilmiĢtir (3). Günümüzde en yaygın kullanılan yöntem  lazer yüzey taraması ile yapılan 

yöntemdir (59). 

2.4.1. Fotokopi  

Bu yöntem ilk defa 1991 yılında Yen (18) tarafından uygulanmıĢtır. Alçı modellerden 

fotokopi yöntemi ile dijital görüntüler elde edilmiĢ ve bu görüntüler üzerindeki ölçümlerle 

alçı model üzerinde kumpas ile yapılan ölçümler karĢılaĢtırılmıĢtır. Ölçümler arasında belirgin 

fark gözlenmediği ve dijital ortamda ölçümlerin daha kolay yapıldığı belirtilmiĢtir. Bundan 

kısa bir süre sonra Champagne (27) fotokopi yönteminin ark uzunluğu ölçümlerinde ve yer 

analizlerinde güvenilir olmayan bir yöntem olduğunu ancak alçı modellerin fotokopilerinin 

tedavi öncesi ve sonrası ark formlarının kıyaslamasında, tedavi sırasında baĢlangıç ark 

formunun kontrolünde ve diğer disiplinler ile iletiĢimde yararlı olabileceğini belirtmiĢtir. 
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 Schirmer ve Wiltshire (60) bilgisayar ortamına aktarılan model fotokopilerinde yapılan 

dijital ölçümleri, model üzerinde yapılan manuel ölçümlerden daha küçük bulmuĢtur. Bu 

farklılığın üç boyutlu olan bir dental modelin iki boyuta indirgenerek kopyalanmasından 

kaynaklanabileceği belirtilerek fotokopi ile sayısallaĢtırmanın rutin kullanım için güvenli 

olmadığı bildirilmiĢtir (60).  

Paredes ve ark. (61) ise fotokopi yöntemi ve geleneksel yöntem ile uygulanan Bolton 

indeksi ölçümlerini karĢılaĢtırdıkları çalıĢmanın sonucunda fotokopi yönteminin geleneksel 

yöntem kadar hassas ve doğru olduğu sonucuna varmıĢlardır (61). 

2.4.2. Holografi 

Holografi, ilk defa 1948 yılında, yeniden yapılandırılmıĢ dalga cephesi mikroskobu 

içeren bir yöntem olarak tanıtılmıĢtır (62). Bununla birlikte, Leith ve Upatnieks (63) bu 

yöntemde lazer ıĢınının kullanılmasını sağlayarak holografi yönteminde devrim 

yaratmıĢlardır. Holografi yöntemi ile birkaç mikrometrelik mesafelerin bile üç boyutlu 

ortamda ölçümlerinin yapılabileceği bildirilmiĢtir (64-66).  

Dental modellerin kaydı için gerekli holografik kamera özel olarak tasarlanmıĢtır ve her 

model için dört holografik görüntü alınması gerekmektedir. Bunlar; okluzal, frontal, sağ ve 

sol bukkal görüntülerdir. Holografi yöntemi dental çalıĢma modellerinin sayısal hale 

getirilerek depolanabilmesini sağlarken, modellerin detaylarını kaydetmede kalitesinin kötü 

olması, pahalı bir uygulama olması ve yakalanan görüntülerin üç boyutlu olmasına rağmen 

sadece statik formda olması, dolayısıyla modellerin her açıdan detaylı analizinin 

yapılamaması gibi dezavantajlara sahiptir (67). Görüntü kalitesinin özellikle keser diĢler 

bölgesinde kötü olduğu da belirtilmiĢtir (68).  

2.4.3. Moiré Topografisi 

Alçı modellerden dijital ortamda görüntü elde etmek için geliĢtirilen bir baĢka yöntem 

de Moiré Topografisi‟dir. Yöntem, bir obje üzerinde doğrudan kontur hatları oluĢturmak 

üzere tasarlanmıĢ bir kontur haritalama tekniğine dayanmaktadır (57, 58). Bu teknik, özellikle 

diĢ morfolojisi için düĢük çözünürlüğe sahip olması ve kalitesiz görüntü oluĢumu sebebiyle 

günümüzde pek sık kullanılmamaktadır (67).  

2.4.4. Fotostereometrik Teknik 

Alçı modellerin üç boyutlu olarak görüntülenmesine iliĢkin bu teknik Ayoub ve ark.(16) 

tarafından tanımlanmıĢtır. Bu teknik, bilgisayara bir çift stereo video kameranın bağlanıp, 
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özel renklendirilmiĢ aydınlatmalar ile alçı modellerin dijital ortamda kayıt edilmesi esasına 

dayanmaktadır.  

Görüntüleri yakalamak için bireysel bir bilgisayara bağlı bir çift stereo video kamera 

kullanılır. Kameralar alçı modelden 500 mm, birbirlerinden 100 mm mesafede olacak Ģekilde 

konumlandırılırlar. Kameraların çözünürlüğü 576 x768 monokrom piksel olarak bildirilmiĢtir.   

Yakalanan görüntüler dijital hale getirilerek otomatik olarak bilgisayara gönderilir ve dijital 

formattaki veriler aracı bir yazılım kullanılarak üç boyutlu olarak tekrar yapılandırılır. 

Sonuçta oluĢan sayısal model bilgisayar üzerinde herhangi bir açıda veya pozisyonda 

incelenebilir (16). Bu teknikte depolanan veriler, gerekirse çalıĢma modelinin yeniden 

yapılandırılması için stereolitografik (STL) formatta depolanabilirler. Bu yöntem, yüzün 

görüntüsü alınarak, maksillofasiyal değerlendirme ve cerrahi planlamada kullanılabilmektedir 

(69). 

Rosati ve ark. (52), 11 yetiĢkinin üç boyutlu stereofotometrik görüntüleme sistemi 

yardımıyla, üç boyutlu dental modelleri ve fasiyal yumuĢak doku morfolojilerini elde etmiĢtir. 

Vectra (Canfield Scientific, Fairfield, NJ)  yazılımı kullanılarak üç boyutlu koordinatları 

oluĢturulan 3 adet fasiyal ve 3 adet diĢsel referans noktası arasında 7 adet lineer ölçüm 

yapılmıĢtır. Sonuç olarak, ölçümlerde %1,2‟den daha küçük hata bulunmuĢtur ve 

stereofotometrik yöntemle oluĢturulan üç boyutlu görüntülerin klinik olarak kullanılabileceği 

bildirilmiĢtir (52). 

Bell ve ark. (67), 22 alçı model üzerinde kumpas ile yapılan ölçümlerle, aynı modellerin 

fotostereometrik yöntem ile elde edilen üç boyutlu görüntüleri üzerinde yapılan tekrarlı 

ölçümleri ile karĢılaĢtırmıĢlardır. Alçı ile üç boyutlu görüntü arasındaki ölçüm farklılığı 

ortalama 0,27 mm bulunmuĢ ve bu değerin istatistiksel olarak anlamlı olmadığı, 

fotostereometrik yöntemin rutinde kullanılabileceği bildirilmiĢtir (67). 

2.4.5. Yüzey Tarama Yöntemi 

          Yüzey tarama yöntemi günümüzde kullanılan sistemlerin temelini oluĢturmaktadır. 

Yöntemin temeli Halazonetis (59) tarafından tanımlanmıĢtır. AraĢtırıcı üç boyutlu dijital 

görüntüler elde etmek için dört farklı teknik tanımlamıĢtır. Bunlar; 

 Stereo analiz yöntemi 

 Gölgelendirme yöntemi 

 Fotometrik stereo yöntemi 

 Yapısal ıĢıklandırma yöntemleridir. 
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2.4.6. Güncel Dijital Model Elde Etme Yöntemleri 

Günümüzde üç boyutlu dijital model oluĢturabilmek için sıklıkla 4 yöntem 

kullanılmaktadır:  

 Alçı modellerin veya ölçülerin yüzey taraması  

 Konik ıĢınlı bilgisayarlı tomografi (KIBT) görüntülerinin iĢlenerek üç boyutlu olarak 

tekrar yapılandırılması 

 Konik ıĢınlı bilgisayarlı tomografi (KIBT) ile tarama 

 Direkt ağız içi tarama (3, 5-7). 

2.4.6.1. Alçı Model veya Ölçülerin Yüzey Taraması 

  Yüzey tarama yöntemi günümüzde alçı modellerden üç boyutlu dijital model elde 

etmek için en sık kullanılan yöntemdir. Yöntemin temelini “yapısal ıĢıklandırma” tekniği 

oluĢturmaktadır. Bu sistemlerde genelde 4 ana komponent mevcuttur: dönebilen bir platform, 

bir ıĢık kaynağı, bir Charge Coupled Device (CCD) video kamera ve bir bilgisayar. Alçı 

model dönebilen platform üzerine yerleĢtirilir. Platform 180° rotasyon hareketi yapmaktadır. 

Platformun hareketleri bilgisayara bağlı basamaklı bir motorla kontrol edilmektedir. Video 

kamera da bilgisayara bağlıdır. Nesne üzerine yönlendirilen ıĢık ile nesne taranırken, videoda 

çekilen görüntüler bilgisayara aktarılıp, iĢlenmektedir (70). Kullanılan sisteme göre ıĢık 

kaynağı türü değiĢmektedir. Lazer ve Light Emitting Diode (LED) en sık kullanılan ıĢık 

kaynaklarıdır (4). Çözünürlüğün doğrudan kullanılan ıĢığın kalitesi ile iliĢkili olduğu ve 

taranan nesnenin tam bir dijital görüntüsünün oluĢması için ıĢığın nesnenin tüm yüzeylerini 

taraması gerektiği bildirilmektedir. Yüzey tarayıcı, yansıyan ıĢığı ve taranan yüzey arasındaki 

mesafeyi farklı açılardan görerek, sadece objenin uzunluğunu belirlemekle kalmaz, aynı 

zamanda derinliğini de belirler (59). 

Kuroda ve ark. (71) ortognatik cerrahi vakalarının model cerrahisi aĢamasını üç boyutlu 

bilgisayar simülasyonu ile yapabilmek için lazer taramanın kullanıldığı bir dental ölçü analiz 

sistemi geliĢtirmiĢlerdir. Hazırladıkları ölçüm aygıtında bir kesik ıĢınlı lazer projektör, 

yansıyan görüntüleri kaydetmek için iki adet CCD video kamera, X-Y düzlemlerinde hareket 

imkanı veren tabla, modelin çevresinin ölçülmesini sağlayan R tablası, bir görüntü iĢlemcisi 

ve veri kontrolü sağlayan bir bilgisayar bulunmaktadır. Her noktanın lokasyonunu 

belirlemede triangülasyon tekniğini kullanan araĢtırmacılar iki adet CCD kamera kullanarak 

model üzerindeki her alana ulaĢmayı amaçlamıĢlardır. Görüntü iĢlemcisi ile CCD 
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kameralardan alınan analog veriler dijital verilere dönüĢtürülerek eĢ zamanlı olarak 

bilgisayara gönderilmiĢ, bilgisayarda ise grafiksel koordinatlar üç boyutlu hacimsel 

koordinatlara çevrilmiĢtir. Elde edilen dijital model üzerinde lineer ve açısal ölçümlerin 

yanında palatal yüzey alanı ve oral kavite hacmi ölçümlerinin de yapılabileceği belirtilmiĢtir. 

Ancak araĢtırmacılar undercutlı alanların taranamamasını ve oluĢan kör bölgeleri kesik ıĢınlı 

projeksiyonun önemli bir dezavantajı olarak bildirilmiĢtir. 

Alcañiz ve ark. (72) aljinat ölçüler için tasarlanmıĢ optik bir ölçüm sistemini 

tanımlamıĢlardır. GeliĢtirdikleri sistem ile alçı model oluĢturmaksızın sadece hastadan alınan 

bir çift ölçüyü kullanarak üç boyutlu ortodontik simülasyon yapılabileceğini belirtmiĢlerdir. 

Optik triangülasyon tekniğini kullandıkları sistemde kesik ıĢınlı lazeri aljinat ölçü üzerine 

yansıtmıĢlar ve ıĢının deformasyonuna göre ölçünün Ģekline iliĢkin bilgi edinilmiĢtir (ġekil 1). 

Ancak araĢtırmacılar kesik ıĢınlı lazerin kullanıldığı diğer sistemlerde olduğu gibi bu sistemde 

de kör bölgelerin oluĢumunun önüne geçilemediğini, özellikle diĢlerin lateral yüzeylerinin 

detaylı kaydının alınamadığını bildirmiĢlerdir. 

Motohashi ve ark. (73) kesik ıĢınlı lazer projektör (3D-VMS250R UNISN, Inc. Osaka, 

Japan) ile alçı dental modelleri tararken modelin ölçüm aygıtı üzerindeki açısını döndürerek 

iki farklı açıdan tarama yapmıĢlardır (ġekil 2). Alçı modeller üzerinde ve dijital görüntüler 

üzerinde yapılan ölçümleri karĢılaĢtırdıklarında aralarında anlamlı bir fark bulunmadığını ve 

dijital modeller üzerinde yapılan ölçümlerin klinik olarak kabul edilebilir olduğunu 

belirtmiĢlerdir. Ayrıca farklı iki açı ile elde ettikleri verileri kombine ederek kör bölgelerin 

oluĢumunu azalttıklarını bildirmiĢlerdir. 
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ġekil 1: Lazer triangülasyon tekniğine dayalı olarak hazırlanmıĢ analiz sistemi. Bir 

kesik ıĢınlı lazer projektör, yansıyan görüntülerin kaydı için iki adet CCD video kamera, 

ölçüyü hareket ettirmek için lineer X düzlemi ve ölçünün konulduğu R tablası (72). 

 

 

 

 

 

 

ġekil 2: Slit-ray lazer ile iki farklı açıdan 3 boyutlu görüntü oluĢumu (73). 
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Kusnoto ve Evans (74) yaptıkları çalıĢmada, Minolta Vivid700 3D (Minolta USA, 

Ramsey, NJ) lazer yüzey tarayıcısı kullanarak lazer yüzey taramasının geçerliliğini ve 

güvenilirliğini geometrik kalibrasyonlu bir silindir, bir dental model ve bir alçı yüz modeli 

üzerinde araĢtırmıĢlardır. Testler, obje ile lazer tarayıcı arasındaki uzaklık 70 cm ve 90 cm 

olacak Ģekilde yürütülmüĢ ve bu iki farklı mesafeden taranan objeler üzerinde yapılan 

ölçümlerde anlamlı bir farklılık tespit edilmemiĢtir. ÇalıĢmanın sonucunda; lazer yüzey 

tarayıcıları kullanılarak üç boyutlu verilerin kolaylıkla ve yüksek doğrulukla elde 

edilebileceği ve obje ile tarayıcı arasındaki mesafeden bağımsız olarak lazer yüzey 

tarayıcılarının distorsiyonlarının çok az olduğu bildirilmiĢtir. Ayrıca, lazer ıĢığının nesneler 

üzerinde yayılmasına bağlı olarak daha küçük olan nesnelerde büyük olanlara göre daha 

hassas çalıĢılabildiği belirtilmiĢtir. 

Adaskevicius ve Vasiliauskas (70) tarafından üç boyutlu model oluĢturmada kullanılan 

“multi kamera sistemi” tanıtılmıĢtır. AraĢtırmacılar, sistemi kurarken lazerin 

açılandırılmasından faydalanmıĢlardır. Açılandırma metodunda, ıĢık kaynağı ile nesne 

arasındaki bilinen uzaklık ve yüzeyin derinliğini belirlemek için yansımanın oluĢturduğu açı 

kullanılmaktadır. Sistem; döner platform, dört adet kamera ve iki adet lazer kaynağından 

oluĢmaktadır. Dönen platform, üzerine alçı modelin rahatça oturabileceği düz bir zemine 

sahiptir ve yaklaĢık 180 derece dönebilmektedir (ġekil 3). Sonuç olarak, bu Ģekilde 

oluĢturulan dijital modellerin, ortodonti pratiğinde rahatlıkla kullanılabileceğini ve yapılan 

ölçümlerin alçı model ölçümlerinden çok farklı olmadığını belirtmiĢlerdir. 

 

 

ġekil 3: Multi kamera sistem kurulumu (70). 
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Günümüzde dijital ortodontik model oluĢturmaya yönelik  birçok firma ve bu firmalara 

ait çeĢitli bilgisayar yazılımları mevcuttur. Ġlk olarak 1999 yılının baĢında Cadent firmasına 

ait OrthoCAD (Cadent, Carlstadt, NJ), 2001 yılının baĢında ise GeoDigm firmasına ait 

emodels (GeoDigm, Chanhassen, Minn) programları piyasaya sürülmüĢtür. Her iki firma da 

benzer prosedürler izlemektedir ve ikisi de Amerika da yer almaktadır (2). 2003 yılında 

kurulmuĢ olan OrthoCast (Ortho Cast INC, MS, NJ) programı da yine bir Amerika firmasıdır. 

Avrupa„da yer alan dijital model üreticileri ise; DigiModel (OrthoProof, Nieuwegein, The 

Netherlands), O3DM (OrthoLab, Poznan, Poland), Maestro 3D Ortho Studio (AGE Solutions 

S.r.l.,Pisa,Italy),OrthoAnalyzer (3Shape,Copenhagen,Denmark) firmalarıdır (75). Orthomodel 

(Orthomodel, Ġstanbul, Türkiye) firması piyasaya 2007 yılında girmiĢtir ve Türk mühendisler 

ve diĢ hekimleri tarafından oluĢturulmuĢ dijital model elde etmeye yönelik kurulmuĢ ilk firma 

olarak belirtilmektedir (76).   

Klinik ortamda tarama cihazının olmadığı durumlarda hekimler ölçüleri veya alçı 

modelleri firmaya gönderirler. Alınan ölçüler veya elde edilen modeller kapanıĢ mumu ile 

birlikte kargoyla firmaya gönderilir. Ölçü gönderildiği durumlarda firma tarafından ölçülere 

alçı dökülerek bir ara model elde edilir ve bu model üzerinden lazer taramasıyla dijital 

modeller elde edilir. OluĢturulan sanal veri internet aracılığı ile hekime gönderilir ve firmanın 

kendi yazılımı kullanılarak hekim tarafından bilgisayarda her açıdan görüntülenebilir ve 

üzerinde ölçüm yapılabilir (2, 77). 

Dijital model üreten firmalara ait yazılımlar ile birçok ölçüm, analiz ve değerlendirme 

yapılabilmektedir. Bilgisayar ortamında; diĢlerin mezio-distal geniĢlikleri, ark uzunluğu, ark 

geniĢlikleri, overjet, overbite, Bolton analizi gibi ölçümlerin yapılmasına olanak 

sağlanmaktadır. Modeller, gözlem ve ölçüm için her yöne döndürülebilir, her düzlemde kesit 

alınabilir. Oklüzal kontak noktalarının statik ya da dinamik olarak, fonksiyonel hareketlerde 

detaylı bir Ģekilde gözlemlenebilmesini sağlayan ilave özellikler; ya yazılımla birlikte ücretsiz 

olarak, ya da ek bir ücret karĢılığında firmadan temin edilebilmektedir. Yazılımların 

geliĢmesiyle birlikte, bilgisayar ortamında indirekt braketleme ve kiĢiye özel braketleme için 

set up iĢlemleri de gerçekleĢtirilebilmektedir. (78). 

Lazer yüzey taraması ile elde edilen dijital modellerin güvenilirlik, tekrarlanabilirlik ve 

hassasiyetlerinin ölçüldüğü pek çok çalıĢma yapılmıĢtır. Tomasetti ve ark. (79) yaptıkları 

çalıĢmada anterior ve toplam Bolton analizlerini farklı ölçüm yöntemleri kullanarak 

karĢılaĢtırmıĢlardır. ÇalıĢmaya 3 mm‟den az çapraĢıklığı bulunan 22 adet model dahil 
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edilmiĢtir. Alçı modellerden dijital kumpas ile yapılan ölçümler altın standart olarak 

alınmıĢtır. Dijital ölçümlerde ise 3 farklı yöntem kullanılmıĢtır. QuickCeph programında, 1:1 

ölçekli video ile alınmıĢ görüntü üzerinde, Hamilton Arch Tooth System (HATS) 

programında ise bilgisayara kabloyla bağlanmıĢ dijital kumpaslar aracılığıyla Bolton analizi 

yapılmıĢtır. Dijital model oluĢturmak için 3. yöntem olarak OrthoCad (Cadent, Fairview, NJ) 

sistemi kullanılmıĢtır. Ölçümler yapılırken harcanan süreler de kaydedilmiĢtir. Süre açısından 

en hızlı ölçümler QuickCeph programı ile yapılmıĢ, bunu sırasıyla HATS, OrthoCAD ve elle 

yapılan ölçümler izlemiĢtir. Yöntemler karĢılaĢtırıldığında HATS programı ile yapılan 

ölçümler elle yapılan ölçümlerle büyük tutarlılık göstermiĢtir. Bunu OrthoCAD ve 

QuickCeph programları izlemiĢtir. Var olan farklılıkların ise klinik açıdan önemsiz olduğunu 

vurgulamıĢladır. Dijital ölçümlerin alçı modeller üzerinde yapılan ölçümlere alternatif 

olabileceği ve zaman açısından da daha verimli olduğu belirtilmiĢtir (79). 

Zilberman ve ark. (15), alçı ve dijital modeller üzerinde diĢ boyutları ile interkanin ve 

intermolar geniĢlik ölçümlerini karĢılaĢtırmıĢlardır. Dijital model eldesinde ve ölçümlerde 

OrthoCad (Cadent, Fairview, NJ) firmasının yazılımı, elde yapılan ölçümlerde ise dijital 

kumpas kullanılmıĢtır. ÇalıĢma sonucunda, alçı modeller üzerinde yapılan ölçümler yüksek 

bir kesinlik ve tekrarlanabilirlik gösterirken; dijital model ölçümlerinin de klinik olarak kabul 

edilebilir olduğu belirtilmiĢtir (15). 

Santoro ve ark. (13), tedavi görmemiĢ 76 hastanın alçı modelleri üzerinde yapılan 

ölçümler ile OrthoCad (Cadent, Fairview, NJ) sistemi ile oluĢturulmuĢ dijital modelleri 

üzerinde yapılan ölçümleri karĢılaĢtırmıĢlardır. DiĢlerin mezio-distal geniĢlikleri, overbite ve 

overjet miktarları bağımsız iki araĢtırıcı tarafından ölçülmüĢtür. ÇalıĢmanın sonucunda, diĢ 

boyutları ve overbite ölçümlerinde dijital ölçümler, alçı modeller üzerinde yapılan ölçümlere 

göre istatistiksel olarak anlamlı derecede küçük bulunmuĢtur. Bu farklılıklar 0,16-0,49 mm 

arasında olup, klinik açıdan önemsiz olarak değerlendirilmiĢtir. Overjet ölçümünde ise 

herhangi bir farklılık görülmemiĢtir. Ġki farklı araĢtırıcı tarafından yapılan ölçümlerin sonucu 

da tutarlılık göstermiĢtir (13). 

Quimby ve ark. (12), 10 adet alçı ve OrthoCad (Cadent, Fairview, NJ) firmasının cihazı 

ile elde edilen dijital modeller üzerinde diĢlerin mezio-distal geniĢlikleri, ark geniĢliği, ark 

uzunluğu, overjet, overbite, gereken ve mevcut ark uzunluğu ölçümlerinin doğruluğunu ve 

tekrarlanabilirliğini değerlendirmiĢlerdir. Ölçümler arasında, overbite ve overjet hariç, anlamlı 

farklılıklar tespit edilmiĢtir. Dijital modellerde yapılan ölçümler, alçı modeller üzerinde 



 

17 
 

yapılan ölçümlerden daha büyük bulunmuĢtur. Ancak farkların klinik olarak kabul edilebilir 

olduğunu belirtmiĢlerdir. Farklı araĢtırmacılar tarafından yapılan ölçümlerde tüm 

parametrelerde, grup içi korelasyon katsayıları oldukça yüksek (ICC>0,90) bulunmuĢ ve 

güvenilirlik çok iyi olarak tespit edilmiĢtir. Sonuç olarak, dijital ölçümlerin konvansiyonel 

yönteme alternatif olabileceği bildirilmiĢtir (12). 

Mullen ve ark. (10), 30 hastadan elde edilen alçı ve dijital modeller üzerinde diĢlerin 

mesiodistal geniĢliklerini ve Bolton oranını ölçmüĢlerdir. Dijital modeller için emodels 

(GeoDigm, Chanhassen, Minn) yazılımı kullanmıĢlardır. Her iki yöntemde ölçüm için 

harcanan süre kaydedilmiĢtir. ÇalıĢmanın sonunda dijital ve konvansiyonel ölçümlerin klinik 

olarak çok farklı olmadığını ve dijital modeller üzerinde yapılan ölçümlerin daha kısa sürede 

tamamlanarak hekime zaman kazandırdığını belirtmiĢlerdir (10). 

Erdinç ve ark. (80) 30 hastanın alçı ve alçı modellerden Orthomodel (Orthomodel, 

Ġstanbul, Türkiye) tarama sistemi kullanılarak elde edilen dijital modelleri üzerinde anterior 

ve toplam Bolton  analizlerini karĢılaĢtırmıĢtır. Değerlendirmeler sonucunda, bir çok ölçümde  

istatistiksel olarak önemli ancak, klinik olarak göz ardı edilebilecek miktarda farklılıklar 

bulmuĢlardır. Diğer bir çok araĢtırmacı gibi dijital ölçümlerin güvenilir olduğu ve ortodontik 

tedavi planlamalarında kullanılabileceğini bildirmiĢleridir (80). 

Yapılan bir baĢka çalıĢmada yine alçı modeller ve OrthoCad yazılımı ile elde edilen 

dijital modeller üzerinde diĢlerin mesiodistal geniĢlikleri ve ark uzunlukları ölçülmüĢtür. 

Sonuç olarak, maksiller modellerde 0,4 mm‟lik, istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulunmuĢ ancak klinik olarak göz ardı edilmiĢtir. Mandibular modellerde ise bir fark 

bulunmamıĢtır ve klinik olarak dijital model yazılımı kullanılarak yapılan ölçümlerin kabul 

edilebilir olduğu belirtilmiĢtir (36). 

2011 yılında Fleming ve ark. (3) tarafından yayımlanan bir sistematik derlemede alçı 

modeller ve dijital modeller üzerinde yapılan ölçümlerin karĢılaĢtırıldığı çalıĢmalar ele 

alınmıĢtır. Bu çalıĢmalarda ölçülen kriterler; diĢ boyutları, transversal boyutlar, çapraĢıklık, 

ark geniĢliği, ark uzunluğu, Bolton oranları, çeneler arası oklüzal iliĢkiler olmuĢtur. Aynı 

zamanda, alçı modeller ve dijital modeller üzerinde ölçüm yaparken harcanan süreler de 

karĢılaĢtırılmıĢtır. AraĢtırılan anahtar kelimeler ile 40 adet makale bulunmuĢtur. Tüm 

literatüre ulaĢmak istendiğinde ise, bu sayı 29‟a düĢmüĢtür. 12 tanesi de aranan kriterleri 

içermediğinden; kriterlere uyan 17 adet çalıĢma değerlendirmeye alınmıĢtır. Tüm bu 

çalıĢmalar değerlendirildiğinde; sonuç olarak, konvansiyonel alçı modeller ile dijital modeller 
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arasında klinik açıdan önemli bir fark olmadığı ve dijital modellerin gün geçtikçe daha da çok 

tercih edileceği bildirilmiĢtir. 

Dijital modellerde mezio-distal diĢ geniĢliklerini ölçmek için, en iyi tekniği bulmayı 

hedefleyen bir çalıĢmada beĢ farklı teknik kullanılarak ölçümler yapılmıĢtır. Bu teknikler; 

oklüzalden ölçüm, oklüzalden yakınlaĢtırarak ölçüm, istenilen Ģekilde rotasyonla fasiyalden 

ölçüm, üç standart pozisyon (sağ bukkal, fasiyal, sol bukkal) kullanılarak fasiyalden ölçüm ve 

istenilen Ģekilde modeli döndürerek yapılan ölçümdür. Sonuç olarak, hem süre, hem de 

tutarlılık açısından okluzalden ölçüm tekniğinin en avantajlı yöntem olduğu bildirilmiĢtir 

(35). 

Malokluzyonun Ģiddetini, tedavi sonucunu, tedavideki ilerlemeyi değerlendirmek 

amacıyla alçı modeller üzerinde uygulanan Peer Assessment Rating (PAR) indeksinin üç 

boyutlu dijital modellerde uygulandığında geçerli ve güvenilir olup olmadığını araĢtıran 

çalıĢmaların sonucunda alçı modeller ve dijital modeller üzerinde yapılan ölçümlerde anlamlı 

bir fark bulunamamıĢtır. Ayrıca dijital modellerde yapılan ölçümlerin yüksek oranda 

tekrarlanabilir olduğu ve PAR indeksinin dijital modellerde kullanımının geçerli ve güvenilir 

olduğu sonucuna varılmıĢtır (29, 65). 

Reuschl ve ark. (42) tedavisine baĢlanmamıĢ 19 hastanın alçı ve dijital modellerini 

oluĢturmuĢlardır. Dijital modellerin eldesinde D-800 (3Shapedental, Copenhagen, Denmark) 

tarayıcısı ve ölçümlerde Orthoanalyzer programı kullanılmıĢtır. Alçı modeller üzerindeki 

ölçümler ise dijital kumpas aracılığıyla yapılmıĢtır. Ölçümler iki araĢtırmacı tarafından 

aralarında en az üç gün olacak Ģekilde üçer kez tekrarlanmıĢtır. 2.molar diĢler dahil olmak 

üzere diĢlerin mezio-distal geniĢlikleri, alt-üst çene interark geniĢlikleri, overbite, overjet, orta 

hat sapması ölçülmüĢ ve ölçümlerin aldığı süre kaydedilmiĢtir. Sonuçta diĢlerin mezio-distal 

geniĢliklerinde ve overjet ölçümünde araĢtırmacılar ve yöntemler arasında istatiksel olarak 

anlamlı farklılıklar bulunurken, diğer ölçümlerde hem araĢtırmacılar arası hem yöntemler 

arası yüksek tutarlılık gözlenmiĢtir. Süre açısından da dijital ölçümler daha kısa sürede 

tamamlanmıĢtır. Bulunan farkların klinik olarak önemsiz olduğu, dijital ölçümlerin yüksek 

oranda tekrarlanabilir oldukları ve alçı modeller üzerindeki manuel ölçümlere alternatif 

olabilecekleri bildirilmiĢtir (42). 

Cesur ve ark. (81) yaptıkları çalıĢmalarında aljinat ölçülerin ve bu ölçülerden elde 

edilen alçı modellerin taranması sonucu elde edilen dijital modeller ile alçı modeller 

üzerindeki ölçümleri karĢılaĢtırmıĢlardır. ÇalıĢmada aljinat ölçüler hemen, 1 gün ve 2 gün 
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bekletilerek taranmıĢlar ve bu ölçülere alçı dökülmüĢtür. Böylece aynı çalıĢmada aljinat 

ölçülerde zamana bağlı meydana gelen deformasyon da incelenmiĢtir. ÇalıĢmada dijital 

modeller Maestro 3D Dental Scanner (MSD 350 serisi, AGE Solutions S.r.l., Pisa, Italy) ile 

elde edilmiĢ, ölçümler ise Maestro 3D Ortho Studio (AGE Solutions S.r.l., Pisa, Italy) 

programı aracılığıyla gerçekleĢtirilmiĢtir. ÇalıĢmanın sonuçları değerlendirildiğinde aljinat 

ölçülerin taranması ile elde edilen dijital modeller üzerindeki ölçümler, alçı modellerden elde 

edilen dijital modeller üzerinde ve konvansiyonel yöntemle yapılan ölçümlere kıyasla 

istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar gösterse de bunların klinik olarak kabul edilebileceği 

bildirilmiĢtir. Aljinat ölçülerin kilitli plastik poĢetlerde 2 gün bekletilmesinin de ölçümleri 

etkilemediği ve direkt aljinat ölçülerin taranmasının pratik bir yöntem olabileceği 

belirtilmiĢtir.  

2.4.6.2. Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi (KIBT) Görüntülerinin İşlenerek Üç Boyutlu 

Olarak Tekrar Yapılandırılması 

1990‟lı yılların sonunda konik ıĢınlı bilgisayarlı tomografinin diĢ hekimliği alanına 

girmesi ile pek çok geliĢme olmuĢtur. Özellikle maksillofasiyal bölge için geliĢtirilen KIBT, 

implantların konumlandırılmasından havayolunun değerlendirilmesine kadar çok sayıda 

klinik uygulanma alanına sahiptir. Ayrıca, klasik bilgisayarlı tomografiye göre daha kısa 

tarama süresi ve daha az radyasyon ile yüksek kalitede görüntülerin eldesi en büyük avantajı 

olarak belirtilmektedir. KIBT ortodonti alanına da büyük yenilikler getirmiĢtir ve sıklıkla 

kullanılmaktadır (82).  

KIBT görüntüleri ortodontik teĢhis ve tedavi planlaması açısından önemli olanaklar 

sağlamaktadır. Ektopik ve gömülü diĢlerin lokalizasyonunun, komĢu diĢlerle iliĢkilerinin net 

bir Ģekilde belirlenmesi, kök rezorbsiyonlarının değerlendirilmesi, özellikle asimetrik kapanıĢ 

bozukluklarının objektif olarak belirlenmesi ve ölçülmesi, havayolu anomalilerinin 

görüntülenmesi, temporomandibular eklem (TME)‟in üç boyutlu olarak ayrıntılı analizi, çene-

yüz büyüme ve geliĢiminin değerlendirilmesi, iskeletsel ankraj aygıtlarının yerleĢtirme 

alanlarının planlanması esnasında KIBT görüntüleri çok büyük kolaylıklar sağlamaktadır (83, 

84). 

Günümüzde teknoloji ve bilgisayar yazılımındaki ilerlemeler sayesinde KIBT 

görüntülerinden dijital ortodontik modeller oluĢturulabilmektedir. Üstelik bu Ģekilde 

oluĢturulan dijital modellerde diĢlerin kronlarının yanı sıra kökleri de izlenebilmektedir. 

Hastadan elde edilen KIBT görüntüleri dijital modelleme yapan ilgili firmanın internet 
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sitesine Digital Imaging and Communications in Medicine (DICOM) formatında yüklenir. 

Firmada, ortodontik modelleme için gerekli olan bölgeyi diğer bölgelerden izole etmek için 

segmentasyon yapılır ve bir volümetrik çeviri yazılımı kullanılır. Bu yazılım ile KIBT 

görüntüleri, her yazılımın kendine özgü algoritması ile üç boyutlu olarak tekrar 

yapılandırılarak yüzey modelleri elde edilir. Modeller hazır hale geldikten sonra hekim 

tarafından firmanın internet sitesinden kiĢisel bir bilgisayara yüklenir ve firmanın tescilli 

yazılımı kullanılarak görüntülenip ölçülebilir (12, 82, 85). 

KIBT görüntülerinden elde edilen dijital modellerin geçerliliğinin değerlendirildiği pek 

çok çalıĢma mevcuttur. Kau ve ark. (6) 30 hastanın alçı modellerinden OrthoCAD (Cadent 

Inc, Fairview, NJ) sistemi kullanılarak,  KIBT görüntülerinden de  InVivoDental (Anatomage, 

San Jose, Calif) yazılımı kullanılarak üç boyutlu dijital modeller elde etmiĢlerdir. Modeller 

üzerinde Little indeksi, overjet ve overbite ölçümleri yapılmıĢtır. Ölçüm sonuçları 

karĢılaĢtırıldığında araĢtırmacılar arasında ve dijital modelleme yöntemleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı ve yöntemlerin klinik açıdan kullanılabilir 

oldukları belirtilmiĢtir (6). 

 Tarazona ve ark. (82) KIBT görüntüleri ile oluĢturulan dijital modeller üzerinde yapılan 

ölçümleri, iki boyutlu dijital modeller üzerinde yapılanlar ile karĢılaĢtırmıĢlardır. 27 hastadan 

oluĢan çalıĢma grubunda bir tarayıcı sistemi kullanılarak alçı modellerin dijital görüntüleri, 

InVivoDental (Anatomage, San Jose, Calif) yazılımı kullanılarak da hastaların KIBT 

görüntülerinden dijital modelleri elde edilmiĢtir. 1.molarlar arası diĢlerin meziodistal 

geniĢlikleri, interkanin, intermolar mesafeler ve ark uzunluğu ölçülen parametrelerdir. Ölçüm 

sonuçları değerlendirildiğinde iki yöntem arasında istatiksel farklılıkların bulunduğu fakat 

klinik olarak önemsiz kabul edilebileceği belirtilmiĢtir (82). 

Lightheart ve ark. (86) ise KIBT görüntülerinden elde edilen dijital modelleri 

OrthoCAD (Cadent Inc, Fairview, NJ) model tarama yöntemiyle elde edilen dijital modeller  

ile dijital bir çakıĢtırma yöntemi kullanarak karĢılaĢtırmıĢlardır. Her iki yöntemle elde edilen 

dijital veriler Rapidform yazılımı (Inus Technology, Seoul, South Korea) kullanılarak 

çakıĢtırılmıĢ ve çakıĢtırılan yüzeyler arasındaki korelasyon miktarları araĢtırılmıĢtır. Sonuç 

olarak yüzey alanları arasındaki çakıĢma miktarlarının ortalama olduğu ve KIBT 

görüntülerinden elde edilen modeller üzerinde yapılan lineer ölçümlerin doğruluğunun 

oldukça yüksek olduğunu belirtmiĢlerdir (86). 
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 Kim ve ark. (87) 50 hastaya ait alçı modeller, alçı modellerin Ortho Insight 3D  

(Motionview Software LLC., Hixson, TN, USA) lazer tarayıcı ile taranmasıyla elde edilen 

dijital modeller ve her hastadan I-Cat (Imaging Sciences International, Hatfield, PA, USA) 

KIBT tomografi sistemi ile alınan tomografilerden elde edilen dijital modelleri 

karĢılaĢtırmıĢlardır. Sonuçta her iki dijital yöntemle elde edilen sonuçların konvansiyonel 

yöntemle elde edilen sonuçlarla kıyaslandığında güvenilir ve tutarlı oldukları belirtilmiĢtir. 

KIBT teknolojisinin sunduğu önemli klinik avantajlara rağmen, ortodontik teĢhis 

araçları içerisinde rutin olarak yerinin olup olmadığı özellikle yüksek maliyet ve yüksek 

radyasyon dozu gibi konular nedeniyle tartıĢılmaktadır. KIBT kaynaklı dijital modeller için 

ölçüye ihtiyaç duyulmaması ve tüm teĢhis kayıtlarının hastanın tek KIBT görüntüsü ile 

toplanabilmesi çok büyük bir avantaj olarak belirtilmektedir (6, 83, 86). Ancak tomografideki 

scatterlerden dolayı istenen kalitede görüntü elde edilemeyeceği (6) ve KIBT verilerinden 

elde edilen dijital modellerde diĢeti dokusunun ve bukkal alveolar kemik dokusunun yeterli 

düzeyde görüntülenememesi (86, 88) yöntemin dezavantajları olarak bildirilmektedir. Hastada 

amalgam veya protetik restorasyon mevcutsa veya ortodontik aparey taĢıyorsa artefaktlardan 

dolayı net bir görüntü elde edilemeyeceği; eğer net bir okluzal görüntü isteniyorsa ek KIBT 

görüntüleri veya ağız içi tarayıcılar ile elde görüntüler ile mevcut KIBT görüntülerinin 

desteklenmesi gerektiği bildirilmiĢtir (89). 

2.4.6.3.  Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi (KIBT) ile Tarama 

Alçı modellerin veya ölçülerin kapanıĢ mumu ile beraber KIBT kullanılarak taranması 

ile dijital model eldesi günümüzde kullanılan bir diğer güncel yaklaĢımdır. Yöntemde, 

doğrudan ölçülerin taranması daha çok tercih edilmektedir. Bu teknoloji, ölçü materyali ile 

radyasyon arasındaki etkileĢime dayanmaktadır ve alçı dökme iĢlemi olmadığı için o esnada 

meydana gelebilecek herhangi bir hatanın giderileceği belirtilmektedir (90, 91). 

Digimodel (Orthoproof, Nieuwegein, NL ve Albuquerque, NM, USA) sistemi bu 

teknolojiyi kullanarak dijital model üreten bir firmadır. Invisalign (Align Technologies, Santa 

Clara, Calif) firması ise aynı teknolojiyi Ģeffaf plaklarla tedavide plakların üretimi aĢamasında 

kullanmaktadır. Orthoproof firması bu iĢlem için IMTEC (Ardmore, Okla) Ģirketine bağlı 

Hytec‟in tescilli Flash CT teknolojisini kullanmaktadır ve iĢlemin optimal sonuç vermesi için 

100 saat boyunca boyutsal stabilitesini koruyan aljinat veya polivinilsiloksan ölçü 

materyallerinin kullanılmasını tavsiye etmektedir (90, 91).  
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Yüzey taraması ile dijital modelleme yapan diğer firmalarda olduğu gibi ölçülerin ideal 

bir Ģekilde alınması ve firmanın gönderi talimatlarına uyularak paketlenmesi baĢarılı bir 

modellemede büyük öneme sahiptir. Alınan ölçüler dezenfeksiyonu takiben kapanıĢ mumu ile 

birlikte plastik bir poĢet içerisine yerleĢtirilir ve poĢetin ağzı sıkıca kapatılarak firma 

tarafından sağlanan özel kutu içerisine konulur. Genellikle modelleme firmasının anlaĢmalı 

olduğu ve iki günlük gönderi sürecini izleyen kargo aracılığıyla modeller firmaya iĢlenmek 

üzere ulaĢtırılır. Hekim, firma tarafından oluĢturulan dijital veriye ya kendi hesabıyla firmanın 

internet sitesine girerek ya da firmanın e-mail yoluyla veriyi doğrudan kendisine gönderilmesi 

yoluyla ulaĢabilir. Firmanın tescilli yazılımı kullanılarak sayısal model istenilen açıdan 

görüntülenip üzerinde ölçüm yapılabilir (91). 

White ve ark. (91) 100 saat stabil kalan ve de aynı gönderi sürelerine sahip aljinat ile 

polivinilsiloksan ölçü materyallerinden KIBT ile elde edilen dijital modeller arasında 

herhangi bir fark olup olmadığını araĢtırmıĢlardır. ÇalıĢmanın sonucunda, ölçü maddeleri 

arasında herhangi bir fark olmadığı ve sonuçların güvenilir olduğu bulunmuĢtur. Ancak 

kullanılacak ölçü materyalinin uzun süre stabil kalabilmesinin önemli olduğu, kullanılan 

bakır-mum  ısırma plaklarının ise KIBT ile oluĢturulan dijital modellerin interark iliĢkilerini 

yansıtmada yeterli olmadığı da vurgulanmıĢtır (91). 

Torassian ve ark. (90) yaptıkları çalıĢmada, iki geleneksel aljinat, iki aljinat benzeri 

olmak üzere dört farklı ölçü materyalinin boyutsal stabilitesini değerlendirmiĢler ve ölçülerin 

KIBT ile taranması sonucu elde edilen dijital modelleri alçı modeller ile karĢılaĢtırmıĢlardır. 

Her ölçü materyali ile 20‟Ģer ölçü alınmıĢ ve bunların her grupta 5‟er tane olmak üzere 15‟er 

tanesi 72 saat, 120 saat ve 1 hafta sonra dökülerek, alçı modelleri oluĢturulmuĢtur. Geri kalan 

5‟er ölçü ise 72 saat sonra dijital model oluĢturulması için Digimodel (Orthoproof, 

Albuquerque, NM,USA) firmasına gönderilmiĢtir. Ölçü materyali üzerinden tarama ile 

oluĢturulan dijital modeller SureSmile V5.6 (OraMetrix, Richardson, Tex) yazılımı ile 

görüntülenip ölçümler yapılmıĢtır. Alçı ve dijital modellerde, anteroposterior, transvers ve 

vertikal boyutlarda ölçümler yapılmıĢtır. Sonuç olarak geleneksel aljinat ölçü materyali ile 

oluĢturulan modellerde, 72 saat sonunda her üç boyutta da istatistiksel ve klinik olarak önemli 

değiĢiklikler olduğu görülmüĢtür ve hemen dökülmediği takdirde kullanılmaması gerektiği 

belirtilmiĢtir. Aljinat benzeri malzemelerin ise değerlendirilen üç farklı zamanda da boyutsal 

olarak stabil oldukları görülmüĢtür. Digimodel (Orthoproof, Albuquerque, NM,USA) 

tarafından oluĢturulan dijital modeller ile alçı modeller karĢılaĢtırıldıklarında, dijital modeller 
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üzerinde yapılan ölçümlerin alçı modeller üzerinde yapılanlardan genel olarak daha küçük 

olduğu ve bu farkın 0,5 mm‟den büyük ve klinik olarak önemli olduğu, üretilen dijital 

modellerin klinik kullanıma uygun olmadıkları belirtilmiĢtir (90).      

2.4.6.4. Direkt Ağız İçi Tarama 

GeliĢen teknoloji ile lazer tarayıcı sistemlerin ortodonti alanında kullanımı oldukça 

yaygınlaĢmıĢtır. Ancak cihazların tasarımından dolayı kullanım alanları alçı modellerin 

taranması sonucu üç boyutlu modellerin elde edilmesi ile sınırlıydı (92). Dijital ortamda 

restoratif uygulamalar için geliĢtirilen ve preparasyonu yapılan diĢlerin üç boyutlu olarak 

detaylı görüntülerinin alınıp bunun üzerinden bilgisayar destekli restorasyon üretimine 

dayanan CAD/CAM tekniklerinin geliĢmesi ile diĢ hekimliği pratiğinde önemli geliĢmeler 

olmuĢtur. Bu tekniklerin pratik bir Ģekilde klinik diĢ hekimliğine entegre edilmesine yönelik 

çok sayıda firma tarafından yapılan çalıĢmalar bu teknolojinin daha da geliĢmesini 

sağlamıĢtır. Bunun sonucunda hekim tarafından klinik ortamda uygulanabilen ve birkaç 

dakika içerisinde diĢlerin üç boyutlu olarak dijital görüntülerinin elde edilmesine olanak 

sağlayan direkt ağız içi tarama sistemleri geliĢtirilmiĢtir (93). Bu sistemlerin geliĢmesi ile 

ölçünün deforme olması, ölçünün alınmasından kaynaklı doğabilecek sıkıntılar, alçı modelin 

kırılması, aĢınması gibi problemlerin de önüne geçileceği bildirilmiĢtir (7). Direkt ağız içi 

tarama sistemleri Ģu komponentlerden oluĢmaktadır: 

 Çizgisel fiber ıĢın üreten diod lazer 

 Ġki tabaka ayna 

 Lazer ve aynalardan oluĢan kurulumu çalıĢtıran basamak motoru 

 Basamaklı motora puls üretmek için motor yükseltici 

 Basamaklı motorun yazılımını çalıĢtıran tek levhalı bilgisayar 

 CCD kamera ve video sinyallerini alan ve bilgisayara transfer eden ara kart 

 Kontrol yazılımını çalıĢtıran bir kiĢisel bilgisayar (ġekil 4) (92). 

Teknik, alçı modellerin yüzey taramasında olduğu gibi yapısal ıĢıklandırma yöntemine 

dayanır. Yapısal ıĢıklandırmada bir objenin Ģeklini çıkartmak için obje üzerine bir ıĢık 

kaynağı tarafından üretilen parlak bir ıĢık yansıtılır. Direkt ağız içi taramada elle diĢler 

etrafında gezdirilen ıĢık kaynağı diĢler üzerine doğrusal ıĢıklar gönderir ve oluĢan ıĢık 
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distorsiyonları elle tutulan tarayıcı içerisine dahil edilmiĢ olan video kamera ile kaydedilir. 

Sistemde iki ayna kullanılması ile aynı anda obje iki farklı plandan (fasiyal, dorsal) 

görüntülenebilmektedir. CCD kamera aracılığı ile de üzerine ıĢın yollanan objenin görüntüleri 

belli bir açıdan kaydedilmektedir (ġekil 5). Tarayıcı, undercutlı alanlar dahil tüm diĢ yüzeyleri 

görüntülenecek Ģekilde hareket ettirilir. Bu tarama süreci operatöre ve kullanılan sisteme göre 

farklılık göstermektedir ve 5-15 dakika (dk)‟lık süreler bildirilmektedir. ĠĢlem sırasında çok 

sayıda ve üst üste binmiĢ görüntüler bilgisayara aktarılır. Aktarılan görüntüler sofistike veri 

kaydı teknikleriyle iĢlenerek bir araya getirilir ve oluĢan veri dosyası ilgili firmaya internet 

yoluyla gönderilir. Taramadaki boĢluklar, firmanın kullandığı dental morfolojiyi tanımlayan 

veri arĢivindeki bilgiler ile doldurularak dental arkların tam bir üç boyutlu görüntüsü elde 

edilir. Firma tarafından gönderilen veri dosyası ile, bir software kullanılarak model üç boyutlu 

olarak görüntülenip ölçülebilir. Genellikle STL formatında olan veri dosyası ile ortodontik 

laboratuvarlarda epoksi rezinden fiziksel bir model oluĢturulup (printing) bu model üzerinden 

ortodontik aparey tasarımı da yapılabilmektedir (49, 92). Kullanılan ıĢık kaynağı sisteme göre 

değiĢiklik göstermektedir. Mavi ıĢık, LED, lazer sistemde kullanılan ıĢık kaynakları olarak 

bildirilmektedir (93). 

 

 

ġekil 4: Ağız içi lazer tarayıcı sistemin Ģematik kurulumu (92) 
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    ġekil 5: Hastanın ağzına yerleĢtirilmiĢ bir intraoral lazer tarayıcının aynaları, lazer 

diyotu ve CCD kameranın temel düzeni (92). 

 

2001 yılında piyasaya sürülen OraScanner (OraMetrix Inc, Dallas, USA) sistemi ilk 

ağız içi tarayıcı sistemdir. iTero (Align Technologies, San Jose, Calif), Lava Chairside Oral 

Scanner (Lava COS) (3M ESPE, Seefeld, Germany), Trios (3Shape, Copenhagen, Denmark), 

iOC (Cadent, Carlstadt, NJ), Lythos (Ormco, California, USA), Planmeca Planscan 

(Planmeca, Helsinki, Finlandiya), CS 3500 (Carestream Dental, New York, USA) sistemleri 

de daha sonra geliĢtirilmiĢ ve günümüzde kullanılmakta olan diğer ağız içi tarayıcı 

sistemlerdir (4, 94). 

Son yıllarda ortodonti alanında ağız içi tarayıcı sistemler ile elde edilen dijital modeller 

üzerindeki ölçümlerin değerlendirildiği pek çok çalıĢma yapılmıĢtır. 

Wiranto ve ark. (7) 22 hastadan elde edilen alçı modeller üzerindeki ölçümler altın 

standart kabul edilerek, birisi KIBT ile taranarak, diğeri Lava COS (3M ESPE, Seefeld, 

Germany) direkt ağız içi tarayıcısı ile taranarak elde edilen iki farklı dijital model üzerindeki 

ölçümleri karĢılaĢtırmıĢ, geçerlilik, güvenilirlik ve tekrarlanabilirliği değerlendirmiĢtir. Konik 

ıĢınlı bilgisayar tomografide DigiModel (OrthoProof, Nieuwegein, The Netherlands) sistemi 

kullanılmıĢtır. 1.molar diĢler arası diĢlerin mezio-distal geniĢlikleri ölçülmüĢ, anterior ve 

toplam Bolton oranları hesaplanmıĢtır. Sonuçlar değerlendirildiğinde dijital modeller üzerinde 

yapılan ölçümlerin konvansiyonel yöntemle yapılan ölçümlerle karĢılaĢtırıldıklarında geçerli, 

güvenilir ve tekrarlanabilir oldukları belirtilmiĢtir. 

Naidu ve ark. (11) yaptıkları çalıĢmada model tarama ve ağız içi tarama yöntemleri ile 

elde edilen dijital modeller üzerindeki ölçümleri, alçı modeller üzerindeki ölçümlerle 
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geçerlilik, güvenilirlik ve tekrarlanabilirlik açısından değerlendirmiĢlerdir. 30 hastadan 

OrthoCad (Cadent, Fairview, NJ) model tarama sistemi ve iOC (Cadent, Carlstadt, NJ) ağız 

içi tarama sistemi kullanılarak dijital modelleri elde edilmiĢtir. Üç araĢtırmacı tarafından 

yapılan ölçümlerde her iki dijital model elde etme ve ölçüm sistemi konvansiyonel metotla 

karĢılaĢtırıldığında klinik olarak ortodonti pratiğinde kullanılabilecekleri belirtilmiĢtir (11). 

Direkt ağız içi tarama yöntemini doğruluk, ve zamanın yanı sıra hasta kabulü açısından 

da değerlendiren bir çalıĢmada 15 hastadan tek bir araĢtırmacı tarafından Lava COS (3M 

ESPE, St Paul, Minn) ağız içi tarayıcı sistemi, KIBT (OrthoProof, Albuquerque, NM) ile 

aljinat ölçüler taranarak dijital modeller elde dilmiĢtir. Ek olarak çalıĢmaya dahil edilen 5 

hastanın alçı modelleri de üretilmiĢ ve R700 (3Shape, Copenhagen, Denmark) model tarama 

sistemiyle de dijital modelleri oluĢturulmuĢtur. Model tarayıcısı ile elde edilen verilerle, ağız 

içi tarayıcı ile elde edilen veriler oryante edilmiĢ ve emodel (version 9.0; GeoDigm, Falcon 

Heights, Minn) yazılımı ile çakıĢtırılmıĢlardır. ÇakıĢtırılan görüntüler arasında yüksek 

uyumluluk gözlenmiĢtir. Ağız içi tarayıcı ve KIBT ile elde edilen dijital modeller üzerinde ise 

çeĢitli ölçümler yapılmıĢ ve her iki yöntem arasında yüksek tutarlılık gözlenmiĢtir. Harcanan 

süre karĢılaĢtırıldığında ağız içi taramada klinikte geçen sürenin fazla, dijital veri elde etme 

süresinin kısa olduğu; ölçü alımında ise klinikte geçen sürenin kısa veri elde etme süresinin 

ise uzun olduğu belirtilmiĢtir. Toplam zaman değerlendirildiğinde ise iki yöntemde de süreler 

benzer bulunmuĢtur. Hastalar tarafından yapılan değerlendirmede, ölçü alma yönteminde 

koltukta geçen süre daha kısa olduğundan bu yöntemin kendileri için daha kolay olduğunu 

belirtmiĢlerdir (38). 

Flügge ve ark. (94) ağız içi tarayıcı ve model tarama ile elde edilen dijital modellerin 

hassasiyetlerini değerlendirdikleri çalıĢmalarında Sınıf I malokluzyona sahip bir hastanın 

iTero (Align Technologies, San Jose, Calif) cihazı ile 10 kez ağız içi taramasını yapmıĢ ve 

dijital modeller elde etmiĢlerdir (grup 1). Aynı hastadan elde edilen alçı model iTero ağız içi 

tarama (grup 2) ve D250 model tarama (grup 3) sistemleri kullanılarak 10‟ar kez taranmıĢ ve 

dijital modelleri elde edilmiĢtir. Sonuçlar değerlendirildiğinde ölçümlerde en büyük sapma 

grup 1‟de gözlenmiĢtir. En tutarlısı ise grup 3 bulunmuĢtur. En büyük sapmanın ağız içi 

tarama grubunda olmasının tükürük, kısıtlı alan gibi ağız içi ortamdan kaynaklı sorunlarla 

ilgili olabileceği bildirilmiĢtir. iTero tarayıcı sistemlerinin biraz daha geliĢtirilmesi gerektiği 

ve yine de klinik olarak tedavi planlamasında ve kiĢisel aparey üretiminde kullanılabilecekleri 

bildirilmiĢtir (94). 
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60 tane insan kuru kafası kullanılan bir çalıĢmada Cadent iTero (Align Technology, San 

Jose, Calif) ağız içi tarayıcısı ile alt-üst çeneler taranarak, CS 9300 (Carestream Health, 

Atlanta, Ga)  KIBT sistemi ile de çeneler bölgesinin tomografisi alınıp görüntüler 

rekonstrükte edilerek dijital modeller elde edilmiĢtir. Verilerin iĢlenip dijital modellerin  

tomografi yönteminde 5 dk, ağız içi tarama yönteminde ise ortalama 2 dk içerisinde elde 

edildikleri belirtilmiĢtir. Yapılan ölçümler değerlendirildiğinde ağız içi tarayıcı ile elde edilen 

dijital modeller üzerinde yapılan ölçümler elle yapılan ölçümlerle mükemmel tutarlılık 

göstermiĢtir. Konik ıĢınlı bilgisayarlı tomografiden elde edilen modeller üzerindeki 

ölçümlerle elle yapılan ölçümler arasında istatistiksel anlamlı fark bulunduğu fakat bunun 

klinik olarak önemsiz olduğu her iki yönteminde elle yapılan ölçümlere alternatif olabileceği 

bildirilmiĢtir (95). 

Ağız içi tarayıcıların üretici firmaların tavsiyelerine uyularak kullanılması gerektiği 

bildirilmektedir. Hastalar dik oturur pozisyonda olmalıdırlar ve yeterli tükrük kontrolü 

sağlanmalıdır. Tükrük emici pedler, yanak ekartörleri ve titanyum dioxide pudralar 

aracılığıyla tükrük kontrolünün sağlanabileceği belirtilmektedir (38). 

Ağız içi tarayıcılar ile alt-üst çenenin taranma süresi cihaza, firmaya göre değiĢiklikler 

göstermektedir. Wiranto ve ark. (96) çalıĢmalarında ortalama 23 dk, Garino ve ark. (97) 

ortalama 11 dk 58 sn, Vasudavan ve ark.(98) ortalama 26 dk, Grünheid ve ark. (38) ortalama 

20dk 27 sn‟lik tarama süreleri bildirmiĢlerdir.   

Ağız içi tarama teknolojisi hasta baĢında basitçe uygulanabilen birkaç dakikalık bir 

tarama iĢlemi ile ağız ortamının üç boyutlu olarak görüntülenip kaydedilebilmesi, elde edilen 

verilerden bir ortodontik dijital model oluĢturulup bu model üzerinde ölçüm yapılabilmesi, 

verilerin elektronik olarak bir laboratuvara gönderilip her türlü ortodontik apareyin 

tasarlanarak üretilebilmesi gibi pek çok avantaja sahiptir. Üstelik tüm bunların, ölçü iĢlemi ve 

gönderi protokolleri olmadan hızlı ve pratik olarak yapılabilmesi yoğun bir ortodonti kliniği 

için çok önemlidir. Ancak bu teknolojinin diğer dijital model elde etme yöntemlerine kıyasla 

yüksek maliyeti nedeniyle henüz yaygın kullanılır bir yöntem olmadığı bildirilmektedir (49). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

ÇalıĢmamız için gerekli etik kurul onayı Adnan Menderes Üniversitesi Tıp  Fakültesi  

GiriĢimsel  Olmayan  Klinik  AraĢtırmalar  Etik  Kurulu‟ndan alınmıĢtır (Tarih: 08.09.2016, 

Protokol no: 2016/978).  

 

3.1.Gereç 

           ÇalıĢmamızın materyalini Adnan Menderes Üniversitesi DiĢ Hekimliği Fakültesi 

Ortodonti Anabilim Dalı‟nda tedavi görmekte olan 183 hastaya ait alçı ve iki farklı yöntemle 

elde edilen dijital modeller oluĢturmaktadır. Hasta sayısı power analizinde %90 güç ve 

interkorelasyon sayısı (ICC) 0,75 olarak kabul edilerek belirlenmiĢtir. Hastalar her grupta 61 

hasta olacak Ģekilde, alt ve üst çene yer darlığı miktarlarına göre 3 gruba ayrılmıĢtır. Yer 

darlığı gruplaması Proffit ve ark. (99) sınıflandırması esas alınarak yapılmıĢtır:  

          Grup I: Az çapraĢıklık grubu (0-4 mm) 

          Grup II: Orta çapraĢıklık grubu (5-9 mm) 

          Grup III: ġiddetli çapraĢıklık grubu (10 mm ve üzeri)  

Hastalar çalıĢmaya aĢağıdaki kriterler göz önünde bulundurularak dahil edilmiĢlerdir: 

1. Alt ve üst çenede 1.molar diĢler arası eksiksiz daimi dentisyona sahip olması 

2. Tüm diĢlerin normal morfolojiye sahip olması, diĢlerde atrizyon, geniĢ çürük, 

restorasyon, protez bulunmaması 

3. Öncesinde ortodontik tedavi hikayesinin bulunmaması 

Seçilen hastaların tedavi öncesi alçı modellerinin yanı sıra kliniğimizde bulunan model 

tarama cihazı ve ağız içi tarayıcı ile oluĢturulmuĢ dijital modelleri çalıĢmaya dahil edilmiĢtir. 

Model tarayıcı olarak Maestro 3D Dental Scanner (MSD 350 serisi, AGE Solutions S.r.l., 

Pisa, Italy), ağız içi tarayıcı olarakta Trios (3Shape, Copenhagen, Denmark) cihazları 

kullanılmıĢtır (Resim 1). 
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Resim 1: A. Maestro 3D model tarama cihazı, B. Trios ağız içi tarama cihazı   

                                                                

3.2.Yöntem 

3.2.1. Ortodontik Alçı ve Dijital Modellerin  Elde Edilmesi 

ÇalıĢmaya dahil edilen hastalardan uygun ölçü kaĢığı ve Zhermack Hydrocolor 5 

(Zhermack SpA, Badia Polesine, Italy) aljinat ölçü maddesi kullanılarak ölçüleri ve mum 

kapanıĢları alınmıĢtır. Alınan ölçülere bekletilmeden Zhermack Elite Rock Tip IV (Zhermack 

SpA, Badia Polesine, Italy) dental alçı dökülerek alçı modeller elde edilmiĢtir. Alçı modeller 

kapanıĢ mumu ile beraber Maestro 3D Dental Scanner model tarayıcı ile taranarak dijital 

ortodontik modeller oluĢturulmuĢtur. Yine her hastadan tedavi öncesi Trios ağız içi tarayıcı 

A 

B 
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kullanılarak dijital ortodontik modeller elde edilmiĢtir. Alçı modellerin fiziksel olarak sağlam, 

net olmalarına ve dijital modellerinde görüntülerinde, kalitesinde bir problem olmamasına 

dikkat edilmiĢtir.  

3.2.2. Modellerin Değerlendirilmesi ve Yapılan Ölçümler 

ÇalıĢmada yapılan tüm ölçümler aynı araĢtırmacı (ÖK) tarafından gerçekleĢtirilmiĢtir. 

AraĢtırma öncesinde ölçümlerde standardizasyon sağlayabilmek ve araĢtırmacının yazılımlara 

alıĢabilmesi için çalıĢmaya dahil olmayan 10 hastaya ait alçı ve dijital model üzerinde 

ölçümler yapılmıĢtır. 

ÇalıĢmada alçı modeller üzerindeki ölçümler 0,01 mm‟lik hassasiyete sahip dijital 

kumpas ile elde ölçülerek yapılmıĢtır (Resim 2). Dijital modeller üzerindeki ölçümler  ise 

Maestro 3D Ortho Studio (AGE Solutions S.r.l., Pisa, Italy) (Resim 3-5) ve Orthoanalyzer 

(3Shape, Copenhagen, Denmark) (Resim 6-8) yazılımları kullanılarak yapılmıĢtır. 

Dijital ortodontik model ölçümleri Maestro 3D Ortho Studio ve Orthoanalyzer 

yazılımları kullanılarak 1920x1080 çözünürlükte ekran, 64 bit iĢletim sistemi, 3,40 GHz 

iĢlemci, 16,0 GB RAM‟e (15.8 GB kullanılabilir yüklü bellek) sahip masaüstü bilgisayarda 

yapılmıĢtır.  

 

 

Resim 2: A. Konvansiyonel yöntem ile diĢlerin mezio-distal boyutlarının belirlenmesi 

                B. Konvansiyonel yöntem ile ark içi transversal ölçümlerin yapılması 

A B 
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Resim 3: Maestro 3D Ortho Studio programı ile diĢlerin mezio-distal boyutlarının 

belirlenmesi 

 

                

Resim 4: Maestro 3D Ortho Studio programı ile mevcut ark uzunluğunun belirlenmesi 

 

                 

Resim 5: Maestro 3D Ortho Studio programı ile yapılan ark içi transversal ölçümler 
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Resim 6: Orthoanalyzer programı ile diĢlerin mezio-distal boyutlarının belirlenmesi 

 

      

Resim 7: Orthoanalyzer programı ile mevcut ark uzunluğunun belirlenmesi 

       

           

Resim 8: Orthoanalyzer programı ile yapılan ark içi transversal ölçümler 
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En az 2 hafta aralıkla her gruptan rastgele 30‟ar hasta seçilerek aynı araĢtırmacı 

tarafından ölçümler tekrarlanmıĢtır. 

          ÇalıĢmamızda kullanılan ölçümler Ģunlardır (ġekil 6):  

1- Üst interkanin mesafe (Üst 3-3): Üst çenede sağ ve sol kanin diĢlerin tüberkül 

tepeleri arasındaki mesafedir. Aynı ölçüm alt çene için de tekrarlanmıĢtır. 

         2- Üst 1. premolarlar arası mesafe (Üst 4-4): Üst çenede sağ ve sol 1.premolar diĢlerin 

bukkal tüberkülleri arasındaki mesafedir.  

         3- Üst 2. premolarlar arası mesafe (Üst 5-5): Üst çenede sağ ve sol 2.premolar diĢlerin 

bukkal tüberkülleri arasındaki mesafedir.  

4- Üst intermolar mesafe (Üst 6-6): Üst çenede sağ ve sol 1.büyük azı diĢlerinin  mezio 

bukkal tüberkül tepeleri arasındaki mesafedir.  

5- Alt interkanin mesafe (Alt 3-3): Alt çenede sağ ve sol kanin diĢlerin tüberkül tepeleri 

arasındaki mesafedir.  

6- Alt 1. premolarlar arası mesafe (Alt 4-4): Alt çenede sağ ve sol 1.premolar diĢlerin 

bukkal tüberkülleri arasındaki mesafedir. 

          7- Alt 2. premolarlar arası mesafe (Alt 5-5): Alt çenede sağ ve sol 2.premolar diĢlerin 

bukkal tüberkülleri arasındaki mesafedir.  

 8- Alt intermolar mesafe (Alt 6-6): Üst çenede sağ ve sol 1.büyük azı diĢlerinin  mezio 

bukkal tüberkül tepeleri arasındaki mesafedir.  

         9- Yer darlığı: Alt ve üst çene de mevcut ark uzunluğundan gerekli ark uzunluğu 

çıkartılarak mm cinsinden hesaplanmıĢtır. Mevcut ark uzunluğu alçı model üzerinde ince bir 

messing teli kullanılarak hesaplanmıĢtır. Tele ark formu verilerek 1.molar diĢlerin mezyal 

kontakt noktasından, premolar diĢlerin kontakt noktalarından, kanin diĢlerin tüberkül tepeleri 

ve en normal kesici diĢ veya diĢlerin insizal kenarlarından geçecek Ģekilde yerleĢtirilmiĢtir. 

Daha sonra tel düz hale getirilerek uzunluğu ölçülmüĢtür. Gerekli ark uzunluğu ise premolar, 

kanin ve kesici diĢlerin kumpas yardımıyla mezio-distal boyutlarının ölçülüp toplanmasıyla 

hesaplanmıĢtır. Aynı ölçümler dijital modeller üzerinde de yazılımlar aracılığıyla, mevcut ark 
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formu için bahsi geçen noktaların belirlenmesi ve gerekli ark boyu için diĢlerin mesial ve 

distal noktalarını iĢaretlenmesi ile  yapılmıĢtır. 

         10- Anterior Bolton oranı: Alt çene ön altı diĢin mezio-distal boyutları toplamının, üst 

çene ön altı diĢin mezio-distal boyutlarının toplamına oranının 100 ile çarpımıdır.  

         11- Toplam Bolton oranı: Alt çenede 1.molar diĢler arasındaki tüm diĢlerin mezio-distal 

boyutları toplamının, üst çenede 1.molar diĢler arasındaki tüm diĢlerin mezio-distal 

boyutlarının toplamına oranının 100 ile çarpımıdır. 

         12- Süre: DiĢlerin mezio-distal boyutlarının ölçülmesi ile baĢlayıp tüm ölçümlerin 

bitirilmesine kadar geçen süredir. Bir kronometre aracılığıyla dakika, saniye cinsinden 

kaydedilmiĢtir. 

 

ġekil 6: Alt ve üst çenede yapılan ark içi transversal ölçümler 

1 

2 
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  5 
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3.3.Ġstatistiksel Değerlendirme 

Verilerin analizi MedCalc, version 11.1.1.0 (MedCalc software, Broekstraat 52, B-9030 

Mariakerke, Belgium) istatistik paket programında yapılmıĢtır. Tanımlayıcı istatistikler 

sürekli sayısal değiĢkenler için ortalama ± standart sapma Ģeklinde gösterilirken kategorik 

değiĢkenler gözlem sayısı ve yüzde (%) biçiminde ifade edilmiĢtir. 

Gözlemcinin konvansiyonel, model tarama ve ağız içi tarama yöntemleriyle farklı 

zamanlarda yapmıĢ olduğu klinik ölçümlerin tutarlılığı (güvenirliği) Sınıf içi korelasyon 

katsayısı (SKK) ve %95 güven aralıkları hesaplanarak değerlendirilmiĢtir. SKK düzeyinin; 

0.0 - 0.40 arasında olması "1. ve 2. ölçümlerin uyumlu (tutarlı) olmadığı", 0.40 - 0.60 arasında 

olması "1. ve 2. ölçümlerin uyumumun (tutarlılığının) düĢük olduğu", 0.60 - 0.80 arası olması 

"1. ve 2. ölçümlerin yeterince uyumlu (tutarlı) olduğu", 0.80 - 1.00 arasında olması ise "1. ve 

2. ölçümlerin oldukça yüksek uyumlu (tutarlılığa sahip) olduğu" Ģeklinde kabul edilmiĢtir.  

Her bir çapraĢıklık derecesi grubu içerisinde klinik ölçümler yönünden sırasıyla; 

konvansiyonel yöntem ile model tarama yöntemi arasındaki ve konvansiyonel yöntem ile ağız 

içi tarama yöntemi arasındaki uyumun önemliliği Bland-Altman metoduyla araĢtırılmıĢtır. 

Yöntemler arası ölçüm farklarının [alternatif yöntem - altın standart] ortalaması (bias), 

farkların ortalamalarına iliĢkin standart sapma değerleri ve %95 güven aralığında uyum 

düzeylerinin alt ve üst sınırları hesaplanmıĢtır.   

Konvansiyonel yönteme göre sırasıyla; model tarama ve ağız içi tarama yöntemlerinin 

ortalama fark (bias) miktarları açısından az, orta ve Ģiddetli çapraĢıklık grupları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark olup olmadığı Tek Yönlü Varyans Analizi (One-Way 

ANOVA) ile araĢtırılmıĢtır. Tek Yönlü Varyans Analizi sonuçlarının önemli bulunması 

durumunda post-hoc Tukey HSD testi kullanılarak farka neden olan grup(lar) tespit edilmiĢtir. 

Her bir çapraĢıklık derecesi içerisinde konvansiyonel yönteme göre model tarama ve ağız içi 

tarama yöntemlerinin birbirleri arasında ortalama fark (bias) miktarları açısından farkın 

önemliliği ise Bağımlı t-testiyle değerlendirilmiĢtir.  

Aksi belirtilmedikçe p<0.05 için sonuçlar istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiĢtir. 

Ancak olası tüm çoklu karĢılaĢtırmalarda Tip I hatayı kontrol edebilmek için Bonferroni 

Düzeltmesi yapılmıĢtır.  
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4. BULGULAR 

 

4.1. Tekrarlanabilirlik 

Her çapraĢıklık grubundan rastgele seçilen 30‟ar hastada yapılan ölçümlerin 

tekrarlanabilirliğinin değerlendirildiği sınıf içi korelasyon katsayıları (intraclass correlation 

coefficient) ve %95 güven aralığına dayanan sonuçlar tablo I‟de gösterilmiĢtir. Mevcut 

sonuçlara göre 1. ve 2. ölçümler arasında oldukça yüksek uyumun (tutarlılığın) olduğu 

görülmüĢtür. 

4.2. Yöntemler Arası Güvenilirlik ve Süre 

          Her çapraĢıklık grubunda model tarama ve ağız içi tarama yöntemleriyle yapılan 

ölçümlerin konvansiyonel yöntemle karĢılaĢtırıldığı Bland-Altman methoduna göre uyum 

düzeyleri tablo II‟de gösterilmiĢtir.  

Üst çenede yapılan ölçümler değerlendirildiğinde; kaninler arası (Üst 3-3), 

1.premolarlar (Üst 4-4) ve 2.premolarlar arası (Üst 5-5) mesafe ölçümlerinin hiçbirinde farklı 

çapraĢıklık grupları arasında istatistiksel anlamlı farklılık bulunmazken, az ve orta çapraĢıklık 

gruplarında yöntemler arasında anlamlı farklılık gözlendi. Buna göre, her iki grupta da ağız içi 

tarama yönteminin konvansiyonel yöntemle arasındaki fark model tarama yönteminin 

konvansiyonel yöntemle arasındaki farktan daha yüksek bulundu (p<0,0167). Az çapraĢıklık 

grubunda üst 3-3 ölçümü için ağız içi tarama yönteminin konvansiyonel yöntemle arasındaki 

fark 0,427±0,598 mm, üst 4-4 ölçümü için 0,297±0,512 mm, üst 5-5 ölçümü için ise 

0,288±0,451 mm bulundu. Aynı çapraĢıklık grubunda model tarama yönteminin fark (bias) 

değeri incelendiğinde üç ölçüm için fark değerleri sırasıyla 0,149±0,533, 0,110±0,516 ve 

0,145±0,391 mm olarak hesaplandı (Tablo III).   

Üst çenede 1.molarlar arası (Üst 6-6) mesafede az ve Ģiddetli çapraĢıklık gruplarında 

model tarama ve ağız içi tarama yöntemlerinin konvansiyonel yöntemle aralarındaki fark 

ortalamaları istatistiksel olarak benzer bulundu. Orta çapraĢıklık grubunda ise ağız içi tarama 

yönteminin fark (bias) değeri (0,241±0,554 mm) model tarama yöntemine (-0,012±0,392 mm) 

göre istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek bulundu (p<0,001) (Tablo III). %95 uyum 

aralığı içinde alt ve üst sınırları değerlendirdiğimizde konvansiyonel yöntemle olan fark 

model tarama yönteminde -0,781 ile 0,757 mm, ağız içi tarama yönteminde ise -0,844 ile 

1,327 mm arasında bulundu (Tablo II). 
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Alt çene kaninler arası (Alt 3-3) mesafe ölçümleri değerlendirildiğinde üç farklı 

çapraĢıklık grubunda da her iki dijital yöntemin konvansiyonel yöntemle aralarındaki fark 

ortalamaları arasında istatistiksel fark bulunmadı (p>0,025). Ayrıca her iki dijital yöntemin 

fark ortalamaları açısından farklı çapraĢıklık grupları arasında da istatistiksel olarak anlamlı 

fark gözlenmedi (p>0,0167) (Tablo III). 

Alt çenedeki 1.premolarlar arası (Alt 4-4) geniĢlik ölçümleri açısından dijital yöntemler 

kendi içinde değerlendirildiğinde çapraĢıklık miktarına bağlı farklılığa rastlanmadı (p>0,025). 

Ancak her iki dijital yöntemin konvansiyonel yöntemle aralarındaki fark ortalamaları arasında 

orta (p=0,013) ve Ģiddetli (p=0,016) çapraĢıklık gruplarında anlamlı fark gözlendi. Bu 

farklılıklar orta çapraĢıklık grubunda %95 uyum aralığında model tarama için -0,895 ile 0,943 

mm arasında (ortalama 0,024±0,469 mm), ağız içi tarama için -0,801 ile 1,117 mm arasında 

(ortalama 0,158±0,489 mm) bulundu. ġiddetli çapraĢıklık grubunda ise  %95 uyum aralığında 

model tarama için alt sınır -0,550 mm, üst sınır 0,925 mm  (ortalama 0,188±0,376 mm), ağız 

içi tarama için alt sınır -0,975 mm, üst sınır 1,048 mm (ortalama 0,037±0,516 mm)  bulundu 

(Tablo II, III). 

2.premolarlar arası (Alt 5-5) mesafede yöntemler arası ölçüm değerleri benzer 

bulunurken, model tarama yönteminde orta ve Ģiddetli çapraĢıklık grupları arasında, ölçümler 

orta çapraĢıklık grubunda konvansiyonel yöntemle daha uyumlu olacak Ģekilde, anlamlı 

farklılık gözlendi (p=0,015). Konvansiyonel yönteme göre ölçüm farklılığı ortalaması orta 

çapraĢıklık grubunda -0,059±0,456 mm iken, Ģiddetli çapraĢıklık grubunda 0,182±0,428 mm 

bulundu (Tablo III).  

Alt 1.molarlar arası (Alt 6-6) mesafe değerleri incelendiğinde sadece az çapraĢıklık 

grubunda iki dijital yöntem arasında anlamlı fark bulundu (p=0,014). Bu fark model tarama 

yönteminde ortalama 0,063±0,471 mm, ağız içi tarama yönteminde ise ortalama -0,119±0,688 

mm hesaplandı. Model tarama yöntemi ile yapılan alt çene molarlar arası mesafe ölçümleri 

orta ve Ģiddetli çapraĢıklık grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık gösterdi 

(p=0,007) (Tablo III). 

Hem alt hem de üst çenedeki yer darlığı miktarı açısından her üç çapraĢıklık grubunda 

da konvansiyonel ve model tarama yöntemleri arasındaki fark ortalaması ile konvansiyonel ve 

ağız içi tarama yöntemleri arasındaki fark ortalaması arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmadı. Aynı parametrelere ait, her iki dijital yöntemin konvansiyonel yöntemle 
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aralarındaki fark ortalamaları az, orta ve Ģiddetli çapraĢıklık grupları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark oluĢturmadı (Tablo III).  

Anterior ve toplam Bolton oranları değerlendirildiğinde üç farklı çapraĢıklık grubunda 

da model tarama ve ağız içi tarama yöntemlerinin konvansiyonel yöntemle aralarındaki fark 

ortalamaları istatistiksel olarak benzer bulundu. Ayrıca her iki dijital yöntemin konvansiyonel 

yöntemle aralarındaki fark ortalamaları açısından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark bulunmadı (Tablo III). 

Farklı çapraĢıklık gruplarında konvansiyonel yönteme göre model tarama ve ağız içi 

tarama yöntemlerinin ölçüm süresi yönünden Bland-Altman metoduna göre uyum düzeyleri 

tablo IV‟te gösterilmiĢtir. 

Az, orta ve Ģiddetli çapraĢıklık gruplarının her biri kendi içinde ölçüm süresi yönünden 

değerlendirildiğinde konvansiyonel yöntem ile model tarama yöntemi arasındaki zaman 

farkının ortalaması ile konvansiyonel yöntem ile ağız içi tarama yöntemi arasındaki zaman 

farkının ortalaması arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu (p<0,001). Tüm 

çapraĢıklık gruplarında ağız içi tarama yönteminin iĢlem süresi model tarama yönteminin 

iĢlem süresine göre daha uzun ölçüldü. Konvansiyonel yöntem ile model tarama yöntemi 

arasındaki iĢlem süresi farkına ait ortalama değer açısından az, orta ve Ģiddetli çapraĢık 

grupları arasında Bonferroni Düzeltmesine göre istatistiksel olarak anlamlı fark görülmedi 

(p=0,038). Aynı Ģekilde konvansiyonel yöntem ile ağız içi tarama yöntemi arasındaki zaman 

farkına ait ortalama değer açısından da farklı çapraĢıklık grupları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark görülmedi (p=0,108) (Tablo V). 

 

 

 

 

 

 

 



 

39 
 

Tablo I: Gözlemcinin farklı zamanlarda yapmıĢ olduğu klinik ölçümler arasındaki 

güvenilirlik düzeyleri   

 AZ (n=30) ORTA (n=30) ġĠDDETLĠ (n=30) 

Üst (3-3)   

Konvansiyonel  0,983 (0,966 - 0,992) 0,991 (0,981 - 0,996) 0,984 (0,967 - 0,992) 

Model tarama 0,992 (0,984 - 0,996) 0,995 (0,990 - 0,998) 0,994 (0,987 - 0,997) 

Ağız içi tarama 0,976 (0,951 - 0,989) 0,991 (0,982 - 0,996) 0,991 (0,981 - 0,996) 

Üst (4-4)   

Konvansiyonel  0,975 (0,949 - 0,988) 0,886 (0,777 - 0,944) 0,991 (0,982 - 0,996) 

Model tarama 0,987 (0,974 - 0,994) 0,995 (0,990 - 0,998) 0,996 (0,991 - 0,998) 

Ağız içi tarama 0,756 (0,551 - 0,875) 0,977 (0,953 - 0,989) 0,986 (0,971 - 0,993) 

Üst (5-5)   

Konvansiyonel  0,988 (0,975 - 0,994) 0,990 (0,978 - 0,995) 0,992 (0,983 - 0,996) 

Model tarama 0,989 (0,976 - 0,995) 0,979 (0,958 - 0,990) 0,995 (0,990 - 0,998) 

Ağız içi tarama 0,981 (0,961 - 0,991) 0,986 (0,971 - 0,993) 0,993 (0,986 - 0,997) 

Üst (6-6)   

Konvansiyonel  0,986 (0,972 - 0,993) 0,990 (0,978 - 0,995) 0,995 (0,989 - 0,997) 

Model tarama 0,974 (0,947 - 0,988) 0,993 (0,986 - 0,997) 0,997 (0,993 - 0,998) 

Ağız içi tarama 0,982 (0,962 - 0,991) 0,978 (0,955 - 0,989) 0,994 (0,988 - 0,997) 

Alt (3-3)   

Konvansiyonel  0,982 (0,963 - 0,991) 0,953 (0,904 - 0,977) 0,981 (0,961 - 0,991) 

Model tarama 0,989 (0,978 - 0,995) 0,994 (0,988 - 0,997) 0,991 (0,981 - 0,996) 

Ağız içi tarama 0,971 (0,941 - 0,986) 0,988 (0,975 - 0,994) 0,978 (0,956 - 0,990) 

Alt (4-4)   

Konvansiyonel  0,976 (0,950 - 0,988) 0,986 (0,971 - 0,993) 0,990 (0,980 - 0,995) 

Model tarama 0,986 (0,971 - 0,993) 0,993 (0,986 - 0,997) 0,995 (0,989 - 0,997) 

Ağız içi tarama 0,976 (0,950 - 0,988) 0,965 (0,929 - 0,983) 0,991 (0,981 - 0,996) 

Sonuçlar; Sınıf içi korelasyon katsayısı ve %95 Güven Aralığı biçiminde sunulmuĢtur.
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Tablo I (Devam): Gözlemcinin farklı zamanlarda yapmıĢ olduğu klinik ölçümler arasındaki 

güvenilirlik düzeyleri   

 AZ (n=30) ORTA (n=30) ġĠDDETLĠ (n=30) 

Alt (5-5) 

Konvansiyonel              0,977 (0,953 - 0,989) 0,977 (0,953 - 0,989) 0,977 (0,953 - 0,989) 

Model tarama 0,992 (0,984 - 0,996) 0,993 (0,985 - 0,996) 0,994 (0,988 - 0,997) 

Ağız içi tarama 0,983 (0,964 - 0,992) 0,991 (0,981 - 0,996) 0,994 (0,988 - 0,997) 

Alt (6-6)   

Konvansiyonel  0,977 (0,952 - 0,989) 0,983 (0,964 - 0,992) 0,993 (0,986 - 0,997) 

Model tarama 0,986 (0,972 - 0,993) 0,991 (0,981 - 0,996) 0,994 (0,988 - 0,997) 

Ağız içi tarama 0,991 (0,981 - 0,996) 0,986 (0,972 - 0,993) 0,987 (0,973 - 0,994) 

Yer darlığı A.Ç.   

Konvansiyonel  0,903 (0,808 - 0,952) 0,889 (0,782 - 0,945) 0,899 (0,800 - 0,950) 

Model tarama 0,926 (0,852 - 0,964) 0,884 (0,773 - 0,943) 0,922 (0,844 - 0,962) 

Ağız içi tarama 0,918 (0,837 - 0,960) 0,919 (0,839 - 0,961) 0,930 (0,860 - 0,966) 

Yer darlığı Ü.Ç.   

Konvansiyonel  0,780 (0,591 - 0,889) 0,936 (0,871 - 0,969) 0,891 (0,786 - 0,946) 

Model tarama 0,824 (0,665 - 0,912) 0,940 (0,880 - 0,971) 0,885 (0,775 - 0,943) 

Ağız içi tarama 0,854 (0,718 - 0,928) 0,926 (0,851 - 0,964) 0,905 (0,812 - 0,954) 

Anterior Bolton   

Konvansiyonel  0,923 (0,845 - 0,962) 0,901 (0,804 - 0,951) 0,915 (0,832 - 0,959) 

Model tarama 0,900 (0,803 - 0,951) 0,822 (0,661 - 0,911) 0,599 (0,313 - 0,786) 

Ağız içi tarama 0,826 (0,669 - 0,913) 0,789 (0,606 - 0,893) 0,747 (0,537 - 0,871) 

Toplam Bolton     

Konvansiyonel  0,898 (0,798 - 0,950) 0,882 (0,769 - 0,942) 0,941 (0,881 - 0,971) 

Model tarama 0,892 (0,787 - 0,947) 0,761 (0,559 - 0,878) 0,903 (0,809 - 0,953) 

Ağız içi tarama 0,802 (0,627 - 0,900) 0,790 (0,607 - 0,894) 0,728 (0,506 - 0,860) 

Sonuçlar; Sınıf içi korelasyon katsayısı ve %95 Güven Aralığı biçiminde sunulmuĢtur.
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Tablo II: Her bir çapraĢıklık derecesi içerisinde klinik ölçümler yönünden konvansiyonel yönteme göre sırasıyla; model tarama ve ağız içi 

tarama yöntemlerinin Bland-Altman metoduna göre uyum düzeyleri  

 AZ ÇAPRAġIK 

 

ORTA ÇAPRAġIK 

 

ġĠDDETLĠ ÇAPRAġIK 

Bias ss 
%95 Uyum Aralığı 

Bias ss 
%95 Uyum Aralığı 

Bias ss 
%95 Uyum Aralığı 

Alt sınır Üst sınır Alt sınır Üst sınır Alt sınır Üst sınır 

Üst (3-3)               

Model tarama 0,149 0,533 -0,896 1,194  0,154 0,411 -0,652 0,960  0,248 0,445 -0,624 1,121 

Ağız içi tarama 0,427 0,598 -0,745 1,599  0,319 0,495 -0,650 1,289  0,205 0,542 -0,857 1,268 

Üst (4-4)                

Model tarama 0,110 0,516 -0,900 1,120  0,011 0,459 -0,890 0,911  0,039 0,864 -1,654 1,733 

Ağız içi tarama 0,297 0,512 -0,707 1,301  0,317 0,557 -0,776 1,409  0,344 0,531 -0,698 1,385 

Üst (5-5)                

Model tarama 0,145 0,391 -0,621 0,911  -0,013 0,463 -0,921 0,895  0,107 0,396 -0,670 0,883 

Ağız içi tarama 0,288 0,451 -0,597 1,173  0,199 0,414 -0,612 1,009  0,169 0,379 -0,575 0,912 

Üst (6-6)               

Model tarama 0,118 0,426 -0,717 0,954  -0,012 0,392 -0,781 0,757  -0,057 1,302 -2,610 2,495 

Ağız içi tarama 0,141 0,598 -0,835 1,116  0,241 0,554 -0,844 1,327  0,058 0,518 -0,958 1,073 

Bias: Model tarama yöntemi ile konvansiyonel yöntem arasındaki ve ağız içi tarama yöntemi ile konvansiyonel yöntem arasındaki klinik ölçümlerin 

farkları ortalaması [Alternatif yöntem - Altın standart], ss: Klinik ölçüm farklarının ortalamalarına iliĢkin standart sapma değerleri. 

 

 



 

  42 
 

Tablo II (Devam): Her bir çapraĢıklık derecesi içerisinde klinik ölçümler yönünden konvansiyonel yönteme göre sırasıyla; model tarama ve 

ağız içi tarama yöntemlerinin Bland-Altman metoduna göre uyum düzeyleri 

 AZ ÇAPRAġIK 

 

ORTA ÇAPRAġIK 

 

ġĠDDETLĠ ÇAPRAġIK 

Bias ss 

%95 Uyum 

Aralığı Bias ss 

%95 Uyum 

Aralığı Bias ss 

%95 Uyum 

Aralığı 

Alt sınır Üst sınır Alt sınır Üst sınır Alt sınır Üst sınır 

Alt (3-3)               

Model tarama 0,133 0,399 -0,650 0,916  0,100 0,490 -0,860 1,059  0,117 0,367 -0,603 0,837 

Ağız içi tarama 0,163 0,479 -0,775 1,102  0,262 0,575 -0,865 1,388  0,074 0,438 -0,785 0,933 

Alt (4-4)               

Model tarama 0,158 0,427 -0,678 0,994  0,024 0,469 -0,895 0,943  0,188 0,376 -0,550 0,925 

Ağız içi tarama 0,044 0,428 -0,796 0,883  0,158 0,489 -0,801 1,117  0,037 0,516 -0,975 1,048 

Alt (5-5)               

Model tarama 0,037 0,482 -0,908 0,982  -0,059 0,456 -0,953 0,836  0,182 0,428 -0,658 1,021 

Ağız içi tarama -0,027 0,466 -0,941 0,887  0,062 0,474 -0,867 0,992  0,141 0,534 -0,906 1,188 

Alt (6-6)                

Model tarama 0,063 0,471 -0,861 0,986  -0,066 0,556 -1,155 1,023  0,206 0,373 -0,526 0,937 

Ağız içi tarama -0,119 0,688 -1,467 1,230  -0,0002 0,502 -0,986 0,982  0,130 0,611 -1,068 1,328 

Bias: Model tarama yöntemi ile konvansiyonel yöntem arasındaki ve ağız içi tarama yöntemi ile konvansiyonel yöntem arasındaki klinik ölçümlerin 

farkları ortalaması [Alternatif yöntem - Altın standart], ss: Klinik ölçüm farklarının ortalamalarına iliĢkin standart sapma değerleri. 
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Tablo II (Devam): Her bir çapraĢıklık derecesi içerisinde klinik ölçümler yönünden konvansiyonel yönteme göre sırasıyla; model tarama ve 

ağız içi tarama yöntemlerinin Bland-Altman metoduna göre uyum düzeyleri 

 AZ ÇAPRAġIK 

 

ORTA ÇAPRAġIK 

 

ġĠDDETLĠ ÇAPRAġIK 

Bias ss 
%95 Uyum Aralığı 

Bias ss 
%95 Uyum Aralığı 

Bias ss 
%95 Uyum Aralığı 

Alt sınır Üst sınır Alt sınır Üst sınır Alt sınır Üst sınır 

Yer darlığı A.Ç.                

Model tarama -0,144 0,560 -1,242 0,954  -0,151 0,591 -1,308 1,007  -0,320 0,557 -1,412 0,773 

Ağız içi tarama -0,138 0,622 -1,358 1,081  -0,059 0,636 -1,305 1,187  -0,180 0,862 -1,869 1,508 

Yer darlığı Ü.Ç.              

Model tarama -0,021 0,447 -0,898 0,855  -0,169 0,552 -1,252 0,914  0,013 0,769 -1,495 1,521 

Ağız içi tarama 0,103 0,652 -1,175 1,381  -0,103 0,698 -1,471 1,264  0,118 0,811 -1,471 1,707 

Anterior Bolton                

Model tarama -0,122 1,489 -3,039 2,796  0,107 1,351 -2,541 2,754  0,270 1,113 -1,910 2,451 

Ağız içi tarama -0,266 1,643 -3,486 2,954  0,262 1,400 -2,481 3,006  0,166 1,125 -2,040 2,371 

Toplam Bolton               

Model tarama -0,308 1,208 -2,676 2,060  -0,154 1,175 -2,458 2,150  0,008 0,847 -1,652 1,668 

Ağız içi tarama -0,421 1,232 -2,835 1,993  0,170 1,310 -2,397 2,738  -0,100 1,251 -2,552 2,352 

Bias: Model tarama yöntemi ile konvansiyonel yöntem arasındaki ve ağız içi tarama yöntemi ile konvansiyonel yöntem arasındaki klinik ölçümlerin 

farkları ortalaması [Alternatif yöntem - Altın standart], ss: Klinik ölçüm farklarının ortalamalarına iliĢkin standart sapma değerleri.
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Tablo III: Klinik ölçümler yönünden konvansiyonel yönteme göre sırasıyla; model tarama ve 

ağız içi tarama yöntemlerinin fark (bias) düzeyleri  

           AZ (n=61)     ORTA (n=61)    ġĠDDETLĠ (n=61)      p-değeri † 

Üst 3-3     

Model tarama 0,149±0,533 0,154±0,411 0,248±0,445 0,417 

Ağız içi tarama 0,427±0,598 0,319±0,495 0,205±0,542 0,083 

p-değeri ‡ <0,001 0,008 0,505  

Üst 4-4     

Model tarama 0,110±0,516 0,011±0,459 0,039±0,864 0,677 

Ağız içi tarama 0,297±0,512 0,317±0,557 0,344±0,531 0,888 

p-değeri ‡ <0,001 <0,001 0,022  

Üst 5-5      

Model tarama 0,145±0,391 -0,013±0,463 0,107±0,396 0,098 

Ağız içi tarama 0,288±0,451 0,199±0,414 0,169±0,379 0,258 

p-değeri ‡ 0,010 <0,001 0,138  

Üst 6-6       

Model tarama 0,118±0,426 -0,012±0,392 -0,057±1,302 0,475 

Ağız içi tarama 0,141±0,498 0,241±0,554 0,058±0,518 0,155 

p-değeri ‡ 0,710 <0,001 0,516  

Veriler; ortalama ± standart sapma biçiminde gösterildi.  

† ÇapraĢıklık dereceleri arasında yapılan karĢılaĢtırmalar, Tek yönlü varyans analizi (One-Way 

ANOVA), Bonferroni Düzeltmesine göre p<0,025 için sonuçlar istatistiksel olarak anlamlı kabul 

edildi.  

‡ Her bir çapraĢıklık derecesi içerisinde model tarama ve ağız içi tarama yöntemleri arasında yapılan 

karĢılaĢtırmalar, Bağımlı t-testi, Bonferroni Düzeltmesine göre p<0,0167 için sonuçlar istatistiksel 

olarak anlamlı kabul edildi. 
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Tablo III (Devam): Klinik ölçümler yönünden konvansiyonel yönteme göre sırasıyla; model 

tarama ve ağız içi tarama yöntemlerinin fark (bias) düzeyleri 

 AZ (n=61) ORTA (n=61) ġĠDDETLĠ (n=61) p-değeri † 

Alt 3-3     

Model tarama 0,133±0,399 0,100±0,490 0,117±0,367 0,909 

Ağız içi tarama 0,163±0,479 0,262±0,575 0,074±0,438 0,120 

p-değeri ‡ 0,557 0,023 0,375  

Alt 4-4     

Model tarama 0,158±0,427 0,024±0,469 0,188±0,376 0,080 

Ağız içi tarama 0,044±0,428 0,158±0,489 0,037±0,516 0,294 

p-değeri ‡ 0,022 0,013 0,016  

Alt 5-5     

Model tarama  0,037±0,482 -0,059±0,456
a 

0,182±0,428
a 

0,015 

Ağız içi tarama -0,027±0,466 0,062±0,474 0,141±0,534 0,173 

p-değeri ‡ 0,319 0,048 0,462  

Alt 6-6     

Model tarama 0,063±0,471 0,066±0,556
b 

0,206±0,373
b 

0,007 

Ağız içi tarama -0,119±0,688 -0,002±0,502 0,130±0,611 0,079 

p-değeri ‡ 0,014 0,374 0,249  

Veriler; ortalama ± standart sapma biçiminde gösterildi.  

† ÇapraĢıklık dereceleri arasında yapılan karĢılaĢtırmalar, Tek yönlü varyans analizi (One-Way 

ANOVA), Bonferroni Düzeltmesine göre p<0,025 için sonuçlar istatistiksel olarak anlamlı kabul 

edildi. 

 ‡ Her bir çapraĢıklık derecesi içerisinde model tarama ve ağız içi tarama yöntemleri arasında yapılan 

karĢılaĢtırmalar, Bağımlı t-testi, Bonferroni Düzeltmesine göre p<0,0167 için sonuçlar istatistiksel 

olarak anlamlı kabul edildi. 

a: Orta çapraĢık grup ile Ģiddetli çapraĢık grup arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı (p=0,011). 

b: Orta çapraĢık grup ile Ģiddetli çapraĢık grup arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı (p=0,005). 
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Tablo III (Devam): Klinik ölçümler yönünden konvansiyonel yönteme göre sırasıyla; model 

tarama ve ağız içi tarama yöntemlerinin fark (bias) düzeyleri 

 AZ (n=61) ORTA (n=61) ġĠDDETLĠ (n=61) p-değeri † 

Yer darlığı A.Ç.     

Model tarama -0,144±0,560  -0,151±0,591  -0,320±0,557 0,159 

Ağız içi tarama -0,138±0,622  -0,059±0,636  -0,180±0,862 0,637 

p-değeri ‡ 0,925 0,177 0,095  

Yer darlığı Ü.Ç.     

Model tarama  -0,021±0,447  -0,169±0,552  0,013±0,769 0,213 

Ağız içi tarama  0,103±0,652  -0,103±0,698  0,118±0,811 0,171 

p-değeri ‡ 0,120 0,391 0,295  

Anterior Bolton     

Model tarama  -0,122±1,489  0,107±1,351  0,270±1,113 0,263 

Ağız içi tarama  -0,266±1,643  0,262±1,400  0,166±1,125 0,090 

p-değeri ‡ 0,449 0,260 0,372  

Toplam Bolton     

Model tarama  -0,308±1,208   -0,154±1,175  0,008±0,847 0,280 

Ağız içi tarama  -0,421±1,232    0,170±1,310  -0,100±1,251 0,037 

p-değeri ‡ 0,447 0,048 0,472  

Veriler; ortalama ± standart sapma biçiminde gösterildi.  

† ÇapraĢıklık dereceleri arasında yapılan karĢılaĢtırmalar, Tek yönlü varyans analizi (One-Way 

ANOVA), Bonferroni Düzeltmesine göre p<0,025 için sonuçlar istatistiksel olarak anlamlı kabul 

edildi.  

‡ Her bir çapraĢıklık derecesi içerisinde model tarama ve ağız içi tarama yöntemleri arasında yapılan 

karĢılaĢtırmalar, Bağımlı t-testi, Bonferroni Düzeltmesine göre p<0,0167 için sonuçlar istatistiksel 

olarak anlamlı kabul edildi. 
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Tablo IV: Her bir çapraĢıklık derecesi içerisinde iĢlem süreleri yönünden konvansiyonel 

yönteme göre sırasıyla; model tarama ve ağız içi tarama yöntemlerinin Bland-Altman 

metoduna göre uyum düzeyleri  

 
 Bias ss 

%95 Uyum Aralığı 

Alt sınır Üst sınır 

AZ ÇAPRAġIK       

Model tarama  0,149 0,872 -1,560 1,858 

Ağız içi tarama  0,477 0,993 -1,469 2,424 

ORTA ÇAPRAġIK       

Model tarama  -0,361 1,245 -2,802 2,079 

Ağız içi tarama  0,823 0,872 -0,886 2,533 

ġĠDDETLĠ ÇAPRAġIK       

Model tarama  -0,044 1,152 -2,302 2,214 

Ağız içi tarama  0,828 1,240 -1,602 3,259 

Bias: Model tarama yöntemi ile konvansiyonel yöntem arasındaki ve ağız içi tarama yöntemi ile 

konvansiyonel yöntem arasındaki klinik ölçümlerin farkları ortalaması [Alternatif yöntem - Altın 

standart], ss: Klinik ölçüm farklarının ortalamalarına iliĢkin standart sapma değerleri.. 
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Tablo V: ĠĢlem süreleri yönünden konvansiyonel yönteme göre sırasıyla; model tarama ve 

ağız içi tarama yöntemlerinin fark (bias) düzeyleri  

 AZ (n=61) ORTA (n=61) ġĠDDETLĠ (n=61) p-değeri † 

Süre      

Model tarama 0,149±0,872 -0,361±1,245 -0,044±1,152 0,038 

Ağız içi tarama 0,477±0,993 0,823±0,872 0,829±1,240 0,108 

p-değeri ‡ <0,001 <0,001 <0,001  

Veriler; ortalama ± standart sapma biçiminde gösterildi.  

† ÇapraĢıklık dereceleri arasında yapılan karĢılaĢtırmalar, Tek yönlü varyans analizi (One-Way 

ANOVA), Bonferroni Düzeltmesine göre p<0,025 için sonuçlar istatistiksel olarak anlamlı kabul 

edildi.  

‡ Her bir çapraĢıklık derecesi içerisinde model tarama ve ağız içi tarama yöntemleri arasında yapılan 

karĢılaĢtırmalar, Bağımlı t-testi, Bonferroni Düzeltmesine göre p<0,0167 için sonuçlar istatistiksel 

olarak anlamlı kabul edildi. 
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5. TARTIġMA 

 

Doğru bir tanı koyabilmek ve baĢarılı bir ortodontik tedavi yapabilmek için iyi bir klinik 

muayenenin yanı sıra tam alınmıĢ kayıtlara ihtiyaç vardır (1). Alçı modeller oklüzyonun üç 

boyutlu görünümünü sağlayarak, hekimlerin klinik muayene sırasında elde edilen izlenimleri 

daha ayrıntılı olarak değerlendirebilmesine olanak tanır ve ağız yumuĢak dokularından 

etkilenmeden, bir vakanın incelenmesini kolaylaĢtırır (12, 16-18). 

Alçı modellerden elde edilen bilgiler, ortodontistin malokluzyonları sınıflandırmasına, 

sapmaları belirlemesine ve tedavi hedeflerini formüle etmesine yardım etmek için çok önemli 

bir değere sahiptir. DiĢlerin boyutlarının, dental arktaki konumlarının, malpozisyonların 

değerlendirilmesine ek olarak, alçı modeller üzerinde diagnostik set up iĢlemi de 

gerçekleĢtirilebilmektedir (2, 100). Tanı ve tedavi planlamasında büyük öneme sahip olan alçı 

modellerin kolay kırılması, kaybolması, sürekli ölçüm nedeniyle aĢınmanın yol açtığı hata 

payı, yoğun bir klinik ortamda arĢivlenmesi için diğer kayıtlara göre çok daha geniĢ hacim 

kaplaması gibi olumsuz yönleri de bulunmaktadır (2, 3, 33). Sayılan bu olumsuzluklar 

üreticileri 3 boyutlu dijital modeller elde etmeye yöneltmiĢtir. GeliĢen teknoloji ve yapılan 

çalıĢmalar sonucu alçı modele alternatif olarak dijital ortodontik modellerin elde edildiği 

çeĢitli yöntemler ve cihazlar geliĢtirilmiĢtir (3). 

Alçı modeller altın standart kabul edilerek, dijital modeller üzerinde yapılan ölçümlerin 

geçerlilik ve hassasiyetlerinin karĢılaĢtırıldığı pek çok çalıĢma yapılmıĢtır (10, 12-14, 34-36). 

Bu çalıĢmalar sonucunda dijital modeller üzerinde gerçekleĢtirilen doğrusal ölçümlerin (12), 

diĢ geniĢliği, yüksekliği (35), overjet ve overbite ölçümlerinin (12, 35, 36) alçı modeller 

üzerinde gerçekleĢtirilen ölçümlerle aralarında çok büyük yakınlık bulunduğu bildirilmiĢtir. 

Literatürde model tarama ve ağız içi tarama yöntemlerinin karĢılaĢtırıldığı çalıĢmalarda 

çalıĢmaya dahil edilen hastaların ağız içi çapraĢıklık miktarlarına göre değerlendirme 

yapılmamıĢtır (11, 38, 94). Ancak Abizadeh ve ark. (39) model tarama ve konvansiyonel 

yöntemleri karĢılaĢtırdıkları çalıĢmalarında çapraĢıklık miktarına göre farklı gruplar 

oluĢturmuĢlardır. Dental çapraĢıklığın diĢlerin kontak noktalarının belirlenmesini zorlaĢtırarak 

ölçümleri etkileyebileceğini bildiren çalıĢmalar mevcuttur (39, 101). Bu nedenle biz 

çalıĢmamızda farklı çapraĢıklık gruplarında, alçı modeller üzerinde konvansiyonel yöntemle 

yapılan ölçümler altın standart kabul edilerek, model tarama ve ağız içi tarama yöntemleri ile 

elde edilen dijital modeller üzerinde yapılan ölçümleri güvenilirlik ve tekrarlanabilirlik 

açısından karĢılaĢtırmayı amaçladık. ÇalıĢmamızda hastalar alt ve üst çenedeki çapraĢıklık 
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miktarlarına göre gruplandırılmıĢ ve dijital yöntemlerle yapılan ölçümler farklı çapraĢıklık 

gruplarında değerlendirilmiĢtir. 

ÇalıĢmamızın amacı göz önüne alındığında, ölçümlerde referans noktalarının tespitini 

zorlaĢtıran kron dismorfolojisine sahip, atrizyona uğramıĢ, geniĢ çürük harabiyeti olan veya 

restorasyonlu diĢlere sahip hastaların çalıĢmaya dahil edilmemesine dikkat edilmiĢtir. 

Rutin ortodonti pratiğinde uygun ölçü maddesinin seçimi, uygun maliyette kaliteli ölçü 

elde edebilmek açısından oldukça önemlidir. Polivinilsiloksan, boyutsal bütünlüğü ve 

detayları yüksek hassasiyette kaydedebilme özellikleri nedeniyle bazı dijital model 

çalıĢmalarında özellikle tercih edilmiĢtir. Bu ölçü maddesinin yüksek detay yansıtma 

özelliğinin yanı sıra, gecikmiĢ veya ikinci kez yapılan alçı dökümlerinden çok az etkilendiği, 

ağızdan çıkartıldıktan 1 hafta sonra döküldüğünde dahi güvenilir olduğu belirtilmektedir (91, 

102). 

White ve ark.(91) yaptıkları çalıĢmada polivinilsiloksan ve aljinat ölçü maddelerini 

dijital ölçümler üzerindeki etkileri açısından kıyasladıkları çalıĢmalarında iki ölçü maddesi 

arasında önemli bir farklılığın olmadığı, iki ölçü maddesinin de KIBT taramaya dayalı dijital 

modelleme yöntemiyle kullanılabilir olduğu sonucuna varmıĢlardır. 

Aljinat düĢük maliyeti, manipülasyon kolaylığı, hidrofilik özellikleri, yüzeyinden 

tükürük ve kanın kolaylıkla uzaklaĢtırılabilmesi ve hasta konforunun nispeten iyi olması ile 

ortodontide en sık kullanılan ölçü maddesidir. En büyük dezavantajı ise zamanla boyutsal 

bütünlüğünü kaybetmesidir. Geleneksel aljinat ölçülerin 30 dakika içerisinde dökülmedikleri 

zaman klinik olarak kabul edilemeyeceği ve tekrarlanması gerekebileceği belirtilmektedir. Bu 

boyutsal stabilite problemi, aljinat ölçülerin, alçı dökülmeden ölçü halinde yüzey taraması 

yapılmak üzere uzak mesafedeki bir dijital modelleme laboratuvarına gönderilmesi gereken 

durumlarda çok önemli bir problemdir; çünkü ölçünün alınması ile dijital modelleme 

iĢleminin yapılması arasında geçen süre 2-3 günü bulabilmektedir (91).  

Alcan ve ark.(103) aljinat ölçülere farklı zamanlarda alçı dökerek model elde 

etmiĢlerdir. Bu modellerden elde edilen dijital modeller üzerindeki ölçümler, aljinat ölçülerde 

istatistiksel olarak belirgin bir deformasyon meydana geldiğini göstermiĢtir. Ancak 

araĢtırmacılar deformasyon miktarının klinik olarak göz ardı edilebileceği sonucuna 

varmıĢlardır. 

Cesur ve ark. (81) aljinat ölçü maddesinden elde edilen ölçüleri bekletmeden, 1 ve 2 gün 

ağzı kilitli poĢetlerde beklettikten sonra ölçülerin taranması ile elde ettikleri dijital modeller 
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üzerindeki ölçümler ile bu ölçülerden elde edilen alçı modellerin taranması ile oluĢturulan 

dijital modeller ve alçı modeller üzerindeki ölçümleri karĢılaĢtırmıĢlardır. Sonuçta aljinat 

modellerin direkt taranması ile elde edilen dijital modeller üzerindeki ölçümlerin, alçı 

modellerden elde edilen dijital modeller ve alçı modeller üzerindeki ölçümlerden istatistiksel 

olarak anlamlı fark gösterse de bunların klinik olarak göz ardı edilebileceğini bildirmiĢlerdir. 

Aljinat ölçülerin kilitli poĢetlerde oda sıcaklığında iki gün bekletilmesinin ise dijital model 

eldesini etkilemediğini ve zamana bağlı boyutsal deformasyon gözlenmediğini belirtmiĢlerdir.    

Bizim çalıĢmamızda, ölçüler bekletilmeden hemen dökülmüĢ ve alçı modeller elde 

edilmiĢtir. Meydana gelebilecek zamana bağlı boyutsal stabilite sorunu bu Ģekilde çözülmüĢ 

ve maliyeti de göz önünde bulundurularak ölçü alımında aljinat ölçü maddesi tercih edilmiĢtir. 

Literatürde dijital modellerle ilgili yapılan çalıĢmalarda dijital yöntemleri 

konvansiyonel yöntemle karĢılaĢtırabilmek için çok çeĢitli parametreler ölçülmüĢtür. Bunların 

arasında sıklıkla anterior ve toplam Bolton oranları (10, 11, 14, 79, 96), diĢlerin mezio-distal 

geniĢlikleri (25, 84, 86, 88, 96), ark içi doğrusal ölçümler (5, 12, 37-40), yer darlıkları (5, 12, 

36, 95, 104) ve ölçüm süreleri (25) yer almıĢtır. Bizim çalıĢmamızda benzer Ģekilde anterior 

ve toplam Bolton oranları, yer darlıkları, kanin, premolar ve molarlar arası ark içi doğrusal 

ölçümler tercih edilmiĢtir. Lemos ve ark. (101) inklinasyon, rotasyon ve dental çapraĢıklığın 

ölçümleri etkileyebileceğini, bunun da diĢlerin mezio-distal noktalarını belirlemedeki 

zorluktan kaynaklanacağını belirtmiĢlerdir. Abizadeh ve ark. (39) çapraĢıklık miktarının 

referans noktalarının belirlenmesini etkileyebileceğini bildirmiĢlerdir ve çalıĢmalarında 

çapraĢıklık miktarına göre (0-3 mm, 3-6 mm, >6 mm) farklı gruplar oluĢturmuĢlardır. Bizim 

çalıĢmamızda da ölçümler her yöntem için 3 farklı çapraĢıklık grubunda yapılmıĢtır. 

Ölçümlerin yanı sıra ölçüm süresi de parametre olarak kaydedilmiĢtir. Ölçüm süresi, diĢlerin 

mezio-distal boyutlarının ölçülmesi ile baĢlayıp tüm ölçümlerin bitirilmesine kadar geçen süre 

olarak belirlenmiĢtir. 

ÇalıĢmamızda alçı modeller üzerindeki ölçümler, literatürdeki pek çok çalıĢmada da 

olduğu gibi (10-14, 37, 79, 96), dijital kumpas aracılığıyla yapılmıĢtır. Dijital modeller 

üzerindeki ölçümler ise uygun bilgisayar programları aracılığıyla gerçekleĢtirilmiĢtir. Konu 

ile ilgili yapılmıĢ pek çok çalıĢmada ölçümler hekimler tarafından gerçekleĢtirilmiĢtir (7, 11, 

12, 14, 15, 39, 81). Bizim çalıĢmamızda da tüm ölçümler hekimin kendisi tarafından 

yapılmıĢtır. 
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DiĢlerin mezio-distal boyutları ölçülürken, konu ile ilgili önceki çalıĢmalarda yapıldığı 

Ģekilde (7, 10, 11, 14, 37, 87, 96), diĢlerin kontakt noktaları arasındaki maksimum mezio-

distal geniĢlik esas alınmıĢtır. Yapılan çalıĢmalarda, ark içi transversal ölçümlerde interkanin 

ve intermolar ölçümler yapılmıĢ ve referans noktalar kanin diĢlerin ve 1.molar diĢlerin 

meziobukkal tüberkül tepeleri olarak belirlenmiĢtir (5, 12, 37, 40). Bizim çalıĢmamızda kanin 

ve 1.molar diĢlere ek olarak premolar diĢler arasındaki mesafe de ölçüldü ve tespit etme 

kolaylığı açısından kanin diĢlerin, premolar diĢlerin bukkal ve 1.molar diĢlerin meziobukkal 

tüberkül tepeleri referans noktalar olarak belirlendi. 

Literatürde dijital modellerle ilgili yapılan çalıĢmalarda yapılan ölçümlerin 

tekrarlanabilirliği değerlendirildiğinde sınıf içi korelasyon katsayıları genel olarak yüksek 

bulunmuĢ ve yöntemlerin tekrarlanabilir olduğu belirtilmiĢtir (7, 11, 12, 37, 96, 104). 

Abizadeh ve ark. (39) model tarama ile konvansiyonel yöntemi karĢılaĢtırdıkları 

çalıĢmalarında tekrarlanan ölçümler arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar 

bulmuĢlardır. Ancak, mm cinsinden düĢünüldüğünde bu farklılığın klinik açıdan önemsiz 

olduğunu belirtmiĢlerdir. 

Bizim çalıĢmamızda diğer çalıĢmalardan farklı olarak orta ve Ģiddetli çapraĢıklığa sahip 

çenelerde de ölçümler yapılmıĢtır. Her gruptan rastgele seçilen 30 hastada tekrarlanan 

ölçümler sonucu hem model tarama hem de ağız içi tarama yöntemi değerlendirilmiĢtir. Her 

üç çapraĢıklık grubunda da tekrarlanan ölçümler sonucunda sınıf içi korelasyon katsayısı  

(SKK>0.70) olarak hesaplanmıĢ, yöntemlerin tutarlı ve tekrarlanabilir oldukları gözlenmiĢtir. 

ÇalıĢmamızda model tarama ve ağız içi tarama yöntemiyle elde edilen dijital modeller 

üzerinde yapılan ölçümler alçı modeller üzerinde yapılan ölçümler altın standart kabul 

edilerek karĢılaĢtırılmıĢtır.  

Yapılan istatistiksel analiz sonuçlarına göre üst çenede yapılan ark içi transversal 

ölçümlerden kaninler arası (Üst 3-3), 1.premolar (Üst 4-4) ve 2.premolarlar arası (Üst 5-5) 

mesafe ölçümlerinin hiçbirinde farklı çapraĢıklık grupları arasında istatistiksel anlamlı fark 

bulunamazken, az ve orta çapraĢıklık gruplarında yöntemler arasında anlamlı fark gözlendi. 

Değerler incelendiğinde, her üç parametrede de alçı modellerde yapılan ölçümlere göre ağız 

içi tarama yönteminde yapılan ölçümlerdeki farklılık daha yüksek bulundu. Bu farklılıklar en 

fazla, kaninler arası mesafe için az çapraĢıklık grubunda 0,427 mm, 1.premolarlar arası 

mesafe için orta çapraĢıklık grubunda 0,317 mm, 2.premolarlar arası mesafe için ise az 

çapraĢıklık grubunda 0,288 mm olarak ölçüldü. Üst çenede 1.molarlar arası (Üst 6-6) 
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mesafede yöntemler arası farklılık sadece orta çapraĢıklık grubunda bulundu. Orta çapraĢıklık 

grubunda üst molarlar arası mesafe ağız içi tarama yöntemiyle konvansiyonel yönteme göre 

ortalama 0,241 mm uzun ölçüldü. Üst çenede yapılan transversal doğrusal ölçümlerde 

yöntemler arası gözlenen istatistiksel farklılıkların tümü, model tarama ile elde edilen dijital 

modeller üzerinde yapılan ölçümlerin altın standart kabul ettiğimiz alçı model üzerinde 

yapılan ölçümlere daha yakın olduğunu göstermiĢtir. Ancak özellikle ağız içi tarama yöntemi 

için %95 uyum aralığı içinde ölçülen farkların üst sınırları 1-1,5 mm‟ye ulaĢsa da ortalama 

değerleri 0,5 mm‟den daha küçük bulundu (Tablo II).  

Alt çenedeki doğrusal ölçümler değerlendirildiğinde kaninler arası (Alt 3-3) mesafe  

ölçümünde hem farklı çapraĢıklık grupları arasında hem de farklı dijital model elde etme 

yöntemleri arasında istatistiksel bir farka rastlanmadı. Alt 1.premolarlar arası (Alt 4-4) mesafe 

ölçümleri için orta ve Ģiddetli çapraĢıklık gruplarında, alt 1.molarlar (Alt 6-6) arası mesafe 

ölçümü için ise az çapraĢıklık grubunda iki dijital yöntem arasında anlamlı farklılıklar 

bulundu. Bu farklılıkların %95 uyum aralığı içinde alt ve üst sınırları incelendiğinde -1,5 mm 

ile 1,3 mm arasında olduğu görülmektedir. Ancak fark ortalamaları bu iki parametre için en 

büyük farkın yaklaĢık 0,2 mm olduğunu göstermektedir (Tablo II). 

ÇalıĢmamızda dijital model elde etme yöntemleri arasında gözlenen farkların çoğu 

model tarama yönteminde yapılan ölçümlerin alçı model üzerindeki ölçümlerle daha uyumlu 

olduğunu göstermiĢtir. Ağız içi tarama yönteminde yapılan ölçümlerde farkların daha yüksek 

bulunmasının nedeni tarama anında hastaya bağlı faktörlerden dolayı dijital görüntünün 

etkilenmesi olabilir. Literatürde de ağız içi tarama esnasında hastanın hareket etmesi, hasta 

uyumsuzluğu, yetersiz ağız açıklığı, var olan tükrük akıĢı gibi faktörlere bağlı olarak dijital 

görüntülerin etkilenebildiği bildirilmektedir (94). 

 Camardella ve ark. (5) ağız içi tarayıcı kullanarak yaptıkları çalıĢmada dijital ve 

konvansiyonel yöntemler arasında alt  çenede kaninler arası mesafe ve 1.molarlar arası mesafe 

ölçümlerinde, üst çenede ise kaninler arası mesafe ölçümünde istatistiksel olarak anlamlı 

farklılıklar bulmuĢlardır. Dijital ölçümler,  alt çenede kaninler arası mesafe için ortalama 0,3 

mm, 1.molarlar arası mesafe için ise ortalama 0,4 mm; üst çene de ise kaninler arası mesafe 

için ortalama 0,4 mm daha yüksek bulunmuĢ ancak bu değerler klinik olarak göz ardı 

edilmiĢtir. Bu farklılığın dijital ortamda diĢlerin tüberkül tepelerinin belirlenmesinde meydana 

gelen hatadan dolayı oluĢabileceğini bildirmiĢlerdir.  
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Grünheid ve ark. (38) ağız içi tarama yöntemini değerlendirdikleri çalıĢmalarında ark içi 

transversal ölçümlerde bizim çalıĢmamızda olduğu gibi 1. ve 2.premolarlar arası mesafeyi de 

ölçmüĢlerdir. Alt çenedeki ark içi transversal ölçümlerde dijital yöntemle konvansiyonel 

yöntem arasında istatistiksel açıdan anlamlı fark bulunmazken, üst çenedeki ark içi transversal 

ölçümlerde 1.molarlar arası mesafe ölçümünde istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulmuĢlardır ve ortalama 0,32 mm‟dir. Bu farklılığın klinik olarak önemsiz olduğunu 

belirtmiĢlerdir ve 0,5 mm‟ye kadar olan farklılıkların klinik olarak kabul edilebileceğini 

bildirmiĢlerdir. 

 Quimby ve ark. (12) model tarama yöntemini değerlendirdikleri çalıĢmalarında alt ve 

üst çenedeki transversal ark içi ölçümlerde dijital ve konvansiyonel yöntemler arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar bulmuĢlardır (p<0,0001). Dijital ölçümlerde 

konvansiyonel ölçümlere göre alt çenede 1.molarlar arası mesafe ölçümünde ortalama 0,5 

mm, üst çenede kaninler arası mesafe ölçümünde ortalama 0,22 mm, 1.molarlar arası mesafe 

ölçümünde ise ortalama 0,5 mm fazla değerler bulduklarını ancak bunların klinik olarak 

önemsiz sayılabileceğini bildirmiĢlerdir. 

Cuperus ve ark. (37) yaptıkları çalıĢmada interkanin ve intermolar geniĢlik ölçümlerinde 

ağız içi tarayıcı ile elde edilen dijital modeller ile konvansiyonel ölçümler arasında alt ve üst 

çenedeki ölçümlerde 0,1 mm‟ den az fark bulmuĢlardır. Yine aynı çalıĢmalarında ark geniĢliği 

ölçümlerinde 1 mm‟ye kadar olan sapmaların klinik olarak göz ardı edilebileceğini 

belirtmiĢlerdir.  

Model tarama yönteminin değerlendirildiği diğer çalıĢmalarda ark içi transversal 

ölçümlerde konvansiyonel ve dijital ölçümler arasında 0,04-0,62 mm fark bulunduğu 

bildirilmiĢtir. Ġstatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢ olsa da bu aralıktaki farklılıklar klinik 

olarak önemsiz sayılmıĢtır (105, 106). Luu ve ark. (107) 17 makaleyi değerlendirerek 

yaptıkları derlemede alt ve üst çenede kaninler arası ve 1.molarlar arası ark içi transversal 

ölçümlerde model tarama yöntemi ile alçı modeller üzerindeki ölçümlerden daha yüksek 

değerler elde edildiğini ancak farkın 1 mm‟yi geçmediğini bildirmiĢlerdir. Bu değerlerin ise 

klinik olarak önemsiz olduğunu kabul etmiĢlerdir. 

Literatürde dijital modeller konusunda yapılan çalıĢmaların çoğunda ölçümler arasında 

bulunan farklar istatistiksel olarak anlamlı olmasına rağmen klinik olarak önemsiz olarak 

değerlendirilmiĢtir (3, 29-31, 101-103). ÇalıĢmaların bazıları bulunan fark 0,5 mm‟ye kadar 

olduğunda (5, 12, 38), bazıları ise 1 mm‟ye kadar olduğunda (37, 107) klinik olarak göz ardı 
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edilebileceğini bildirmektedir. Bizim çalıĢmamızda yapılan doğrusal ölçümler açısından farklı 

dijital model yöntemlerinde istatistiksel olarak anlamlı bulunan farklılıklar incelendiğinde, bu 

fark değerlerinin üst çene için 0,011 mm ile 0,427 mm arasında, alt çene için 0,024 mm ile 

0,188 mm arasında olduğu görüldü. Sonuçta 0,5 mm‟nin altında kalan bu farklar, her ne kadar 

istatistiksel olarak anlamlı bulunsa da, klinik olarak göz ardı edilebilecek düzeydedir.  

Abizadeh ve ark. (39) farklı çapraĢıklık gruplarında yaptıkları çalıĢmalarında üst 

çenedeki kaninler arası ve 1. molarlar arası mesafe ölçümlerinde istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulduklarını, alt çene de ise anlamlı farklılık bulamadıklarını bildirmiĢlerdir. Model 

tarama yöntemi ile konvansiyonel yöntemin değerlendirildiği bu çalıĢmada üst çene kaninler 

arası mesafe için -0,59 ile 0,86 mm, 1.molarlar arası mesafe için ise -1,05 ile 1,34 mm 

arasında farklılık bulunmuĢtur. Bu değerlerin klinik olarak önemsiz olduğunu ve çapraĢıklık 

miktarına bağlı bir farklılık bulunmadığını belirtmiĢlerdir. 

Bizim çalıĢmamızda farklı çapraĢıklık miktarlarına göre istatistiksel anlamlı fark 

gösteren parametreler sadece alt 2.premolarlar (Alt 5-5) ve 1.molarlar (Alt 6-6) arası 

mesafelerdir. Her iki parametrede de model tarama yönteminde orta ve Ģiddetli çapraĢıklık 

grupları arasında anlamlı fark gözlenmiĢtir. Anlamlı bulunan bu farklar Alt 5-5 ölçümü için 

orta çapraĢıklık grubunda -0,059 mm, Ģiddetli çapraĢıklık grubunda 0,182 mm iken; Alt 6-6 

ölçümü için orta çapraĢıklık grubunda 0,066 mm, Ģiddetli çapraĢıklık grubunda 0,206 mm‟dir. 

Ölçülen bu farklar 0,5 mm‟yi bile bulmadığı için klinik olarak önemsiz sayılabilecek 

düzeydedir. 

Dijital teknolojide, ağız içi tarama cihazları ile elde edilen dijital modeller üzerinde 

hastaya özgü aparey tasarımı ve bunların uygun CAD/CAM, printer cihazları aracılığı ile 

üretilmesi bu alandaki son geliĢmelerdendir (108). Graf ve ark. (108) çalıĢmalarında 3 hastada 

ağız içi tarama yöntemi ile elde edilen dijital modeller üzerinde hyrax tipi hızlı geniĢletme 

apareyi tasarlayıp, CAD/CAM aracılığı ile üretmiĢlerdir. Apareyi tasarlarken siman boĢluğu 

olarak 0,05 mm boĢluk bıraktıklarını bildirmiĢler ve bundan daha büyük boĢlukların 

simantasyon problemine yol açacağını veya apareyin ağıza uyumu açısından baĢarısızlık 

sebebi olacağını bildirmiĢlerdir (108). 

 Klinik olarak önemsiz kabul ettiğimiz doğrusal ölçümlerdeki farklılıklar, aparey 

tasarımı ve üretimi gibi daha hassas uygulamalar açısından ele alındığında klinik açıdan da 

önemli kabul edilecek düzeydedirler.    
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Cuperus ve ark. (37) ağız içi tarama yöntemini değerlendirdikleri çalıĢmalarında alt ve 

üst çene de yer darlığı ölçümünde dijital ve konvansiyonel yöntem arasında anlamlı farklılık 

bulamamıĢlardır. Bizim çalıĢmamızda alt ve üst çene yer darlıkları açısından hem üç farklı 

çapraĢıklık grubu arasında hem de iki farklı dijital model yöntemi arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmamıĢtır. Literatür incelendiğinde, model tarama yöntemi ile 

konvansiyonel yöntem arasında, alt ve üst çene yer darlığı ölçümlerinde bizim bulgularımızla 

uyumlu Ģekilde istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulamayan çalıĢmalar çoğunluktadır (14, 

34, 39, 104, 105). 

Quimby ve ark. (12) ve Leifert ve ark. (36) ise model tarama yöntemi ile konvansiyonel 

yöntemi karĢılaĢtırdıkları çalıĢmalarında yer darlığı ölçümlerinde iki yöntem arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar bulmuĢlardır.  Quimby ve ark. (3) üst çene için 0,69 

mm, alt çene için ise 0,61 mm fark bulurken, Leifert ve ark. (26) ise sadece üst çene için -0,42 

±0,16 mm fark bulmuĢtur. Her iki araĢtırmada da bu değerlerin, istatistiksel olarak anlamlı 

bulunsa da, klinik olarak göz ardı edilebileceği bildirilmiĢtir.  

Model tarama yöntemi ile alçı modeller üzerinde konvansiyonel yöntemin 

karĢılaĢtırıldığı bir çok çalıĢmada anterior ve toplam Bolton oranları da değerlendirilmiĢ ve 

her iki yöntem arasında istatistiksel olarak anlamlı bir sonuç bulunmadığı, dijital ölçümlerin 

klinik açıdan güvenilir oldukları bildirilmiĢtir (10, 14, 39, 79). Bizim çalıĢmamızda da 

anterior ve toplam Bolton oranları değerlendirildiğinde hem üç farklı çapraĢıklık grubu 

arasında hem de iki farklı dijital model yöntemi arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmamıĢtır.  

Naidu ve ark. (11) ağız içi tarama yöntemiyle konvansiyonel yöntemi karĢılaĢtırdıkları 

çalıĢmalarında anterior (p<0,0001) ve toplam Bolton (p=0,0354) oranları ölçümünde iki 

yöntem arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulmuĢlardır. Konvansiyonel yönteme 

göre ağız içi tarama yönteminde toplam Bolton oranı %0,911, anterior Bolton oranı ise 

%0,217 oranında yüksek hesaplanmıĢtır. Ancak bu oransal farklılığın klinik olarak önemsiz 

olduğunu belirtmiĢlerdir. 

Wiranto ve ark. (7) ağız içi tarama yöntemi ve KIBT taraması ile elde ettikleri dijital 

modeller üzerinde ölçtükleri anterior ve toplam Bolton oranları ile alçı modeller üzerinde 

yaptıkları ölçümler arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar bulmuĢlardır. Anterior 

Bolton oranı için ağız içi tarama yöntemiyle konvansiyonel yöntem arasında 0,44±0,44 mm 

(%-0,86) fark bulmuĢlardır. Aynı Ģekilde toplam Bolton oranı için ağız içi tarama yöntemiyle 
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konvansiyonel yöntem arasında 0,75±0,74 mm (%-1,08) farktan söz etmiĢlerdir. Sonuç olarak 

elde edilen istatistiksel farkların klinik olarak önemsiz olduğunu ve göz ardı edilebileceğini 

bildirmiĢlerdir. 

ÇalıĢmamızda her bir çapraĢıklık grubu kendi içinde ölçüm süresi yönünden 

değerlendirildiğinde iki dijital yöntemin konvansiyonel yöntem ile aralarındaki zaman farkı 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark gözlendi (p<0.001). Bu farka göre ağız 

içi tarama yönteminin iĢlem süresi, model tarama yönteminin iĢlem süresine göre daha uzun 

bulundu.  Model tarama yönteminde en büyük fark orta çapraĢıklık grubunda gözlenmiĢ olup, 

ölçüm süresi konvansiyonel yönteme göre 0,361±1,245 dk daha düĢük ölçülmüĢtür.  Ağız içi 

tarama yönteminde ise ölçüm süresi üç çapraĢıklık grubunda da konvansiyonel yöntemle 

ölçüm süresine göre daha uzun olarak kaydedilmiĢ olup en büyük fark Ģiddetli çapraĢıklık 

grubunda 0,829±1,240 dk olarak ölçülmüĢtür. 

          Tomasetti ve ark. (79) çalıĢmalarında ölçüm sürelerini de değerlendirmiĢler ve model 

tarama yönteminde ölçüm süresinin konvansiyonel yönteme göre ortalama 2,7 dk daha kısa 

sürede tamamlandığını bildirmiĢlerdir. Horton ve ark. (35) aynı Ģekilde model tarama 

yönteminde ölçüm süresinin konvansiyonel yönteme göre ortalama 2 dk daha kısa sürede 

tamamlandığını bildirmiĢlerdir. Bizim çalıĢmamızda da benzer farklılıklarla orta ve Ģiddetli 

çapraĢıklık grubunda model tarama yönteminde ölçüm süreleri daha kısa sürede 

tamamlanmıĢtır.  

Literatürde ağız içi tarama yönteminin değerlendirildiği çalıĢmalarda ölçüm süresinin 

kaydedildiği bir çalıĢmaya rastlanmamıĢtır. ÇalıĢmamızda ağız içi tarama yönteminde ölçüm 

süresinin konvansiyonel yönteme göre daha uzun sürede tamamlanması ilgili bilgisayar 

programının iĢleyiĢ hızı ve iĢlem basamakları ile ilgili olabilir.  

Grünheid ve ark. (38) klinik ortamda ölçü alma aĢamasının, ağız içi tarama için geçen 

süreye kıyasla oldukça kısa sürede tamamlandığını ve ölçü alımının hastaların büyük 

çoğunluğu tarafından daha kolay ve hızlı olarak tanımlandığını belirtmiĢlerdir. Ağız içi 

tarama yönteminde ise hastaların koltukta geçirdikleri süre fazladır (38). 

          Ağız içi tarayıcılar ile alt-üst çenenin taranma süresi cihaza, firmaya göre değiĢiklikler 

göstermektedir. Wiranto ve ark. (7) çalıĢmalarında ortalama 23 dk, Garino ve ark. (97) 

ortalama 11 dk 58 sn, Vasudavan ve ark. (98) ortalama 26 dk, Grünheid ve ark. (38) ortalama 

20dk 27 sn tarama süreleri bildirmiĢlerdir.  
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Klinik deneyimlerimize dayanarak hastadan ölçü alımı ve alçı model eldesine kadar 

geçen süre ve buna ek olarak alçı modelin model tarama cihazında taranarak dijital model 

elde etmek için geçen toplam sürenin, ağız içi tarama yöntemi ile dijital model elde etmeye 

göre oldukça uzun olduğunu söyleyebiliriz. Bu çalıĢmada sürenin sadece alçı modeller ve elde 

edilen dijital modeller üzerinde yapılan ölçümler için harcanan süreyi içermesi, bu modellerin 

elde edilmesine kadar olan kısmı kapsamaması çalıĢmanın bir eksikliği olarak 

değerlendirilebilir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERĠLER 

Hafif, orta, Ģiddetli çapraĢıklık gruplarında model tarama ve ağız içi tarama kullanılarak 

iki farklı yöntemle elde edilen dijital modeller üzerinde yapılan ölçümlerin güvenilirlik ve 

tekrarlanabilirliklerinin alçı modeller üzerinde yapılan ölçümler altın standart kabul edilerek 

değerlendirildiği çalıĢmamızda aĢağıdaki sonuçlar elde edilmiĢtir. 

1. Farklı üç çapraĢıklık grubunda tekrarlanan ölçümler sonucunda her iki dijital 

yöntemin tutarlı ve tekrarlanabilir (SKK>0.70) olduğu gözlendi. 

2. Doğrusal ölçümler açısından farklı dijital model yöntemlerinde istatistiksel olarak 

anlamlı bulunan farklılıklar incelendiğinde, bu fark değerlerinin üst çene için 0,011 

mm ile 0,427 mm arasında, alt çene için 0,024 mm ile 0,188 mm arasında olduğu 

görüldü. Sonuçta 0,5 mm‟nin altında kalan bu farklar, her ne kadar istatistiksel 

olarak anlamlı bulunsa da, bizim açımızdan klinik olarak göz ardı edilebilecek 

düzeydedir. 

3. Alt ve üst çenedeki çapraĢıklık miktarı, anterior ve toplam Bolton oranı açısından 

değerlendirildiğinde farklı çapraĢıklık grupları arasında ve dijital yöntemler arasında 

istatistiksel anlamlı fark bulunmadı. 

4. Ölçüm süreleri açısından değerlendirildiğinde ise, model tarama ve ağız içi tarama 

yöntemi arasında istatistiksel anlamlı fark gözlenmiĢ olup, ağız içi tarama yöntemi 

ile iĢlem süresi daha uzun ölçülmüĢtür.  

 ÇalıĢmamızın sonuçlarına dayanarak ve dijital modellerin beraberinde getirdikleri 

avantajları da dikkate alınarak, çalıĢmamızda kullanılan her iki dijital model elde etme 

yöntemi ve yazılımlarıyla yapılan ölçümler, alçı modeller üzerinde konvansiyonel yöntemle 

yapılan ölçümlere alternatif olabilirler ve rutin ortodonti pratiğinde kullanılmak yönünde 

umut vaad edicidirler.  
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ÖZET 

 

AĞIZ ĠÇĠ TARAMA VE MODEL TARAMA YÖNTEMLERĠ ĠLE ELDE EDĠLEN 

DĠJĠTAL MODELLERĠN GÜVENĠLĠRLĠĞĠ VE TEKRARLANABĠLĠRLĠĞĠNĠN 

DEĞERLENDĠRĠLMESĠ 

Bu tez çalıĢmasında amaç, hafif, orta, Ģiddetli olmak üzere farklı çapraĢıklık gruplarında 

ağız içi tarayıcı kullanılarak ve alçı modellerin model tarama cihazı ile taranması sonucu elde 

edilen dijital modeller üzerinde yapılan ölçümlerin güvenilirlik ve tekrarlanabilirliklerinin alçı 

modeller üzerinde yapılan ölçümler altın standart kabul edilerek değerlendirilmesidir.  

        Bu amaçla kliniğimizde tedavi görmekte olan 183 hastaya ait alçı ve iki farklı yöntemle 

elde edilen dijital modeller oluĢturulmuĢtur. Hastalar her grupta 61 hasta olacak Ģekilde, alt ve 

üst çene yer darlığı miktarlarına göre; az çapraĢıklık grubu (0-4 mm), orta çapraĢıklık grubu 

(5-9 mm), Ģiddetli çapraĢıklık grubu (10 mm ve üzeri) Ģeklinde 3 gruba ayrılmıĢlardır. Elde 

edilen dijital ve alçı modeller üzerinde kanin, 1. ve 2.premolar, 1.molar diĢler arası inter ark 

mesafeler, alt-üst çene yer darlığı miktarı, anterior ve toplam Bolton oranı ölçülmüĢ ve ölçüm 

süreleri kaydedilmiĢtir. Her gruptan rastgele seçilen 30 hastanın ölçümleri 2 hafta aralıkla 

tekrarlanmıĢtır. Alçı modeller üzerinde konvansiyonel yöntemle yapılan ölçümler altın 

standart kabul edilerek iki farklı yöntemle elde edilen dijital modeller üzerinde yapılan 

ölçümlerin güvenilirlik ve tekrarlanabilirlikleri değerlendirilmiĢtir. 

Her üç çapraĢıklık grubunda da tekrarlanan ölçümler sonucunda yöntemlerin tutarlı ve 

tekrarlanabilir oldukları gözlenmiĢtir. Doğrusal ölçümler açısından sonuçlar 

değerlendirildiğinde her iki dijital yöntem arasında istatistiksel anlamlı farklar bulunmuĢtur. 

Ağız içi tarama yöntemine kıyasla, model tarama yöntemi ile yapılan ölçümlerde 

konvansiyonel yönteme daha yakın sonuçlar elde edilmiĢtir. Ağız içi tarama yöntemi ile 

yapılan ölçüm değerleri daha yüksek bulunmuĢtur. Ancak bu farklılıklar klinik olarak göz ardı 

edilebilcek düzeydedir. Alt ve üst çenedeki çapraĢıklık miktarı, anterior ve toplam Bolton 

oranı açısından değerlendirildiğinde farklı çapraĢıklık grupları arasında ve her iki dijital 

yöntem arasında istatistiksel anlamlı fark bulunmamıĢtır. Ölçüm süreleri açısından 

değerlendirildiğinde ise, model tarama ve ağız içi tarama yöntemi arasında istatistiksel 

anlamlı fark gözlenmiĢ olup, ağız içi tarama yöntemi ile iĢlem süresi daha uzun ölçülmüĢtür. 

Dijital yöntemler ile yapılan ölçümlerin güvenilir ve tekrarlanabilir olması gelecekte 

dijital modellerin alçı modellere alternatif olabilecekleri yönünde umut vaad edicidir. Dijital 
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modeller ayrıca, aĢınma, kırılma risklerinin olmaması, kolaylıkla saklanabilmeleri ve 

yedeklenebilmeleri, kayıtların hekimler arasında konsültasyon amaçlı kolaylıkla 

aktarılabilmeleri gibi pek çok avantajı da beraberinde getirmektedirler. 

 Anahtar Sözcükler: Alçı model, dijital model, model tarayıcı, ağız içi tarayıcı, güvenilirlik,  

tekrarlanabilirlik. 
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SUMMARY 

 

EVALUATION OF THE RELIABILITY AND REPRODUCIBILITY OF THE 

DIGITAL MODELS OBTAINED FROM INTRAORAL SCANNING AND MODEL 

SCANNING METHODS 

The aim of this study is to evaluate the reliability and reproducibility of the 

measurements made on the digital models obtained from scanning the plaster models with the 

model scanner and using the intraoral scanner in different crowding groups such as mild, 

moderate and severe, by taking the measurements made on the plaster models as the gold 

standard. 

For this purpose, plaster and digital models obtained from two digital methods were 

created of 183 patients treated in our clinic. Patients were selected to have 3 groups of 61 

patients in each group, with a mild (0-4 mm),  moderate (5-9 mm), and a severe (10 mm and 

over) degree of crowded according to the amount of lower and upper arch length discrepancy. 

On the digital models and plaster models, the arch length discrepancy, anterior and overall 

Bolton ratio, the inter arch transversal distances between the canine teeth, 1st and 2nd 

premolar teeth, 1 st molar teeth were measured and the measurement times were recorded. 

The measurements of 30 randomly selected patients from each group were repeated at 2 week 

intervals. The reliability and reproducibility of the measurements made with both digital 

methods were evaluated by taking the measurements made on the plaster models as the gold 

standard and the methods were compared in terms of duration. 

As a result of repeated measurements, it has been observed that in all three groups, the 

methods were consistent and reproducible. When the results were evaluated in terms of linear 

measurements, statistically significant differences were observed between the two digital 

methods. Compared with the intraoral scanning method, the results obtained with the 

conventional method are more similar to obtained with the model scanning method. 

Measurements made by intraoral scanning method were found higher. However, this 

differences are at a level that can be ignored clinically. There was no significant difference in 

the arch length discrepancy, in anterior and overall Bolton ratio, at different crowding groups 

when compared with conventional measurements. When evaluated in terms of measurement 

durations, there was a statistically significant difference between the model scanning and the 
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intraoral scanning method, and the duration of the procedure was measured longer by the 

intraoral scanning method. 

Reliable and reproducible measurements made with digital methods are promising in 

the future that digital models can be an alternative to plaster models. Also, digital models 

offer many advantages, such as the absence of risk of wear and breaking, the ability to store 

and back up easily, and the easy transfer of records between physicians for consultation. 

Key Words: Plaster model, digital model, model scanner, intraoral scanner, reliability, 

repeatability. 
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