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1. GIRIS VE AMAC
Basarili bir ortodontik tedavi i¢in dogru tant ve tedavi planlamasi ¢ok Onemlidir.
Bunun i¢in klinik muayenenin yanisira hastadan tedavi oncesi gesitli kayitlar alinmaktadir.
Dental modeller de bu kayitlarin ayrilmaz bir par¢asin1  olusturmaktadir. Model
degerlendirmesi ve analizi teshis ve tedavi planinin olusturulmasinda ¢ok Snemli bir yere
sahiptir (1, 2).

Gegmiste bu amagla al¢idan elde edilen modeller tek segenekti ve bu modeller ayni
zamanda var olan kayitlar arasindaki ti¢ boyutlu tek komponentti (1). Algt modeller tan1 ve
tedavi planlamasinin yani sira interdisipliner iletisimde, vaka sunumlarinda, tedavi gelisimi ve
sonuglarinin degerlendirilmesinde, arsivelemede, hastaya uygulanacak tedavi yontemi ve
tedavi seyri hakkinda bilgi vermek amagli da kullanilmaktadirlar. Bu nedenle tedavinin ara
safhasi ve bitiminde ortodontik kayitlarla beraber dental modeller de yenilenmektedir (2-4).

Gliniimiizde gelisen teknoloji ile hastalarin fotograflar1 ve rontgenleri dijital ortamlarda
saklanabilmektedir. Al¢1 modellerin pek ¢ok avantajinin yanisira modellerin kolay kirilmasi,
kaybolmasi, siirekli 6l¢iim nedeniyle aginmanin yol agtigi hata payi, yogun bir klinik ortamda
arsivlenmesi icin diger kayitlara gore ¢ok daha genis hacim kaplamasi gibi dezavantajlar1 da
mevcuttur (2, 3). Tim bu dezavantajlari ortadan kaldirabilmek igin ¢aligmalar dijital ortamda
ti¢ boyutlu dental model elde etmeye yonelmistir (3).

Gelisen teknoloji ve yapilan galismalar sonucu algi modellere alternatif olarak dijital
ortodontik modellerin elde edildigi cesitli yontemler ve cihazlar gelistirilmistir (2, 3). Alg1
modellerin, direkt olgiilerin tarandigi lazer yiizey tarayici sistemlerin yanisira konik 1ginli
bilgisayarli tomografi (KIBT) araciligiyla da dijital ii¢ boyutlu modeller elde edilebilmektedir.
Son olarak agiz igi tarayici sistemler gelistirilmistir (3, 5-7). Bu teknoloji ile hastadan 6l¢ii
alma gereksinimi de ortadan kalkmistir ve agiz i¢i tarayici araciligiyla goriintiiler direkt
bilgisayar ortamina aktarilarak ti¢ boyutlu dijital modeller elde edilmektedir (5, 7). Dijital
modellerin pek ¢ok avantaji mevcuttur. Depolama kolayligi, asinma, kirilma, kaybolma gibi
olumsuz durumlarin ortadan kalkmasi, klinik ortamda kolay ulasilabilir olmalari,
konsiiltasyon amagli diger hekimlere transfer kolayligi baslica avantajlaridir (2, 8). Ayrica
hastanin fotograflari, rontgenleri ve modellerinin ayn1 ortamda saklanabiliyor olmasi da bir
diger onemli avantajidir (2). Cihazlarin ve bilgisayar programlarinin maliyetli olmasi, dijital

ortamda saklanan verilerin de kaybolma ihtimalinin bulunmasi, programlarin giincellemeleri



icin dretici firmanin teknik destegine ihtiya¢ duyulmasi ise dezavantajlar: olarak gosterilebilir
(2).

Dijital modellerin sayilan avantajlarina ragmen al¢1 modeller halen “altin standart’
olarak kabul goérmektedir (3, 9). Giiniimiizde, dijital modeller iizerinde yapilan Sl¢timleri
giivenilirlik, hassasiyet, tekararlanabilirlik  agisindan degerlendirmeye yonelik, algt
modellerle karsilastirildiklart pek ¢ok ¢alisma yapilmis ve bu ¢alismalarda dijital modellerin
ortodonti pratiginde al¢1 modellere alternatif olabilecekleri yoniinde sonuclar bildirilmistir.
(5, 7, 10-15).

Bu tez calismasinda bizim amacimiz, hafif, orta, siddetli olmak tizere farkli ¢caprasiklik
gruplarinda agiz i¢i tarayici kullanilarak ve algt modellerin model tarama cihazi ile taranmasi
sonucu elde edilen iki farkli dijital model iizerinde yapilan Olgimlerin giivenilirlik ve
tekrarlanabilirliklerinin alg1 modeller iizerinde yapilan 6lgiimler altin standart kabul edilerek

degerlendirilmesidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Ortodontik Model

Alg1 modeller, hekimlerin klinik muayene sirasinda elde edilen izlenimleri daha ayrintili
olarak degerlendirmesine olanak taniyan, okliizyonun {i¢ boyutlu bir gériinlimiinii saglar. Ag1z
yumusak dokularindan etkilenmeden, bir vakanin incelenmesini kolaylastirir (12, 16-18).

Hastadan 6l¢ii alinmasi ve ¢alisma modeli elde edilmesinin 1700’1 yillarin basindan
beri siiregelen bir prosediir oldugu bildirilmektedir. ilk olarak Philipp Pfaff tarafindan mum
bazli bir maddenin 1sitilarak kullanilmasi ile 6l¢ii alindig1 ve model elde edilmesi igin paris
al¢isinin kullanildigr bildirilmistir. 1839’da Chapin A. Harris mum bazli 6lgiiden model elde
etmek i¢in kire¢ yapida bir materyalin kullanimini savunmustur. 19.yy’in ortalarinda 6lcii
materyali olarak paris algisi, giita perka ve cesitli termoplastik maddelerin kullanimi popiiler
bir hal almistir (19). 1900’lii yillarin basinda ise boyutsal olarak stabil, kullanimi kolay,
maliyet yOniinden uygun olan yeni Ol¢ii materyalleri iiretildi. Bunlar giliniimiizde
kullandigimiz irreversible hidrokolloid (aljinat), polivinilsiloksan, elastik polieter yapisindaki
Olcli materyallerinin temelini olusturmaktadirlar. Giiniimiizde ortodonti kliniklerinde o6l¢ii
materyali olarak aljinat, dental model elde edilmesinde ise tip II dental al¢inin en sik olarak
kullanildigr belirtilmektedir (2).

2003 yilinda Amerikan Ortodonti Dernegi tedavi 6ncesi ve tedavi bitiminde alinmasi
gereken ortodontik kayitlart belirlemistir. Kayit materyalleri ekstraoral ve intraoral
fotograflar, dental modeller, intraoral ve/veya panoramik radyografiler ve sefalometrik
radyografi ve gerekli durumlarda ek diger kayitlardan olugmaktadir (2).

Alg1 modellerden elde edilen bilgilerin, ortodontistin malokluzyonlari siniflandirmasina,
sapmalari belirlemesine ve tedavi hedeflerini formiile etmesine yardim etmek i¢in ¢ok onemli
bir degere sahip oldugu bildirilmistir. Dislerin boyutlari, dental arktaki konumlari,
malpozisyonlar1 da al¢1 modellerden degerlendirilebilmektedir. Ek olarak al¢ci modeller
tizerinde diagnostik set-up isleminin de gergeklestirilecegi bildirilmistir (2). Yine bagka bir
kaynakta ortodontik modeller yardimiyla ark formunun ve simetrisinin, Spee ve Wilson
egrilerinin degerlendirilebilecegi, Bolton, Peck & Peck, dis boyutu ark uzunlugu
uyumsuzlugu analizlerinin yapilabilcegi bildirilmistir (20).

Han ve ark. (1) yaptiklar1 ¢calismada teshise yonelik farkl: tipteki kayitlardan elde edilen
bilgilerin tedavi kararlarina olan etkisini degerlendirmislerdir. Vakalarin %55’inde sadece



ortodontik model kullanilarak yapilan tedavi planlamasinin yiiz fotograflari, panoramik
radyografi, lateral sefalometri ve sefalometrik ¢izimin dahil oldugu diger tani araglariyla
yapilan tedavi planlamalarindan 6nemli olgtide farklilik gostermedigi sonucuna ulasmislardir.
Vakalarin 6nemli bir béliminde al¢gi modellerin tek basina tedavi planlamas: igin yeterli
olabilecegini belirtmisglerdir.

Alg1t modeller iizerinde gesitli yontemler kullanilarak tani ve tedaviye yonelik ¢esitli
Olctimler, analizler yapilabilmektedir. Dis boyutu, ark uzunlugu, ark genisligi Slgiimleri
bunlara Ornektir. Dis boyutlari1 saptamaya yonelik ilk calisma Black (21) tarafindan
yapilmustir. lerleyen yillarda Neff (22) tarafindan 200 ortodonti hastas: iizerinde yapilan
calismada ise anterior dis boyutlar1 saptanmis ve alt-list anterior dis boyutlar1 arasindaki
iliskiden bahsedilmistir. Daha sonraki yillarda ise maksiller ve mandibular digler arasindaki
iligkiyi belirlemek i¢in Bolton tarafindan cesitli ¢alismalar yapilmis ve birtakim analizler
gelistirilmistir. Calismalar sonucunda sadece anterior, anterior ve posterior diglere ait Bolton
oranlart ve bunlarin klinik kullanimlari tanimlanmustir (23, 24). Sheridan (25), yaptigi
caligmada Bolton analizinin pratikte en sik kullanilan yontem oldugunu ve ¢alismaya katilan
ortodontistlerin %91’inin Bolton analizini kullandiklarini belirtmistir.

Modeller tizerinde olgiim yapabilmek igin ¢esitli araglara gereksinim vardir. Pergel,
cetvel, analog ve dijital kumpaslar, algt modeller iizerinde 6l¢im yaparken kullanilan araglar
olarak gosterilmistir (26-31).

Alg1 modellerin sayilan avantajlariin yaninda bazi dezavantajlari da vardir. Modellerin
kolay kirilmasi, kaybolmasi, siirekli 6l¢lim nedeniyle aginmanin yol ag¢tig1 hata payi, yogun
bir klinik ortamda arsivlenmesi i¢in diger kayitlara gére ¢ok daha genis hacim kaplamasi al¢i
modellerin dezavantajlari olarak sayilabilir (2).

Ingiltere’de McGuiness ve ark. (32) tarafindan yapilan bir galismada, algt modellerin
argivlenmesi ile ilgili fiziksel birtakim dezavantajlardan bahsedilmistir. Tedavi edilen hasta
sayisinin ¢oklugu ile dogru orantili olarak, modellerin saklanmasi ile ilgili baz1 sorunlar
gozlendigi ve algt modellerin kolaylikla zarar gorebilen, kirilabilen bir materyal oldugu
bildirilmistir. 124 ortodontist ile yapilan anket calismasinda, sayilan sebeplerden dolay1
ortodontistlerin yaklasik %80’i saklama ile ilgili problemler yasadigini belirtmislerdir.

Russel ve ark. (33) yaptiklar1 ¢alismada, yogun bir ortodonti kliniginde yilda ortalama
300 yeni hastanin tedavisine baslandigini ve hasta kayitlarinin arsivlenmesi ile ilgili yasal

kurallar ve malpraktis durumlar1 nedeniyle farkli bolgelerde hasta kayitlarmin 5 ile 15 yil



arasinda saklanmasi gerektigini bildirmislerdir. Bu sonuglar géz 6niinde bulunduruldugunda
ortalama 10 senede ciddi bir model birikimi ve bu modelleri saklamak i¢in ciddi bir alana
ihtiya¢ oldugunu belirtmislerdir.

Sayilan dezavantajlar iireticileri {i¢ boyutlu dijital modeller elde etmeye yoneltmistir.
1990’11 yillarin sonuna dogru dijital model elde etmeye yonelik gelismeler hizlanmistir ve
klinik olarak kullanimlar1 artmistir. Gelisen teknoloji ve yapilan g¢alismalar sonucu alci
modele alternatif olarak dijital ortodontik modellerin elde edildigi ¢esitli yontemler ve
cihazlar gelistirilmistir (3).

Dijital modellerin gelistirilmesi ile al¢gi modellerde var olan olumsuz yonlerin ¢ogu
giderilmigstir. Dijital modellerin en biiylik avantaji olarak kirilma, asinma risklerinin
bulunmamasi ve arsivlenmeleri i¢in bilgisayar ortaminda ¢ok az yer kaplamalar1 gosterilmistir
(2). Dijital modeller bilgisayar ortaminda, taginabilir disklerde veya CD room (CD-R)’larda
kolaylikla saklanabilmektedir. Bir dijital model dosyasimin biiytikliigii tarama hassasiyetine ve
modeli olusturan firmaya gore degismekle birlikte 1-14 megabyte (mb) arasindadir. Bu
dosyalar1 ¢alistirmak igin gerekli yazilim ise 8-12 mb arasindadir. Bir CD-R’un kapasitesi
ortalama 700 mb olarak diisiiniiliirse bir adet cd de ortalama 50-700 hastanin, 80 gigabyte (gb)
hafizaya sahip bir taginabilir bellekte ise ortalama 10 bin hastanin dijital model kayitlarinin
saklanabilecegi bildirilmektedir (2). Verilerin birden ¢ok bilgisayar, bellek ortaminda
saklanabilir olmas1 ve gerektiginde hasta konsiiltasyonu amaglh diger hekimlere transferinin
kolaylikla gerceklestirilebilmesi de bir diger avantaji olarak belirtilmistir (8). Dijital modeller
araciligiyla klinik ortamda hastalara ve hasta yakinlarina tedavi baslangici, ilerleyisi ve
sonucu ile ilgili kolaylikla bilgilendirme yapilabilecegi de bildirilmistir (2).

Alg¢1 modeller altin standart kabul edilerek, dijital modeller tizerinde yapilan dlgiimlerin
gegerlilik ve hassasiyetlerinin karsilagtirildigi pek ¢ok ¢alisma yapilmustir (10, 12, 14, 34-36).
Bu c¢alismalar sonucunda dijital modeller iizerinde gergeklestirilen iki nokta arasi dogrusal
Olgtimlerin (intermolar, interkanin genislik gibi) (5, 12, 37-40), dis genisligi ve yiiksekligi
(35), overjet ve overbite (12, 35, 36) olglimlerinin, konvansiyonel yontemle algr modeller

tizerinde gergeklestirilen dlgiimlerle aralarinda ¢ok biiyiik yakinlik bulunmustur.

2.2. Dijital Modellerin Tedavi Planlamasindaki Yeri
Rutin ortodonti pratiginde dijital modeller, genellikle elektronik ortamda kolaylikla

arsivlenebilme, teshis ve tedavi planlamasma yonelik pek ¢ok O6l¢iim ve analizin dijital



ortamda kolaylikla yapilabilmesi gibi 6zellikleriyle tercih edilmektedir. Ancak firmalarin
kullandiklar1 sistemler ve tescilli yazilim programlari ile sunduklart hizmetler dahilinde dijital
modeller ortodontide ii¢ boyutlu tedavi planlamasinda, dis hareket miktarinin {i¢ boyutlu
olarak degerlendirilmesinde, hastaya 6zel aparey tasariminda ve mevcut ii¢ boyutlu goriintii
teknolojilerine entegre edilerek kullanilabilmektedir (41, 42).

Dijital olgiimler ve analizler disinda dijital modeller iizerinde yapilabilecek islemler

sunlardir:

2.2.1. Dijital Set up

Konvansiyonel yontemde hazirlanan bir algt model tizerinde her disin kesilerek
ayrilmasi ve kesilen dislerin mumdan bir katman lizerinde tekrar konumlandirilmalar: ile
yapilan islem diagnostik set-up olarak adlandirilmaktadir. Bu islem dijital yontemlerin
gelismesi ile bilgisayar ortaminda dijital modeller iizerinde de yapilabilmektedir. Dijital
modelleme firmasmin gelistirdigi yazilimin sundugu olanaklar dahilinde kullanilabilen bu
uygulama ile disler dijital modeller iizerinde hareket ettirilebilmekte, akslart egimleri
ayarlanabilmektedir. Boylece farkli tedavi secenekleri etkin ve pratik bir sekilde
degerlendirilip, olas1 tedavi sonuglar1 Ongoriilebilmekte ve bu bilgiler hastanin da dahil
oldugu karar verme asamasinda etkili bir gorsel iletisim araci olarak kullanilabilmektedir
(43, 44).

2.2.2. U¢ Boyutlu Cakistirma

Tedavi sonuclarinin degerlendirilmesi i¢in sefalometrik filmler iizerinde yapilan
cakistirma islemi dijital yontemlerin gelismesi ile {i¢ boyutlu olarak dijital modeller iizerinde
de yapilabilmektedir (45-47). Iki boyutlu sefalometrik rontgenler iizerinde yapilan
cakistirmaya kiyasla tim dislerin ii¢ boyutlu olarak hareket miktarlarinin goriilebilmesi ve
hastanin radyasyona maruz kalmamas: bu uygulamanin en biiyilk avantajlar1 olarak
gosterilmektedir (47, 48).

2.2.3. Hastaya Ozel Ortodontik Aparey Tasarimi
Gelismis Computer-Aided Design/Computer-Aided Manufacturing (CAD/CAM)
teknolojisinin ortodonti alanina da dahil olmasi ile hastadan alinan tek olgii ile, ti¢ boyutlu

tedavi simiilasyonunu takiben, bireysel ark telinin ve braket sisteminin iiretilmesinin miimkiin



oldugu belirtilmektedir (43, 49). Planlama asamasinda tedavi sonucunun net bir sekilde
ongoriilebilir olmasi, hastaya 6zel braket tasarim: ile hekimin her dis {izerinde {i¢ boyutlu
olarak kontrol sahibi olabilmesi, dijital ortamda yiiksek hassasiyette braket yerlestirme ile
braket konumlandirma hatalarinin  biiyilk oranda azaltilmasi veya tamamen ortadan
kaldirilmasi, dolayisiyla tedavinin daha etkin ve ongoriilebilir bir sekilde uygulanabilmesi bu

sistemin avantajlari olarak gosterilmektedir (50, 51).

2.2.4. U¢ Boyutlu Gériintiileme Teknikleri ile Entegrasyon

Cene-yiiz yapilarinin dental arklar ile birlikte {i¢ boyutlu olarak reprodiiksiyonu,
Ozellikle dentofasiyal anomalilerin cerrahi tedavi planlamasinda hekime biiyiik kolaylik
saglamaktadir. Fotostereometrik teknik, yliziin ¢ boyutlu olarak goriintiillenmesinde
giiniimiizde kullanilan en popiiler yontemdir. Bu yontemin, yiizii bir biitiin olarak dijital
ortama aktarirken yiiksek bir ¢oziiniirlikk sundugu, ancak yiiziin digleri igeren bdliimiinde
yeteri kadar iyi olmadig1 belirtilmektedir (52). Yontemin bu eksikligini gidermek i¢in Rangel
ve ark. (53) dijital modeli fotostereometrik teknik ile olusturduklari {i¢ boyutlu yiiz fotografi
icerisine dahil etmis ve uyguladiklar1 teknigin kullanilabilirligini degerlendirmislerdir.
Eslestirme igin ti¢ dijital veri olusturulmustur. Bunlar, ii¢ boyutlu dijital model, hastanin
disleri goriiniir haldeyken alinmig {i¢ boyutlu fotografi ve hastanin disleri kapanistayken
alimmis ii¢ boyutlu fotografidir. Bu dijital veriler, dental arklar yiiz kompleksi igerisinde
anatomik olarak dogru konumda olacak sekilde eslestirilmistir. Aragtirmacilar tanimladiklari
teknikle dentisyonun ¢ boyutlu goriintiisiiniin  i¢  boyutlu yiiz fotografina entegre
edilebilecegini belirtmislerdir.

Noh ve ark. (54) ise KIBT gorintiisiine, dislerin yiizey detaylarmin ¢ok daha net
yakalanabildigi lazer tarama ile elde edilmis dijital modelleri dahil etmisler ve entegrasyonun

minimum hata ile yapilabildigini gostermislerdir.

2.3. Dijital Ortodontik Modellerin Saklanmasi

Rutin olarak kullanilan al¢g1 modeller, daha 6nce de bahsedildigi gibi, kirilma riskine
sahip olduklarindan, arsivleme esnasinda zarar gorebilmektedirler. Dijital modeller ise, bu
problemi ortadan kaldirmaktadirlar (2). Ug¢ boyutlu dijital model datalari, 3 formatta

olusturulabilir. Bunlar;



1. Stereolitografi format (STL)
2. Virtual Reality Machine Language (VRML)
3. Diisiik ¢oziiniirliikli stereolitografi (STL) (55).

STL format, tiim endiistriyel CAD/CAM uygulamalar1 i¢in standart olan formattir.
Kullanicinin, ii¢ boyutlu goriintiiyii elde edebilmesi ic¢in, kendi bilgisayarina yazilimi
yiiklemesi gerekmektedir. VRML format1 ise, yine ayni sekilde internet iizerinden
gorlntiillemek i¢in kullanilir, fakat bu format STL formata gore cok daha fazla yer
kapladigindan, kullanicinin bilgisayarina yiiklenmeden, sadece internet agi {izerinden
goriintiilendigi bildirilmektedir. Diisiik ¢oziiniirliiklii STL format ise, kullanicilarin cep
telefonlarinda da ii¢ boyutlu goriintiiyii elde edebilmek icin olusturulmus bir formattir. Kiiglik
bir dosya seklinde olmasina ragmen, kullaniciya yeterli bilgi verebilen bir formattir ve

istenildigi takdirde goriintiilere rotasyon yaptirilabilmektedir (55).

2.4. Dijital Model Elde Etme Yontemleri

Ortodontik modellerin dijitallestirilmesine yonelik c¢alismalar sonucunda pek ¢ok
yontem gelistirilmistir. Fotokopi (18), holografi (56), Moiré topografisi (57, 58),
fotostereometrik teknik (16) gelistirilen yontemlerdendir.

1990’11 yillarin sonundan itibaren ise dijital model elde etmeye yonelik gelismeler
hizlanmig ve giinlimiizde kullandigimiz tekniklerin temelini olusturan yontemler
gelistirilmistir (3). Gliniimiizde en yaygin kullanilan yontem lazer yiizey taramasi ile yapilan

yontemdir (59).

2.4.1. Fotokopi

Bu yontem ilk defa 1991 yilinda Yen (18) tarafindan uygulanmistir. Alg1 modellerden
fotokopi yontemi ile dijital goriintiiler elde edilmis ve bu goriintiiler lizerindeki dl¢timlerle
al¢1 model iizerinde kumpas ile yapilan dlgiimler karsilastirilmistir. Olgiimler arasinda belirgin
fark gozlenmedigi ve dijital ortamda Ol¢iimlerin daha kolay yapildigi belirtilmistir. Bundan
kisa bir siire sonra Champagne (27) fotokopi yonteminin ark uzunlugu 6l¢iimlerinde ve yer
analizlerinde gilivenilir olmayan bir yontem oldugunu ancak al¢i modellerin fotokopilerinin
tedavi Oncesi ve sonrasi ark formlarinin kiyaslamasinda, tedavi sirasinda baslangi¢ ark

formunun kontroliinde ve diger disiplinler ile iletisimde yararli olabilecegini belirtmistir.



Schirmer ve Wiltshire (60) bilgisayar ortamina aktarilan model fotokopilerinde yapilan
dijital o6lgtimleri, model {izerinde yapilan manuel 6lgiimlerden daha kiiciikk bulmustur. Bu
farkliligin ti¢ boyutlu olan bir dental modelin iki boyuta indirgenerek kopyalanmasindan
kaynaklanabilecegi belirtilerck fotokopi ile sayisallastirmanin rutin kullanim igin giivenli
olmadig bildirilmistir (60).

Paredes ve ark. (61) ise fotokopi yontemi ve geleneksel yontem ile uygulanan Bolton
indeksi Ol¢timlerini karsilastirdiklar1 ¢alismanin sonucunda fotokopi yonteminin geleneksel

yontem kadar hassas ve dogru oldugu sonucuna varmislardir (61).

2.4.2. Holografi

Holografi, ilk defa 1948 yilinda, yeniden yapilandirilmis dalga cephesi mikroskobu
iceren bir yontem olarak tanmitilmistir (62). Bununla birlikte, Leith ve Upatnieks (63) bu
yontemde lazer 1sinmin kullanilmasin1 = saglayarak holografi yonteminde devrim
yaratmislardir. Holografi yontemi ile birka¢ mikrometrelik mesafelerin bile ii¢ boyutlu
ortamda 6lglimlerinin yapilabilecegi bildirilmistir (64-66).

Dental modellerin kayd1 i¢in gerekli holografik kamera 6zel olarak tasarlanmistir ve her
model i¢in dort holografik goriintii alinmas1 gerekmektedir. Bunlar; okluzal, frontal, sag ve
sol bukkal goriintilerdir. Holografi yontemi dental ¢alisma modellerinin sayisal hale
getirilerek depolanabilmesini saglarken, modellerin detaylarimi kaydetmede kalitesinin kotii
olmasi, pahali bir uygulama olmasi ve yakalanan goriintiilerin ii¢ boyutlu olmasia ragmen
sadece statik formda olmasi, dolayisiyla modellerin her agidan detayli analizinin
yapilamamas1 gibi dezavantajlara sahiptir (67). Goriintii kalitesinin 6zellikle keser disler

bolgesinde kotii oldugu da belirtilmistir (68).

2.4.3. Moiré Topografisi

Al¢1 modellerden dijital ortamda goriintii elde etmek i¢in gelistirilen bir bagka yontem
de Moiré Topografisi’dir. Yontem, bir obje lizerinde dogrudan kontur hatlar1 olusturmak
lizere tasarlanmig bir kontur haritalama teknigine dayanmaktadir (57, 58). Bu teknik, 6zellikle
dis morfolojisi i¢in diisiikk ¢oziiniirliige sahip olmasi ve kalitesiz goriintii olusumu sebebiyle

giiniimiizde pek sik kullanilmamaktadir (67).

2.4.4. Fotostereometrik Teknik
Alg1 modellerin ii¢ boyutlu olarak goriintiilenmesine iligkin bu teknik Ayoub ve ark.(16)

tarafindan tanimlanmistir. Bu teknik, bilgisayara bir ¢ift stereo video kameranin baglanip,



0zel renklendirilmis aydinlatmalar ile alg1 modellerin dijital ortamda kayit edilmesi esasina
dayanmaktadir.

Gorintiileri yakalamak i¢in bireysel bir bilgisayara bagh bir ¢ift stereo video kamera
kullanilir. Kameralar al¢t modelden 500 mm, birbirlerinden 100 mm mesafede olacak sekilde
konumlandirilirlar. Kameralarin ¢oztiniirliigii 576 x768 monokrom piksel olarak bildirilmistir.
Yakalanan goriintiiler dijital hale getirilerek otomatik olarak bilgisayara gonderilir ve dijital
formattaki veriler araci bir yazilim kullanilarak ti¢ boyutlu olarak tekrar yapilandirilir.
Sonucta olusan sayisal model bilgisayar iizerinde herhangi bir agida veya pozisyonda
incelenebilir (16). Bu teknikte depolanan veriler, gerekirse ¢alisma modelinin yeniden
yapilandirilmasi icin stereolitografik (STL) formatta depolanabilirler. Bu yontem, yiiziin
goriintiisii alinarak, maksillofasiyal degerlendirme ve cerrahi planlamada kullanilabilmektedir
(69).

Rosati ve ark. (52), 11 yetiskinin ii¢ boyutlu stereofotometrik goriintiileme sistemi
yardimiyla, ti¢ boyutlu dental modelleri ve fasiyal yumusak doku morfolojilerini elde etmistir.
Vectra (Canfield Scientific, Fairfield, NJ) yazilimi kullanilarak ii¢ boyutlu koordinatlari
olusturulan 3 adet fasiyal ve 3 adet dissel referans noktasi arasinda 7 adet lineer Ol¢iim
yapitlmistir. Sonug¢ olarak, Olgiimlerde %1,2°den daha kiiciik hata bulunmustur ve
stereofotometrik yontemle olusturulan {i¢ boyutlu goriintiilerin klinik olarak kullanilabilecegi
bildirilmistir (52).

Bell ve ark. (67), 22 al¢1 model tizerinde kumpas ile yapilan 6lgiimlerle, aynt modellerin
fotostereometrik yontem ile elde edilen ii¢ boyutlu goriintiileri iizerinde yapilan tekrarli
Olgtimleri ile karsilastirmiglardir. Alg1 ile {i¢ boyutlu goriintii arasindaki 6l¢iim farklilig
ortalama 0,27 mm bulunmus ve bu degerin istatistiksel olarak anlamli olmadigi,

fotostereometrik yontemin rutinde kullanilabilecegi bildirilmistir (67).

2.4.5. Yiizey Tarama Yontemi
Yiizey tarama yOntemi giiniimiizde kullanilan sistemlerin temelini olusturmaktadir.
Yontemin temeli Halazonetis (59) tarafindan tanimlanmustir. Arastirici i¢ boyutlu dijital
gortntiiler elde etmek i¢in dort farkli teknik tanimlamistir. Bunlar;
e Stereo analiz yontemi
e Golgelendirme yontemi
e Fotometrik stereo yontemi

e Yapisal igiklandirma yontemleridir.
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2.4.6. Giincel Dijital Model Elde Etme Yontemleri
Gliniimiizde {i¢ boyutlu dijital model olusturabilmek i¢in siklikla 4 yontem

kullanilmaktadir:

e Alg1t modellerin veya oOlgiilerin yiizey taramasi

e Konik 15l bilgisayarli tomografi (KIBT) goriintiilerinin islenerek ii¢ boyutlu olarak

tekrar yapilandirilmasi
e Konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografi (KIBT) ile tarama

e Direkt agiz i¢i tarama (3, 5-7).

2.4.6.1. Al¢i Model veya Olciilerin Yiizey Taramast

Yiizey tarama yontemi giiniimiizde algi modellerden ii¢ boyutlu dijital model elde
etmek igin en sik kullanilan yontemdir. Yontemin temelini “yapisal 1siklandirma” teknigi
olusturmaktadir. Bu sistemlerde genelde 4 ana komponent mevcuttur: dénebilen bir platform,
bir 151k kaynagi, bir Charge Coupled Device (CCD) video kamera ve bir bilgisayar. Algi
model donebilen platform tizerine yerlestirilir. Platform 180° rotasyon hareketi yapmaktadir.
Platformun hareketleri bilgisayara bagli basamakli bir motorla kontrol edilmektedir. Video
kamera da bilgisayara baghdir. Nesne tizerine yonlendirilen 1s1k ile nesne taranirken, videoda
¢ekilen goriintiiler bilgisayara aktarilip, islenmektedir (70). Kullanilan sisteme gore 1sik
kaynag tirli degismektedir. Lazer ve Light Emitting Diode (LED) en sik kullanilan 1s1k
kaynaklaridir (4). Coziiniirligiin dogrudan kullanilan 1518 kalitesi ile iligkili oldugu ve
taranan nesnenin tam bir dijital gorilintlisiiniin olugmasi i¢in 1511 nesnenin tiim yiizeylerini
taramasi gerektigi bildirilmektedir. Yiizey tarayici, yansiyan 15181 ve taranan yiizey arasindaki
mesafeyi farkli agilardan gorerek, sadece objenin uzunlugunu belirlemekle kalmaz, ayni
zamanda derinligini de belirler (59).

Kuroda ve ark. (71) ortognatik cerrahi vakalarinin model cerrahisi asamasini ii¢ boyutlu
bilgisayar simiilasyonu ile yapabilmek i¢in lazer taramanin kullanildig1 bir dental 6l¢ii analiz
sistemi gelistirmislerdir. Hazirladiklar1 ol¢iim aygitinda bir kesik 1sinli lazer projektor,
yansiyan goriintiileri kaydetmek i¢in iki adet CCD video kamera, X-Y diizlemlerinde hareket
imkan1 veren tabla, modelin ¢evresinin dl¢lilmesini saglayan R tablasi, bir goriintii islemcisi
ve veri kontroli saglayan bir bilgisayar bulunmaktadir. Her noktanin lokasyonunu
belirlemede triangiilasyon teknigini kullanan arastirmacilar iki adet CCD kamera kullanarak

model iizerindeki her alana ulasmayr amaglamislardir. Goriintii islemcisi ile CCD
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kameralardan alinan analog veriler dijital verilere dontstiiriilerek es zamanli olarak
bilgisayara gonderilmis, bilgisayarda ise grafiksel koordinatlar ii¢ boyutlu hacimsel
koordinatlara cevrilmistir. Elde edilen dijital model {izerinde lineer ve agisal Olgiimlerin
yaninda palatal yiizey alan1 ve oral kavite hacmi 6l¢limlerinin de yapilabilecegi belirtilmistir.
Ancak aragtirmacilar undercuth alanlarin taranamamasini ve olusan kor bolgeleri kesik 1sinli
projeksiyonun énemli bir dezavantaji olarak bildirilmistir.

Alcafiiz ve ark. (72) aljinat Olgiiler igin tasarlanmis optik bir Ol¢im sistemini
tanimlamislardir. Gelistirdikleri sistem ile al¢t model olusturmaksizin sadece hastadan alinan
bir ¢ift dl¢iiyli kullanarak {i¢ boyutlu ortodontik simiilasyon yapilabilecegini belirtmislerdir.
Optik triangiilasyon teknigini kullandiklar sistemde kesik 1sinli lazeri aljinat 6lgii iizerine
yansitmislar ve 1sinin deformasyonuna goére dl¢iiniin sekline iliskin bilgi edinilmistir (Sekil 1).
Ancak arastirmacilar kesik 1sinli lazerin kullanildig: diger sistemlerde oldugu gibi bu sistemde
de kor bolgelerin olusumunun 6niine gegilemedigini, 6zellikle dislerin lateral yiizeylerinin
detayli kaydinin alinamadigini bildirmislerdir.

Motohashi ve ark. (73) kesik 1sinl1 lazer projektor (3D-VMS250R UNISN, Inc. Osaka,
Japan) ile al¢1 dental modelleri tararken modelin 6l¢iim aygit1 tizerindeki agisin1 dondiirerek
iki farkli agidan tarama yapmislardir (Sekil 2). Alg1 modeller iizerinde ve dijital goriintiiler
tizerinde yapilan Slgtimleri karsilastirdiklarinda aralarinda anlamli bir fark bulunmadigini ve
dijital modeller {izerinde yapilan Olglimlerin klinik olarak kabul edilebilir oldugunu
belirtmiglerdir. Ayrica farkli iki ac1 ile elde ettikleri verileri kombine ederek kor bolgelerin

olusumunu azalttiklarini bildirmislerdir.
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Aljinant algulerin veya
algr moadellerin
konutdugu F tablasi

Silindirik
Lens

Kesik I5inii \

Lazer

Lineer X Diizlemi

X Diizlemi

Sekil 1: Lazer triangiilasyon teknigine dayali olarak hazirlanmis analiz sistemi. Bir
kesik 151nl1 lazer projektor, yansiyan gortintiilerin kaydi i¢in iki adet CCD video kamera,

Olgliyii hareket ettirmek i¢in lineer X diizlemi ve dl¢iiniin konuldugu R tablasi (72).

Sekil 2: Slit-ray lazer ile iki farkli agidan 3 boyutlu goriintii olusumu (73).
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Kusnoto ve Evans (74) yaptiklar1 ¢alismada, Minolta Vivid700 3D (Minolta USA,
Ramsey, NJ) lazer ylizey tarayicist kullanarak lazer yilizey taramasinin gegerliligini ve
giivenilirligini geometrik kalibrasyonlu bir silindir, bir dental model ve bir al¢1 yiiz modeli
tizerinde aragtirmislardir. Testler, obje ile lazer tarayici arasindaki uzaklik 70 cm ve 90 cm
olacak sekilde yiiriitilmiis ve bu iki farkli mesafeden taranan objeler iizerinde yapilan
Ol¢iimlerde anlamli bir farklilik tespit edilmemistir. Calismanin sonucunda; lazer yiizey
tarayicilart  kullanilarak t¢ boyutlu verilerin kolaylikla ve yiiksek dogrulukla elde
edilebilecegi ve obje ile tarayici arasindaki mesafeden bagimsiz olarak lazer yiizey
tarayicilarinin distorsiyonlarinin ¢ok az oldugu bildirilmistir. Ayrica, lazer 1s18inin nesneler
lizerinde yayilmasina bagli olarak daha kiiclik olan nesnelerde biiyiik olanlara gore daha
hassas ¢aligilabildigi belirtilmistir.

Adaskevicius ve Vasiliauskas (70) tarafindan ti¢ boyutlu model olusturmada kullanilan
“multi kamera sistemi” tamitilmistir.  Arastirmacilar,  sistemi  kurarken lazerin
acilandirilmasindan faydalanmislardir. Agilandirma metodunda, 1sik kaynagi ile nesne
arasindaki bilinen uzaklik ve yiizeyin derinligini belirlemek i¢in yansimanin olusturdugu agi
kullanilmaktadir. Sistem; doner platform, dort adet kamera ve iki adet lazer kaynagindan
olugmaktadir. Donen platform, iizerine algt modelin rahat¢a oturabilecegi diiz bir zemine
sahiptir ve yaklasik 180 derece donebilmektedir (Sekil 3). Sonug olarak, bu sekilde
olusturulan dijital modellerin, ortodonti pratiginde rahatlikla kullanilabilecegini ve yapilan

Olctimlerin al¢1 model dl¢timlerinden ¢ok farkli olmadigini belirtmislerdir.

Lazer Modiili

Sekil 3: Multi kamera sistem kurulumu (70).
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Giiniimiizde dijital ortodontik model olusturmaya yonelik birgok firma ve bu firmalara
ait cesitli bilgisayar yazilimlart mevcuttur. Ilk olarak 1999 yilinin basinda Cadent firmasina
ait OrthoCAD (Cadent, Carlstadt, NJ), 2001 yilinin basinda ise GeoDigm firmasina ait
emodels (GeoDigm, Chanhassen, Minn) programlari piyasaya siiriilmistiir. Her iki firma da
benzer prosediirler izlemektedir ve ikisi de Amerika da yer almaktadir (2). 2003 yilinda
kurulmus olan OrthoCast (Ortho Cast INC, MS, NJ) programi da yine bir Amerika firmasidir.
Avrupa‘da yer alan dijital model treticileri ise; DigiModel (OrthoProof, Nieuwegein, The
Netherlands), O3DM (OrthoLab, Poznan, Poland), Maestro 3D Ortho Studio (AGE Solutions
S.r.l.,Pisa,ltaly),OrthoAnalyzer (3Shape,Copenhagen,Denmark) firmalaridir (75). Orthomodel
(Orthomodel, Istanbul, Tiirkiye) firmas1 piyasaya 2007 yilinda girmistir ve Tiirk miihendisler
ve dis hekimleri tarafindan olusturulmus dijital model elde etmeye yonelik kurulmus ilk firma
olarak belirtilmektedir (76).

Klinik ortamda tarama cihazinin olmadigi durumlarda hekimler olgiileri veya alci
modelleri firmaya gonderirler. Alinan dlgiiler veya elde edilen modeller kapanis mumu ile
birlikte kargoyla firmaya gonderilir. Olgii gonderildigi durumlarda firma tarafindan 6lgiilere
al¢1 dokiilerek bir ara model elde edilir ve bu model iizerinden lazer taramasiyla dijital
modeller elde edilir. Olusturulan sanal veri internet araciligi ile hekime gonderilir ve firmanin
kendi yazilimi kullanilarak hekim tarafindan bilgisayarda her agidan goriintiilenebilir ve
tizerinde 6l¢iim yapilabilir (2, 77).

Dijital model ireten firmalara ait yazilimlar ile bir¢ok dl¢iim, analiz ve degerlendirme
yapilabilmektedir. Bilgisayar ortaminda; dislerin mezio-distal genislikleri, ark uzunlugu, ark
genislikleri, overjet, overbite, Bolton analizi gibi O6lglimlerin yapilmasina olanak
saglanmaktadir. Modeller, gozlem ve 6l¢lim ic¢in her yone dondiiriilebilir, her diizlemde kesit
almabilir. Okliizal kontak noktalarinin statik ya da dinamik olarak, fonksiyonel hareketlerde
detayli bir sekilde gozlemlenebilmesini saglayan ilave 6zellikler; ya yazilimla birlikte iicretsiz
olarak, ya da ek bir tcret karsiliginda firmadan temin edilebilmektedir. Yazilimlarin
gelismesiyle birlikte, bilgisayar ortaminda indirekt braketleme ve kisiye 6zel braketleme icin
set up islemleri de gergeklestirilebilmektedir. (78).

Lazer yiizey taramasi ile elde edilen dijital modellerin giivenilirlik, tekrarlanabilirlik ve
hassasiyetlerinin ol¢iildiigii pek ¢ok c¢alisma yapilmistir. Tomasetti ve ark. (79) yaptiklar
calismada anterior ve toplam Bolton analizlerini farkli 6l¢iim yontemleri Kkullanarak

karsilastirmislardir. Calismaya 3 mm’den az ¢aprasikligt bulunan 22 adet model dahil
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edilmistir. Al¢1t modellerden dijital kumpas ile yapilan Olglimler altin standart olarak
alinmigtir. Dijital 6l¢iimlerde ise 3 farkli yontem kullanilmistir. QuickCeph programinda, 1:1
Olgekli video ile alinmis goriinti {izerinde, Hamilton Arch Tooth System (HATS)
programinda ise bilgisayara kabloyla baglanmis dijital kumpaslar aracilifiyla Bolton analizi
yapilmustir. Dijital model olusturmak i¢in 3. yontem olarak OrthoCad (Cadent, Fairview, NJ)
sistemi kullanilmustir. Olgiimler yapilirken harcanan siireler de kaydedilmistir. Siire agisindan
en hizli 6l¢iimler QuickCeph programu ile yapilmis, bunu sirasiyla HATS, OrthoCAD ve elle
yapilan Olclimler izlemistir. Yontemler karsilastirildiginda HATS programi ile yapilan
Olciimler elle yapilan Olclimlerle biiylik tutarlilik gostermistir. Bunu OrthoCAD ve
QuickCeph programlari izlemistir. Var olan farkliliklarin ise klinik agidan 6nemsiz oldugunu
vurgulamigladir. Dijital Olglimlerin al¢t modeller iizerinde yapilan Olglimlere alternatif
olabilecegi ve zaman agisindan da daha verimli oldugu belirtilmistir (79).

Zilberman ve ark. (15), al¢1 ve dijital modeller iizerinde dis boyutlar ile interkanin ve
intermolar genislik 6l¢iimlerini karsilastirmiglardir. Dijital model eldesinde ve olgiimlerde
OrthoCad (Cadent, Fairview, NJ) firmasinin yazilimi, elde yapilan dlglimlerde ise dijital
kumpas kullanilmistir. Calisma sonucunda, al¢1 modeller iizerinde yapilan 6l¢iimler yiiksek
bir kesinlik ve tekrarlanabilirlik gosterirken; dijital model 6l¢timlerinin de klinik olarak kabul
edilebilir oldugu belirtilmistir (15).

Santoro ve ark. (13), tedavi gormemis 76 hastanin algr modelleri tizerinde yapilan
Olctimler ile OrthoCad (Cadent, Fairview, NJ) sistemi ile olusturulmus dijital modelleri
tizerinde yapilan dl¢timleri karsilastirmiglardir. Dislerin mezio-distal genislikleri, overbite ve
overjet miktarlar1 bagimsiz iKi arastirici tarafindan olglilmiistiir. Calismanin sonucunda, dis
boyutlar1 ve overbite 6lgtimlerinde dijital 6lgtimler, algit modeller tizerinde yapilan lgtimlere
gore istatistiksel olarak anlamli derecede kii¢iikk bulunmustur. Bu farkliliklar 0,16-0,49 mm
arasinda olup, klinik agidan Onemsiz olarak degerlendirilmistir. Overjet Ol¢iimiinde ise
herhangi bir farklilik goriilmemistir. Iki farkl1 arastirici tarafindan yapilan 8lciimlerin sonucu
da tutarlilik gostermistir (13).

Quimby ve ark. (12), 10 adet al¢1 ve OrthoCad (Cadent, Fairview, NJ) firmasinin cihazi
ile elde edilen dijital modeller iizerinde dislerin mezio-distal genislikleri, ark genisligi, ark
uzunlugu, overjet, overbite, gereken ve mevcut ark uzunlugu olgiimlerinin dogrulugunu ve
tekrarlanabilirligini degerlendirmislerdir. Olgiimler arasinda, overbite ve overjet hari¢, anlamli

farkliliklar tespit edilmistir. Dijital modellerde yapilan Ol¢iimler, al¢i modeller iizerinde
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yapilan Ol¢timlerden daha biiylik bulunmustur. Ancak farklarin klinik olarak kabul edilebilir
oldugunu belirtmislerdir. Farkli arastirmacilar tarafindan yapilan Ol¢iimlerde tiim
parametrelerde, grup i¢i korelasyon katsayilari oldukg¢a yiiksek (ICC>0,90) bulunmus ve
giivenilirlik gok iyi olarak tespit edilmistir. Sonug¢ olarak, dijital 6l¢iimlerin konvansiyonel
yonteme alternatif olabilecegi bildirilmistir (12).

Mullen ve ark. (10), 30 hastadan elde edilen al¢1 ve dijital modeller iizerinde dislerin
mesiodistal genisliklerini ve Bolton oranmi 6l¢miislerdir. Dijital modeller i¢in emodels
(GeoDigm, Chanhassen, Minn) yazilimi kullanmislardir. Her iki yontemde Olglim igin
harcanan siire kaydedilmistir. Calismanin sonunda dijital ve konvansiyonel lgtimlerin Klinik
olarak ¢ok farkli olmadigini ve dijital modeller {izerinde yapilan dlgiimlerin daha kisa siirede
tamamlanarak hekime zaman kazandirdigini belirtmislerdir (10).

Erding ve ark. (80) 30 hastanin alg1 ve algt modellerden Orthomodel (Orthomodel,
Istanbul, Tiirkiye) tarama sistemi kullanilarak elde edilen dijital modelleri iizerinde anterior
ve toplam Bolton analizlerini karsilastirmistir. Degerlendirmeler sonucunda, bir ¢ok 6l¢iimde
istatistiksel olarak 6nemli ancak, Kklinik olarak g6z ardi edilebilecek miktarda farkliliklar
bulmuslardir. Diger bir ¢ok arastirmaci gibi dijital 6lgtimlerin giivenilir oldugu ve ortodontik
tedavi planlamalarinda kullanilabilecegini bildirmisleridir (80).

Yapilan bir bagka calismada yine algt modeller ve OrthoCad yazilimi ile elde edilen
dijital modeller tizerinde dislerin mesiodistal genislikleri ve ark uzunluklari Ol¢tilmiistiir.
Sonu¢ olarak, maksiller modellerde 0,4 mm’lik, istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmus ancak klinik olarak gbz ardi edilmistir. Mandibular modellerde ise bir fark
bulunmamustir ve klinik olarak dijital model yazilimi kullanilarak yapilan 6lgiimlerin kabul
edilebilir oldugu belirtilmistir (36).

2011 yilinda Fleming ve ark. (3) tarafindan yayimlanan bir sistematik derlemede alg1
modeller ve dijital modeller {izerinde yapilan Ol¢limlerin karsilastirildigir calismalar ele
alinmistir. Bu ¢alismalarda ol¢iilen kriterler; dis boyutlari, transversal boyutlar, ¢aprasiklik,
ark genisligi, ark uzunlugu, Bolton oranlari, ¢eneler arasi okliizal iligskiler olmustur. Ayni
zamanda, al¢t modeller ve dijital modeller iizerinde 6l¢iim yaparken harcanan siireler de
karsilastirilmistir.  Arastirilan anahtar kelimeler ile 40 adet makale bulunmustur. Tim
literatiire ulagsmak istendiginde ise, bu say1 29’a diismiistiir. 12 tanesi de aranan kriterleri
icermediginden; kriterlere uyan 17 adet calisma degerlendirmeye alinmistir. Tiim bu

calismalar degerlendirildiginde; sonug olarak, konvansiyonel alg1 modeller ile dijital modeller
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arasinda klinik agidan 6nemli bir fark olmadig: ve dijital modellerin giin gectikge daha da ¢ok
tercih edilecegi bildirilmistir.

Dijital modellerde mezio-distal dis genisliklerini 6lgmek i¢in, en iyi teknigi bulmay1
hedefleyen bir ¢alismada bes farkli teknik kullanilarak Slgiimler yapilmistir. Bu teknikler;
okliizalden 6l¢iim, okliizalden yakinlagtirarak 6l¢iim, istenilen sekilde rotasyonla fasiyalden
6l¢tim, {i¢ standart pozisyon (sag bukkal, fasiyal, sol bukkal) kullanilarak fasiyalden o6l¢iim ve
istenilen sekilde modeli dondiirerek yapilan Ol¢iimdiir. Sonug olarak, hem siire, hem de
tutarlilik agisindan okluzalden Olglim tekniginin en avantajli yontem oldugu bildirilmistir
(35).

Malokluzyonun siddetini, tedavi sonucunu, tedavideki ilerlemeyi degerlendirmek
amaciyla alg1 modeller iizerinde uygulanan Peer Assessment Rating (PAR) indeksinin g
boyutlu dijital modellerde uygulandiginda gegerli ve giivenilir olup olmadigini aragtiran
calismalarin sonucunda alg1 modeller ve dijital modeller lizerinde yapilan olgiimlerde anlamli
bir fark bulunamamistir. Ayrica dijital modellerde yapilan olgiimlerin yiiksek oranda
tekrarlanabilir oldugu ve PAR indeksinin dijital modellerde kullaniminin gegerli ve giivenilir
oldugu sonucuna varilmistir (29, 65).

Reuschl ve ark. (42) tedavisine baslanmamis 19 hastanin al¢1 ve dijital modellerini
olusturmuslardir. Dijital modellerin eldesinde D-800 (3Shapedental, Copenhagen, Denmark)
tarayicisi ve Olglimlerde Orthoanalyzer programi kullanilmistir. Algit modeller iizerindeki
olgiimler ise dijital kumpas araciliftyla yapilmustir. Olgiimler iki arastirmaci tarafindan
aralarinda en az ii¢ gilin olacak sekilde iicer kez tekrarlanmistir. 2.molar digler dahil olmak
tizere dislerin mezio-distal genislikleri, alt-iist cene interark genislikleri, overbite, overjet, orta
hat sapmas1 6lglilmiis ve 6l¢timlerin aldigi siire kaydedilmistir. Sonugta dislerin mezio-distal
genigliklerinde ve overjet Olglimiinde arastirmacilar ve yontemler arasinda istatiksel olarak
anlamli farkliliklar bulunurken, diger olglimlerde hem arastirmacilar arast hem yontemler
aras1 yiksek tutarlilik gozlenmistir. Siire acisindan da dijital Olctimler daha kisa siirede
tamamlanmistir. Bulunan farklarin klinik olarak 6nemsiz oldugu, dijital dl¢timlerin yiiksek
oranda tekrarlanabilir olduklar1 ve alg1 modeller iizerindeki manuel Olgiimlere alternatif
olabilecekleri bildirilmistir (42).

Cesur ve ark. (81) yaptiklari galismalarinda aljinat Olgiilerin ve bu dlglilerden elde
edilen al¢r modellerin taranmasi sonucu elde edilen dijital modeller ile algt modeller

tizerindeki Olgitimleri karsilagtirmiglardir. Calismada aljinat Olciiler hemen, 1 giin ve 2 giin
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bekletilerek taranmislar ve bu Olgiilere alg1 dokiilmiistiir. Boylece ayni ¢alismada aljinat
Olciilerde zamana bagli meydana gelen deformasyon da incelenmistir. Calismada dijital
modeller Maestro 3D Dental Scanner (MSD 350 serisi, AGE Solutions S.r.l., Pisa, Italy) ile
elde edilmis, olgtimler ise Maestro 3D Ortho Studio (AGE Solutions S.r.l., Pisa, Italy)
programi aracilifiyla gergeklestirilmistir. Calismanin sonuglart degerlendirildiginde aljinat
Olgiilerin taranmasi ile elde edilen dijital modeller tizerindeki dl¢limler, algt modellerden elde
edilen dijital modeller lizerinde ve konvansiyonel yontemle yapilan Olglimlere kiyasla
istatistiksel olarak anlamli farkliliklar gosterse de bunlarin klinik olarak kabul edilebilecegi
bildirilmistir. Aljinat Slgiilerin kilitli plastik posetlerde 2 giin bekletilmesinin de dlgiimleri
etkilemedigi ve direkt aljinat Olgiilerin taranmasinin pratik bir yOntem olabilecegi

belirtilmistir.

2.4.6.2. Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi (KIBT) Gériintiilerinin Islenerek Ug Boyutlu
Olarak Tekrar Yapilandirilmasi

1990’11 yillarin sonunda konik 1sinli bilgisayarli tomografinin dis hekimligi alanina
girmesi ile pek ¢ok gelisme olmustur. Ozellikle maksillofasiyal bélge icin gelistirilen KIBT,
implantlarin  konumlandirilmasindan havayolunun degerlendirilmesine kadar c¢ok sayida
klinik uygulanma alanina sahiptir. Ayrica, klasik bilgisayarli tomografiye gore daha kisa
tarama siiresi ve daha az radyasyon ile yliksek kalitede goriintiilerin eldesi en biiyiik avantaji
olarak belirtilmektedir. KIBT ortodonti alanina da biiyiik yenilikler getirmistir ve siklikla
kullanilmaktadir (82).

KIBT goriintiileri ortodontik teshis ve tedavi planlamasi agisindan 6nemli olanaklar
saglamaktadir. Ektopik ve gomiilii dislerin lokalizasyonunun, komsu dislerle iliskilerinin net
bir sekilde belirlenmesi, kok rezorbsiyonlarinin degerlendirilmesi, 6zellikle asimetrik kapanis
bozukluklarinin objektif olarak belirlenmesi ve oOlgiilmesi, havayolu anomalilerinin
goriintiilenmesi, temporomandibular eklem (TME)’in ii¢ boyutlu olarak ayrintili analizi, ¢ene-
yiiz biiylime ve gelisiminin degerlendirilmesi, iskeletsel ankraj aygitlarinin yerlestirme
alanlarinin planlanmasi esnasinda KIBT goriintiileri ¢ok biiyiik kolayliklar saglamaktadir (83,
84).

Gilinimiizde teknoloji ve bilgisayar yazilimindaki ilerlemeler sayesinde KIBT
goriintiilerinden dijital ortodontik modeller olusturulabilmektedir. Ustelik bu sekilde
olusturulan dijital modellerde dislerin kronlarmin yani sira kokleri de izlenebilmektedir.

Hastadan elde edilen KIBT goriintiileri dijital modelleme yapan ilgili firmanin internet
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sitesine Digital Imaging and Communications in Medicine (DICOM) formatinda yiiklenir.
Firmada, ortodontik modelleme i¢in gerekli olan bdlgeyi diger bdlgelerden izole etmek igin
segmentasyon yapilir ve bir voliimetrik ¢eviri yazilimi kullanilir. Bu yazilim ile KIBT
goriintiileri, her yazilimin kendine 06zgli algoritmasi1 ile ¢ boyutlu olarak tekrar
yapilandirilarak yiizey modelleri elde edilir. Modeller hazir hale geldikten sonra hekim
tarafindan firmanin internet sitesinden kisisel bir bilgisayara yiiklenir ve firmanin tescilli
yazilimi kullanilarak goriintiilenip 6l¢iilebilir (12, 82, 85).

KIBT gorintiilerinden elde edilen dijital modellerin gegerliliginin degerlendirildigi pek
¢ok calisma mevcuttur. Kau ve ark. (6) 30 hastanin algt modellerinden OrthoCAD (Cadent
Inc, Fairview, NJ) sistemi kullanilarak, KIBT goriintiilerinden de InVivoDental (Anatomage,
San Jose, Calif) yazilimi kullanilarak ii¢ boyutlu dijital modeller elde etmislerdir. Modeller
iizerinde Little indeksi, overjet ve overbite 6lciimleri yapilmustir. Olgiim sonugclart
karsilastirildiginda arastirmacilar arasinda ve dijital modelleme yoOntemleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi ve yontemlerin klinik agidan kullanilabilir
olduklar1 belirtilmistir (6).

Tarazona ve ark. (82) KIBT goriintiileri ile olusturulan dijital modeller tizerinde yapilan
Olgtimleri, iki boyutlu dijital modeller tizerinde yapilanlar ile karsilastirmislardir. 27 hastadan
olusan c¢aligma grubunda bir tarayici sistemi kullanilarak al¢i modellerin dijital goriintiileri,
InVivoDental (Anatomage, San Jose, Calif) yazilimi kullanilarak da hastalarin KIBT
goriintlilerinden dijital modelleri elde edilmistir. 1.molarlar aras1 dislerin meziodistal
genislikleri, interkanin, intermolar mesafeler ve ark uzunlugu dlgiilen parametrelerdir. Olgiim
sonuclar1 degerlendirildiginde iki yontem arasinda istatiksel farkliliklarin bulundugu fakat
klinik olarak 6nemsiz kabul edilebilecegi belirtilmistir (82).

Lightheart ve ark. (86) ise KIBT goriintiilerinden elde edilen dijital modelleri
OrthoCAD (Cadent Inc, Fairview, NJ) model tarama yontemiyle elde edilen dijital modeller
ile dijital bir ¢akistirma yontemi kullanarak karsilastirmiglardir. Her iki yontemle elde edilen
dijital veriler Rapidform yazilimi (Inus Technology, Seoul, South Korea) kullanilarak
cakistirllmis ve cakistirilan yiizeyler arasindaki korelasyon miktarlar1 aragtirilmistir. Sonug
olarak ylizey alanlar1 arasindaki ¢akisma miktarlarinin ortalama oldugu ve KIBT
goriintiilerinden elde edilen modeller {izerinde yapilan lineer Ol¢iimlerin dogrulugunun

oldukga yiiksek oldugunu belirtmislerdir (86).
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Kim ve ark. (87) 50 hastaya ait algi modeller, algi modellerin Ortho Insight 3D
(Motionview Software LLC., Hixson, TN, USA) lazer tarayici ile taranmasiyla elde edilen
dijital modeller ve her hastadan I-Cat (Imaging Sciences International, Hatfield, PA, USA)
KIBT tomografi sistemi ile alinan tomografilerden elde edilen dijital modelleri
karsilagtirmiglardir. Sonugta her iki dijital yontemle elde edilen sonuglarin konvansiyonel
yontemle elde edilen sonuglarla kiyaslandiginda giivenilir ve tutarli olduklari belirtilmistir.

KIBT teknolojisinin sundugu o6nemli klinik avantajlara ragmen, ortodontik teshis
araclan igerisinde rutin olarak yerinin olup olmadigi 6zellikle yiiksek maliyet ve yiiksek
radyasyon dozu gibi konular nedeniyle tartisilmaktadir. KIBT kaynakli dijital modeller i¢in
Olciiye ihtiya¢c duyulmamast ve tiim teshis kayitlarinin hastanin tek KIBT goriintiisii ile
toplanabilmesi ¢ok biiyiik bir avantaj olarak belirtilmektedir (6, 83, 86). Ancak tomografideki
scatterlerden dolay1 istenen kalitede goriintii elde edilemeyecegi (6) ve KIBT verilerinden
elde edilen dijital modellerde diseti dokusunun ve bukkal alveolar kemik dokusunun yeterli
diizeyde goriintiilenememesi (86, 88) yontemin dezavantajlari olarak bildirilmektedir. Hastada
amalgam veya protetik restorasyon mevcutsa veya ortodontik aparey tasiyorsa artefaktlardan
dolay1 net bir goriintii elde edilemeyecegi; eger net bir okluzal goriintii isteniyorsa ek KIBT
goriintlileri veya agiz i¢i tarayicilar ile elde goriintiiler ile mevcut KIBT goriintiilerinin

desteklenmesi gerektigi bildirilmistir (89).

2.4.6.3. Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi (KIBT) ile Tarama

Alg1 modellerin veya oOlgiilerin kapanis mumu ile beraber KIBT kullanilarak taranmasi
ile dijital model eldesi giinimiizde kullanilan bir diger giincel yaklagimdir. Yo6ntemde,
dogrudan olgiilerin taranmasi daha ¢ok tercih edilmektedir. Bu teknoloji, 6l¢ii materyali ile
radyasyon arasindaki etkilesime dayanmaktadir ve al¢i dokme islemi olmadigi i¢in o esnada
meydana gelebilecek herhangi bir hatanin giderilecegi belirtilmektedir (90, 91).

Digimodel (Orthoproof, Nieuwegein, NL ve Albuquerque, NM, USA) sistemi bu
teknolojiyi kullanarak dijital model iireten bir firmadir. Invisalign (Align Technologies, Santa
Clara, Calif) firmas1 ise ayni teknolojiyi seffaf plaklarla tedavide plaklarin {iretimi asamasinda
kullanmaktadir. Orthoproof firmasi bu islem icin IMTEC (Ardmore, Okla) sirketine bagl
Hytec’in tescilli Flash CT teknolojisini kullanmaktadir ve islemin optimal sonug vermesi igin
100 saat boyunca boyutsal stabilitesini koruyan aljinat veya polivinilsiloksan 6l¢ii

materyallerinin kullanilmasini tavsiye etmektedir (90, 91).
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Yiizey taramasi ile dijital modelleme yapan diger firmalarda oldugu gibi 6lgiilerin ideal
bir sekilde alinmasi ve firmanin gonderi talimatlarina uyularak paketlenmesi basarili bir
modellemede biiylik 6neme sahiptir. Alinan 6dlgiiler dezenfeksiyonu takiben kapanig mumu ile
birlikte plastik bir poset igerisine yerlestirilir ve posetin agzi sikica kapatilarak firma
tarafindan saglanan 6zel kutu igerisine konulur. Genellikle modelleme firmasinin anlagsmali
oldugu ve iki giinliik gonderi siirecini izleyen kargo araciligiyla modeller firmaya islenmek
tizere ulastirilir. Hekim, firma tarafindan olusturulan dijital veriye ya kendi hesabiyla firmanin
internet sitesine girerek ya da firmanin e-mail yoluyla veriyi dogrudan kendisine génderilmesi
yoluyla ulasabilir. Firmanin tescilli yazilimi kullanilarak sayisal model istenilen agidan
goriintiilenip tizerinde 6lgiim yapilabilir (91).

White ve ark. (91) 100 saat stabil kalan ve de ayni1 gonderi siirelerine sahip aljinat ile
polivinilsiloksan o6l¢ii materyallerinden KIBT ile elde edilen dijital modeller arasinda
herhangi bir fark olup olmadigini arastirmislardir. Calismanin sonucunda, 6l¢ii maddeleri
arasinda herhangi bir fark olmadigi ve sonuglarin giivenilir oldugu bulunmustur. Ancak
kullanilacak 6l¢ii materyalinin uzun siire stabil kalabilmesinin énemli oldugu, kullanilan
bakir-mum 1sirma plaklarmin ise KIBT ile olusturulan dijital modellerin interark iliskilerini
yansitmada yeterli olmadig1 da vurgulanmistir (91).

Torassian ve ark. (90) yaptiklart ¢calismada, iki geleneksel aljinat, iki aljinat benzeri
olmak tizere dort farkli 6l¢ii materyalinin boyutsal stabilitesini degerlendirmisler ve dlgiilerin
KIBT ile taranmasi sonucu elde edilen dijital modelleri alg1 modeller ile karsilastirmiglardar.
Her 6l¢ti materyali ile 20’ser 6l¢ii alinmig ve bunlarin her grupta 5’er tane olmak tizere 15’er
tanesi 72 saat, 120 saat ve 1 hafta sonra dokiilerek, algt modelleri olusturulmustur. Geri kalan
5’er ol¢li ise 72 saat sonra dijital model olusturulmasi i¢in Digimodel (Orthoproof,
Albuquerque, NM,USA) firmasina gonderilmistir. Olgii materyali {izerinden tarama ile
olusturulan dijital modeller SureSmile V5.6 (OraMetrix, Richardson, Tex) yazilimi ile
goriintiilenip Sl¢timler yapilmistir. Alg1 ve dijital modellerde, anteroposterior, transvers ve
vertikal boyutlarda o6l¢iimler yapilmistir. Sonug olarak geleneksel aljinat 6lgii materyali ile
olusturulan modellerde, 72 saat sonunda her ii¢ boyutta da istatistiksel ve klinik olarak 6nemli
degisiklikler oldugu goriilmiistiir ve hemen dokiilmedigi takdirde kullanilmamasi gerektigi
belirtilmistir. Aljinat benzeri malzemelerin ise degerlendirilen ii¢ farkli zamanda da boyutsal
olarak stabil olduklar1 goriilmiistiir. Digimodel (Orthoproof, Albuquerque, NM,USA)

tarafindan olusturulan dijital modeller ile al¢1 modeller karsilastirildiklarinda, dijital modeller
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tizerinde yapilan Olgiimlerin algt modeller iizerinde yapilanlardan genel olarak daha kiiciik
oldugu ve bu farkin 0,5 mm’den biiyiik ve klinik olarak 6nemli oldugu, {iretilen dijital

modellerin klinik kullanima uygun olmadiklari belirtilmistir (90).

2.4.6.4. Direkt Agiz I¢ci Tarama

Gelisen teknoloji ile lazer tarayict sistemlerin ortodonti alaninda kullanimi oldukca
yaygilagmistir. Ancak cihazlarin tasarimindan dolayr kullanim alanlari al¢gi modellerin
taranmasi sonucu li¢ boyutlu modellerin elde edilmesi ile siirliydir (92). Dijital ortamda
restoratif uygulamalar igin gelistirilen ve preparasyonu yapilan dislerin iic boyutlu olarak
detayli goriintiilerinin almip bunun ftzerinden bilgisayar destekli restorasyon iiretimine
dayanan CAD/CAM tekniklerinin gelismesi ile dis hekimligi pratiginde énemli gelismeler
olmustur. Bu tekniklerin pratik bir sekilde klinik dis hekimligine entegre edilmesine yonelik
¢ok sayida firma tarafindan yapilan calismalar bu teknolojinin daha da gelismesini
saglamigtir. Bunun sonucunda hekim tarafindan klinik ortamda uygulanabilen ve birkag
dakika icerisinde dislerin ii¢ boyutlu olarak dijital goriintiilerinin elde edilmesine olanak
saglayan direkt agiz i¢i tarama sistemleri gelistirilmistir (93). Bu sistemlerin gelismesi ile
oOl¢iiniin deforme olmasi, 6l¢iiniin alinmasindan kaynakli dogabilecek sikintilar, algt modelin
kirllmasi, aginmasi gibi problemlerin de oniine gecilecegi bildirilmistir (7). Direkt agiz igi

tarama sistemleri su komponentlerden olusmaktadir:

Cizgisel fiber 151n tireten diod lazer

Iki tabaka ayna

Lazer ve aynalardan olusan kurulumu calistiran basamak motoru

Basamakli motora puls iiretmek i¢in motor yiikseltici

Basamakli motorun yazilimini ¢aligtiran tek levhali bilgisayar

v VvV Vv VY V V

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

» Kontrol yazilimimi ¢alistiran bir kisisel bilgisayar (Sekil 4) (92).

Teknik, al¢1 modellerin yiizey taramasinda oldugu gibi yapisal 1giklandirma yontemine
dayanir. Yapisal 1siklandirmada bir objenin seklini ¢ikartmak i¢in obje {lizerine bir 11k
kaynag tarafindan iiretilen parlak bir 151k yansitilir. Direkt agiz i¢i taramada elle disler

etrafinda gezdirilen 151k kaynagi disler iizerine dogrusal 1siklar gonderir ve olusan 11k
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distorsiyonlar1 elle tutulan tarayici igerisine dahil edilmis olan video kamera ile kaydedilir.
Sistemde iki ayna kullanilmasi ile ayni anda obje iki farkli plandan (fasiyal, dorsal)
gorlntiilenebilmektedir. CCD kamera araciligi ile de tizerine 151n yollanan objenin goriintiileri
belli bir agidan kaydedilmektedir (Sekil 5). Tarayici, undercutli alanlar dahil tiim dis yiizeyleri
goriintiilenecek sekilde hareket ettirilir. Bu tarama siireci operatore ve kullanilan sisteme gore
farklilhik gostermektedir ve 5-15 dakika (dk)’lik siireler bildirilmektedir. Islem sirasinda gok
sayida ve iist iliste binmis goriintiiler bilgisayara aktarilir. Aktarilan goriintiiler sofistike veri
kaydi teknikleriyle islenerek bir araya getirilir ve olusan veri dosyasi ilgili firmaya internet
yoluyla gonderilir. Taramadaki bosluklar, firmanin kullandigi dental morfolojiyi tanimlayan
veri arsivindeki bilgiler ile doldurularak dental arklarin tam bir {i¢ boyutlu goriintiisii elde
edilir. Firma tarafindan gonderilen veri dosyast ile, bir software kullanilarak model ii¢ boyutlu
olarak goriintiilenip OSlgiilebilir. Genellikle STL formatinda olan veri dosyasi ile ortodontik
laboratuvarlarda epoksi rezinden fiziksel bir model olusturulup (printing) bu model tizerinden
ortodontik aparey tasarimi da yapilabilmektedir (49, 92). Kullanilan 151k kaynagi sisteme goére
degisiklik gostermektedir. Mavi 151k, LED, lazer sistemde kullanilan 151k kaynaklar1 olarak
bildirilmektedir (93).

L= Teklevhal
Bilgisayar .e .ev ah M_otor .
bilgisayar yukseltici
Basamak
motoru

Dicd lazerve
ayna sistemi

Ara kart CCD kamera Obje

Sekil 4: Agiz ici lazer tarayici sistemin sematik kurulumu (92)
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fibre pigtail

I optical axis

CCD camera

Sekil 5: Hastanin agzina yerlestirilmis bir intraoral lazer tarayicinin aynalari, lazer

diyotu ve CCD kameranin temel diizeni (92).

2001 yilinda piyasaya siiriilen OraScanner (OraMetrix Inc, Dallas, USA) sistemi ilk
ag1z ici tarayict sistemdir. iTero (Align Technologies, San Jose, Calif), Lava Chairside Oral
Scanner (Lava COS) (3M ESPE, Seefeld, Germany), Trios (3Shape, Copenhagen, Denmark),
iIOC (Cadent, Carlstadt, NJ), Lythos (Ormco, California, USA), Planmeca Planscan
(Planmeca, Helsinki, Finlandiya), CS 3500 (Carestream Dental, New York, USA) sistemleri
de daha sonra gelistirilmis ve giiniimiizde kullanilmakta olan diger agiz i¢i tarayici
sistemlerdir (4, 94).

Son yillarda ortodonti alaninda agiz i¢i tarayici sistemler ile elde edilen dijital modeller
tizerindeki 6l¢timlerin degerlendirildigi pek ¢ok ¢alisma yapilmistir.

Wiranto ve ark. (7) 22 hastadan elde edilen alg1r modeller tizerindeki Olglimler altin
standart kabul edilerek, birisi KIBT ile taranarak, digeri Lava COS (3M ESPE, Seefeld,
Germany) direkt agiz i¢i tarayicisi ile taranarak elde edilen iki farkli dijital model tizerindeki
Olgtimleri karsilastirmis, gecerlilik, giivenilirlik ve tekrarlanabilirligi degerlendirmistir. Konik
1sinl bilgisayar tomografide DigiModel (OrthoProof, Nieuwegein, The Netherlands) sistemi
kullanilmigtir. 1.molar disler arasi dislerin mezio-distal genislikleri Olgiilmiis, anterior ve
toplam Bolton oranlar1 hesaplanmistir. Sonuglar degerlendirildiginde dijital modeller tizerinde
yapilan dl¢limlerin konvansiyonel yontemle yapilan 6l¢iimlerle karsilagtirildiklarinda gegerli,
giivenilir ve tekrarlanabilir olduklar: belirtilmistir.

Naidu ve ark. (11) yaptiklar1 ¢alismada model tarama ve agiz i¢i tarama yontemleri ile

elde edilen dijital modeller tizerindeki Ol¢timleri, algt modeller iizerindeki Ol¢timlerle
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gegerlilik, giivenilirlik ve tekrarlanabilirlik agisindan degerlendirmislerdir. 30 hastadan
OrthoCad (Cadent, Fairview, NJ) model tarama sistemi ve iOC (Cadent, Carlstadt, NJ) agiz
ici tarama sistemi kullanilarak dijital modelleri elde edilmistir. Ug arastirmaci tarafindan
yapilan Ol¢timlerde her iki dijital model elde etme ve Glglim sistemi konvansiyonel metotla
karsilagtirildiginda Klinik olarak ortodonti pratiginde kullanilabilecekleri belirtilmistir (11).

Direkt agiz i¢i tarama yontemini dogruluk, ve zamanin yani sira hasta kabulii agisindan
da degerlendiren bir ¢alismada 15 hastadan tek bir arastirmaci tarafindan Lava COS (3M
ESPE, St Paul, Minn) agiz igi tarayici sistemi, KIBT (OrthoProof, Albuquerque, NM) ile
aljinat olgiiler taranarak dijital modeller elde dilmistir. Ek olarak c¢aligmaya dahil edilen 5
hastanin al¢1 modelleri de iiretilmis ve R700 (3Shape, Copenhagen, Denmark) model tarama
sistemiyle de dijital modelleri olusturulmustur. Model tarayicisi ile elde edilen verilerle, agiz
i¢i tarayici ile elde edilen veriler oryante edilmis ve emodel (version 9.0; GeoDigm, Falcon
Heights, Minn) yazilimi ile cakistirilmiglardir. Cakistirilan goriintiiler arasinda yiiksek
uyumluluk gézlenmistir. Ag1z i¢i tarayici ve KIBT ile elde edilen dijital modeller {izerinde ise
cesitli 6l¢limler yapilmis ve her iki yontem arasinda yiiksek tutarlilik gdzlenmistir. Harcanan
siire karsilastirildiginda agiz i¢i taramada klinikte gecen siirenin fazla, dijital veri elde etme
stiresinin kisa oldugu; 6l¢ii aliminda ise klinikte gecen siirenin kisa veri elde etme siiresinin
ise uzun oldugu belirtilmistir. Toplam zaman degerlendirildiginde ise iki yontemde de siireler
benzer bulunmustur. Hastalar tarafindan yapilan degerlendirmede, 6l¢ii alma yonteminde
koltukta gegen siire daha kisa oldugundan bu ydntemin kendileri i¢in daha kolay oldugunu
belirtmislerdir (38).

Fligge ve ark. (94) agiz igi tarayict ve model tarama ile elde edilen dijital modellerin
hassasiyetlerini degerlendirdikleri c¢alismalarinda Simif I malokluzyona sahip bir hastanin
iTero (Align Technologies, San Jose, Calif) cihazi ile 10 kez agiz i¢i taramasini1 yapmis ve
dijital modeller elde etmislerdir (grup 1). Ayni1 hastadan elde edilen al¢1 model iTero agiz igi
tarama (grup 2) ve D250 model tarama (grup 3) sistemleri kullanilarak 10’ar kez taranmis ve
dijital modelleri elde edilmistir. Sonuglar degerlendirildiginde 6l¢ltimlerde en biiylik sapma
grup 1’de gozlenmistir. En tutarlist ise grup 3 bulunmustur. En biiyiik sapmanin agiz igi
tarama grubunda olmasmin tilikiiriik, kisith alan gibi agiz i¢i ortamdan kaynakli sorunlarla
ilgili olabilecegi bildirilmistir. iTero tarayici sistemlerinin biraz daha gelistirilmesi gerektigi
ve yine de klinik olarak tedavi planlamasinda ve kisisel aparey iiretiminde kullanilabilecekleri

bildirilmistir (94).
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60 tane insan kuru kafasi kullanilan bir caligmada Cadent iTero (Align Technology, San
Jose, Calif) agiz igi tarayicist ile alt-iist geneler taranarak, CS 9300 (Carestream Health,
Atlanta, Ga) KIBT sistemi ile de ¢encler bolgesinin tomografisi alinip goriintiiler
rekonstriikte edilerek dijital modeller elde edilmistir. Verilerin islenip dijital modellerin
tomografi yonteminde 5 dk, agiz i¢i tarama yonteminde ise ortalama 2 dk igerisinde elde
edildikleri belirtilmistir. Yapilan dl¢iimler degerlendirildiginde agiz ici tarayici ile elde edilen
dijital modeller iizerinde yapilan oOl¢limler elle yapilan Ol¢limlerle miikkemmel tutarlilik
gostermistir. Konik 1smnl1  bilgisayarli tomografiden elde edilen modeller {izerindeki
Olciimlerle elle yapilan Olgiimler arasinda istatistiksel anlamli fark bulundugu fakat bunun
klinik olarak dnemsiz oldugu her iki yonteminde elle yapilan dl¢limlere alternatif olabilecegi
bildirilmistir (95).

Agiz i¢i tarayicilarin iretici firmalarin tavsiyelerine uyularak kullanilmasi gerektigi
bildirilmektedir. Hastalar dik oturur pozisyonda olmalidirlar ve yeterli tiikriik kontroli
saglanmalidir. Tikriik emici pedler, yanak ekartorleri ve titanyum dioxide pudralar
araciligiyla tiikriik kontroliiniin saglanabilecegi belirtilmektedir (38).

Agiz i¢i tarayicilar ile alt-iist cenenin taranma siiresi cihaza, firmaya gore degisiklikler
gostermektedir. Wiranto ve ark. (96) calismalarinda ortalama 23 dk, Garino ve ark. (97)
ortalama 11 dk 58 sn, Vasudavan ve ark.(98) ortalama 26 dk, Griinheid ve ark. (38) ortalama
20dk 27 sn’lik tarama siireleri bildirmislerdir.

Ag1z i¢i tarama teknolojisi hasta basinda basitce uygulanabilen birka¢ dakikalik bir
tarama islemi ile agiz ortaminin {i¢ boyutlu olarak goriintiilenip kaydedilebilmesi, elde edilen
verilerden bir ortodontik dijital model olusturulup bu model iizerinde 6l¢iim yapilabilmesi,
verilerin elektronik olarak bir laboratuvara gonderilip her tiirli ortodontik apareyin
tasarlanarak iiretilebilmesi gibi pek ¢ok avantaja sahiptir. Ustelik tiim bunlarin, 6l¢ii islemi ve
gonderi protokolleri olmadan hizli ve pratik olarak yapilabilmesi yogun bir ortodonti klinigi
icin ¢ok dnemlidir. Ancak bu teknolojinin diger dijital model elde etme yontemlerine kiyasla

yiiksek maliyeti nedeniyle heniiz yaygin kullanilir bir yontem olmadig bildirilmektedir (49).

27



3. GEREC VE YONTEM

Calismamuz icin gerekli etik kurul onayr Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan alinmustir (Tarih: 08.09.2016,
Protokol no: 2016/978).

3.1.Gerec
Calismamizin materyalini Adnan Menderes Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Ortodonti Anabilim Dali’nda tedavi gormekte olan 183 hastaya ait al¢1 ve iki farkli yontemle
elde edilen dijital modeller olusturmaktadir. Hasta sayist power analizinde %90 gii¢ ve
interkorelasyon sayisi (ICC) 0,75 olarak kabul edilerek belirlenmistir. Hastalar her grupta 61
hasta olacak sekilde, alt ve iist ¢ene yer darligi miktarlarina gore 3 gruba ayrilmistir. Yer

darlig1 gruplamasi Proffit ve ark. (99) siniflandirmasi esas alinarak yapilmstir:

Grup I: Az ¢aprasiklik grubu (0-4 mm)
Grup II: Orta gaprasiklik grubu (5-9 mm)
Grup III: Siddetli caprasiklik grubu (10 mm ve iizeri)

Hastalar ¢calismaya asagidaki kriterler goz oniinde bulundurularak dahil edilmislerdir:
1. Alt ve Gist genede 1.molar disler aras1 eksiksiz daimi dentisyona sahip olmasi
2. Tim dislerin normal morfolojiye sahip olmasi, dislerde atrizyon, genis ciirtk,
restorasyon, protez bulunmamasi

3. Oncesinde ortodontik tedavi hikayesinin bulunmamasi

Secilen hastalarin tedavi oncesi algt modellerinin yani sira klinigimizde bulunan model
tarama cihazi ve agiz i¢i tarayici ile olusturulmus dijital modelleri ¢alismaya dahil edilmistir.
Model tarayici olarak Maestro 3D Dental Scanner (MSD 350 serisi, AGE Solutions S.r.l.,
Pisa, Italy), agiz ici tarayici olarakta Trios (3Shape, Copenhagen, Denmark) cihazlari
kullanilmistir (Resim 1).
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Resim 1: A. Maestro 3D model tarama cihazi, B. Trios agiz i¢i tarama cihazi

3.2.Yontem
3.2.1. Ortodontik Al¢t ve Dijital Modellerin Elde Edilmesi
Caligmaya dahil edilen hastalardan uygun 6l¢ii kasigi ve Zhermack Hydrocolor 5
(Zhermack SpA, Badia Polesine, Italy) aljinat 6l¢i maddesi kullanilarak Olgiileri ve mum
kapaniglar1 alinmistir. Alinan 6lgiilere bekletilmeden Zhermack Elite Rock Tip IV (Zhermack
SpA, Badia Polesine, Italy) dental alg1 dokiilerek al¢1 modeller elde edilmistir. Al¢1t modeller
kapanis mumu ile beraber Maestro 3D Dental Scanner model tarayici ile taranarak dijital

ortodontik modeller olusturulmustur. Yine her hastadan tedavi dncesi Trios agiz i¢i tarayict
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kullanilarak dijital ortodontik modeller elde edilmistir. Alg1 modellerin fiziksel olarak saglam,
net olmalarina ve dijital modellerinde goriintiilerinde, kalitesinde bir problem olmamasina

dikkat edilmistir.

3.2.2. Modellerin Degerlendirilmesi ve Yapilan Ol¢iimler

Calismada yapilan tiim Sl¢iimler ayni arastirmaci (OK) tarafindan gerceklestirilmistir.
Arastirma dncesinde dl¢limlerde standardizasyon saglayabilmek ve arastirmacinin yazilimlara
alisabilmesi i¢in ¢alismaya dahil olmayan 10 hastaya ait al¢i ve dijital model iizerinde
Ol¢timler yapilmistir.

Calismada al¢1 modeller {izerindeki olgtimler 0,01 mm’lik hassasiyete sahip dijital
kumpas ile elde olgiilerek yapilmistir (Resim 2). Dijital modeller {izerindeki dlgtimler ise
Maestro 3D Ortho Studio (AGE Solutions S.r.l., Pisa, Italy) (Resim 3-5) ve Orthoanalyzer
(3Shape, Copenhagen, Denmark) (Resim 6-8) yazilimlar1 kullanilarak yapilmistir.

Dijital ortodontik model o6l¢iimleri Maestro 3D Ortho Studio ve Orthoanalyzer
yazilimlar1 kullanilarak 1920x1080 ¢oziiniirliikte ekran, 64 bit isletim sistemi, 3,40 GHz
islemci, 16,0 GB RAM’e (15.8 GB kullanilabilir yiiklii bellek) sahip masaiistii bilgisayarda
yapilmustir.

.“‘1
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Resim 2: A. Konvansiyonel yontem ile dislerin mezio-distal boyutlarinin belirlenmesi

B. Konvansiyonel yontem ile ark i¢i transversal 6l¢limlerin yapilmasi
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Resim 3: Maestro 3D Ortho Studio programu ile dislerin mezio-distal boyutlarmnin

belirlenmesi

Resim 5: Maestro 3D Ortho Studio programi ile yapilan ark i¢i transversal 6l¢timler
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Resim 6: Orthoanalyzer programi ile dislerin mezio-distal boyutlarinin belirlenmesi

Resim 7: Orthoanalyzer programi ile mevcut ark uzunlugunun belirlenmesi

Resim 8: Orthoanalyzer programu ile yapilan ark igi transversal dl¢iimler
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En az 2 hafta aralikla her gruptan rastgele 30’ar hasta segilerek ayni arastirmaci
tarafindan o6l¢iimler tekrarlanmustir.

Calismamizda kullanilan 6l¢iimler sunlardir (Sekil 6):

1- Ust interkanin mesafe (Ust 3-3): Ust cenede sag ve sol kanin dislerin tiiberkiil

tepeleri arasindaki mesafedir. Ayni 6l¢iim alt ¢ene i¢in de tekrarlanmustir.

2- Ust 1. premolarlar arasi mesafe (Ust 4-4): Ust ¢enede sag ve sol 1.premolar dislerin

bukkal tiiberkiilleri arasindaki mesafedir.

3- Ust 2. premolarlar arast mesafe (Ust 5-5): Ust ¢enede sag ve sol 2.premolar dislerin

bukkal tiiberkiilleri arasindaki mesafedir.

4- Ust intermolar mesafe (Ust 6-6): Ust ¢enede sag ve sol 1.biiyiik az1 dislerinin mezio

bukkal tiiberkiil tepeleri arasindaki mesafedir.

5- Alt interkanin mesafe (Alt 3-3): Alt ¢enede sag ve sol kanin dislerin tiiberkiil tepeleri

arasindaki mesafedir.

6- Alt 1. premolarlar arast mesafe (Alt 4-4): Alt genede sag ve sol 1.premolar dislerin

bukkal tiiberkiilleri arasindaki mesafedir.

7- Alt 2. premolarlar arast mesafe (Alt 5-5): Alt ¢enede sag ve sol 2.premolar dislerin

bukkal tiiberkiilleri arasindaki mesafedir.

8- Alt intermolar mesafe (Alt 6-6): Ust ¢enede sag ve sol 1.biiyiik az1 dislerinin mezio

bukkal tiiberkiil tepeleri arasindaki mesafedir.

9- Yer darhigi: Alt ve list ¢ene de mevcut ark uzunlugundan gerekli ark uzunlugu
c¢ikartilarak mm cinsinden hesaplanmistir. Mevcut ark uzunlugu al¢1 model iizerinde ince bir
messing teli kullanilarak hesaplanmistir. Tele ark formu verilerek 1.molar dislerin mezyal
kontakt noktasindan, premolar dislerin kontakt noktalarindan, kanin dislerin tiiberkiil tepeleri
ve en normal kesici dis veya dislerin insizal kenarlarindan gececek sekilde yerlestirilmistir.
Daha sonra tel diiz hale getirilerek uzunlugu 6l¢iilmiistiir. Gerekli ark uzunlugu ise premolar,
kanin ve kesici dislerin kumpas yardimiyla mezio-distal boyutlarinin 6lgiiliip toplanmasiyla

hesaplanmistir. Ayni dlgiimler dijital modeller {izerinde de yazilimlar araciligiyla, mevcut ark
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formu icin bahsi gegen noktalarin belirlenmesi ve gerekli ark boyu i¢in dislerin mesial ve

distal noktalarini isaretlenmesi ile yapilmstir.

10- Anterior Bolton orani: Alt ¢ene 6n alt1 digin mezio-distal boyutlar1 toplaminin, st

¢ene On alt1 disin mezio-distal boyutlarinin toplamina oraninin 100 ile ¢arpimidir.

11- Toplam Bolton orani: Alt ¢enede 1.molar disler arasindaki tiim dislerin mezio-distal
boyutlar1 toplaminin, {ist c¢enede 1.molar disler arasindaki tiim dislerin mezio-distal

boyutlarinin toplamina oraninin 100 ile ¢arpimudir.

12- Siire: Dislerin mezio-distal boyutlarinin olgiilmesi ile baslayip tiim 6l¢iimlerin
bitirilmesine kadar gegen siiredir. Bir kronometre araciligiyla dakika, saniye cinsinden

kaydedilmistir.

Sekil 6: Alt ve iist cenede yapilan ark ici transversal dlgiimler
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3.3.Istatistiksel Degerlendirme

Verilerin analizi MedCalc, version 11.1.1.0 (MedCalc software, Broekstraat 52, B-9030
Mariakerke, Belgium) istatistik paket programinda yapilmistir. Tanimlayici istatistikler
siirekli sayisal degiskenler i¢in ortalama + standart sapma seklinde gosterilirken kategorik
degiskenler gozlem sayisi ve yiizde (%) bigiminde ifade edilmistir.

Gozlemcinin konvansiyonel, model tarama ve agiz i¢i tarama yontemleriyle farkli
zamanlarda yapmis oldugu klinik Ol¢timlerin tutarliligi (gtivenirligi) Sinif i¢i korelasyon
katsayist (SKK) ve %95 giiven araliklar1 hesaplanarak degerlendirilmistir. SKK diizeyinin;
0.0 - 0.40 arasinda olmas1 "1. ve 2. 6l¢limlerin uyumlu (tutarl) olmadigi", 0.40 - 0.60 arasinda
olmasi "1. ve 2. dl¢limlerin uyumumun (tutarliliginin) diisiik oldugu", 0.60 - 0.80 aras1 olmasi
"1. ve 2. dl¢iimlerin yeterince uyumlu (tutarli) oldugu”, 0.80 - 1.00 arasinda olmasi ise "1. ve
2. Ol¢timlerin oldukg¢a yiiksek uyumlu (tutarliliga sahip) oldugu" seklinde kabul edilmistir.

Her bir caprasiklik derecesi grubu igerisinde klinik oOlgiimler yoniinden sirasiyla;
konvansiyonel yontem ile model tarama yontemi arasindaki ve konvansiyonel yontem ile agiz
ici tarama yoOntemi arasindaki uyumun 6nemliligi Bland-Altman metoduyla arastirilmistir.
Yontemler arasi Olglim farklarinin [alternatif yontem - altin standart] ortalamasi (bias),
farklarin ortalamalarina iligkin standart sapma degerleri ve %95 giiven araliginda uyum
diizeylerinin alt ve iist sinirlar1 hesaplanmistir.

Konvansiyonel yonteme gore sirasiyla; model tarama ve agiz i¢i tarama yontemlerinin
ortalama fark (bias) miktarlar1 agisindan az, orta ve siddetli ¢aprasiklik gruplari arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark olup olmadigi Tek Yonli Varyans Analizi (One-Way
ANOVA) ile arastirilmistir. Tek Yonli Varyans Analizi sonuglarimin 6nemli bulunmasi
durumunda post-hoc Tukey HSD testi kullanilarak farka neden olan grup(lar) tespit edilmistir.
Her bir caprasiklik derecesi igerisinde konvansiyonel yonteme gére model tarama ve agiz ici
tarama yontemlerinin birbirleri arasinda ortalama fark (bias) miktarlart agisindan farkin
onemliligi ise Bagimli t-testiyle degerlendirilmistir.

Aksi belirtilmedik¢e p<0.05 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
Ancak olas1 tiim coklu karsilastirmalarda Tip I hatay1r kontrol edebilmek i¢in Bonferroni

Diizeltmesi yapilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Tekrarlanabilirlik
Her c¢aprasiklik grubundan rastgele segilen 30’ar hastada yapilan oOlgiimlerin

tekrarlanabilirliginin degerlendirildigi sinif i¢i korelasyon katsayilar1 (intraclass correlation
coefficient) ve %95 giliven araligina dayanan sonuclar tablo I’de gosterilmistir. Mevcut
sonuclara gore 1. ve 2. Olciimler arasinda oldukca yiiksek uyumun (tutarliligin) oldugu

gOrilmiistiir.

4.2. Yontemler Arasi Giivenilirlik ve Siire

Her caprasiklik grubunda model tarama ve agiz i¢i tarama yoOntemleriyle yapilan
Olclimlerin konvansiyonel yontemle karsilastirildigi Bland-Altman methoduna goére uyum
diizeyleri tablo I1’de gosterilmistir.

Ust cenede yapilan olgiimler degerlendirildiginde; kaninler aras1 (Ust 3-3),
1.premolarlar (Ust 4-4) ve 2.premolarlar aras1 (Ust 5-5) mesafe dlgiimlerinin higbirinde farkli
caprasiklik gruplar arasinda istatistiksel anlamli farklilik bulunmazken, az ve orta caprasiklik
gruplarinda yontemler arasinda anlamli farklilik gézlendi. Buna gore, her iki grupta da agiz igi
tarama yoOnteminin konvansiyonel yontemle arasindaki fark model tarama ydnteminin
konvansiyonel yontemle arasindaki farktan daha yiiksek bulundu (p<0,0167). Az gaprasiklik
grubunda iist 3-3 dl¢limil i¢in agiz i¢i tarama yonteminin konvansiyonel yontemle arasindaki
fark 0,427+0,598 mm, iist 4-4 Ol¢imii i¢cin 0,297+0,512 mm, {ist 5-5 Ol¢limii i¢in ise
0,288+0,451 mm bulundu. Ayni ¢aprasiklik grubunda model tarama yonteminin fark (bias)
degeri incelendiginde ii¢ Ol¢lim i¢in fark degerleri sirastyla 0,149+0,533, 0,110+0,516 ve
0,145+0,391 mm olarak hesaplandi (Tablo IIT).

Ust genede 1.molarlar arasi (Ust 6-6) mesafede az ve siddetli caprasiklik gruplarinda
model tarama ve agiz i¢i tarama yontemlerinin konvansiyonel yontemle aralarindaki fark
ortalamalari istatistiksel olarak benzer bulundu. Orta caprasiklik grubunda ise agiz igi tarama
yonteminin fark (bias) degeri (0,241+0,554 mm) model tarama yontemine (-0,012+0,392 mm)
gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulundu (p<0,001) (Tablo I1). %95 uyum
araligr icinde alt ve st smrlart degerlendirdigimizde konvansiyonel yontemle olan fark
model tarama yonteminde -0,781 ile 0,757 mm, agiz i¢i tarama yonteminde ise -0,844 ile

1,327 mm arasinda bulundu (Tablo II).
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Alt ¢ene kaninler arast (Alt 3-3) mesafe Olgtimleri degerlendirildiginde ti¢ farkl
caprasiklik grubunda da her iki dijital yontemin konvansiyonel yontemle aralarindaki fark
ortalamalar1 arasinda istatistiksel fark bulunmadi (p>0,025). Ayrica her iki dijital yontemin
fark ortalamalar1 agisindan farkli ¢aprasiklik gruplari arasinda da istatistiksel olarak anlamli
fark gozlenmedi (p>0,0167) (Tablo II).

Alt ¢enedeki 1.premolarlar arasi (Alt 4-4) genislik 6l¢iimleri agisindan dijital yontemler
kendi i¢inde degerlendirildiginde ¢aprasiklik miktarina bagli farkliliga rastlanmadi (p>0,025).
Ancak her iki dijital yontemin konvansiyonel yontemle aralarindaki fark ortalamalar1 arasinda
orta (p=0,013) ve siddetli (p=0,016) caprasiklik gruplarinda anlamli fark gozlendi. Bu
farkliliklar orta gaprasiklik grubunda %95 uyum araliginda model tarama igin -0,895 ile 0,943
mm arasinda (ortalama 0,024+0,469 mm), agiz i¢i tarama i¢in -0,801 ile 1,117 mm arasinda
(ortalama 0,158+0,489 mm) bulundu. Siddetli ¢apragiklik grubunda ise %95 uyum araliginda
model tarama i¢in alt sinir -0,550 mm, st sinir 0,925 mm  (ortalama 0,188+0,376 mm), agiz
i¢i tarama igin alt sinir -0,975 mm, dist sinir 1,048 mm (ortalama 0,037+0,516 mm) bulundu
(Tablo 11, 111).

2.premolarlar aras1 (Alt 5-5) mesafede yontemler arasi Olgiim degerleri benzer
bulunurken, model tarama yonteminde orta ve siddetli ¢aprasiklik gruplari arasinda, dlgtimler
orta c¢aprasiklik grubunda konvansiyonel yontemle daha uyumlu olacak sekilde, anlaml
farklilik gozlendi (p=0,015). Konvansiyonel yonteme gore Olgiim farkliligi ortalamasi orta
caprasiklik grubunda -0,059+0,456 mm iken, siddetli ¢aprasiklik grubunda 0,182+0,428 mm
bulundu (Tablo II).

Alt 1.molarlar aras1 (Alt 6-6) mesafe degerleri incelendiginde sadece az caprasiklik
grubunda iki dijital yontem arasinda anlamli fark bulundu (p=0,014). Bu fark model tarama
yonteminde ortalama 0,063+0,471 mm, agiz i¢i tarama yonteminde ise ortalama -0,119+0,688
mm hesaplandi. Model tarama yontemi ile yapilan alt ¢ene molarlar aras1 mesafe dl¢timleri
orta ve siddetli c¢aprasiklik gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterdi
(p=0,007) (Tablo II).

Hem alt hem de iist ¢enedeki yer darlig1 miktar1 agisindan her ii¢ ¢aprasiklik grubunda
da konvansiyonel ve model tarama yontemleri arasindaki fark ortalamasi ile konvansiyonel ve
ag1z i¢i tarama yontemleri arasindaki fark ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmadi. Ayni parametrelere ait, her iki dijital yontemin konvansiyonel yoOntemle
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aralarindaki fark ortalamalar1 az, orta ve siddetli caprasiklik gruplari arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark olusturmadi (Tablo Il1).

Anterior ve toplam Bolton oranlar1 degerlendirildiginde ti¢ farkli ¢aprasiklik grubunda
da model tarama ve agiz i¢i tarama yontemlerinin konvansiyonel yontemle aralarindaki fark
ortalamalari istatistiksel olarak benzer bulundu. Ayrica her iki dijital yontemin konvansiyonel
yontemle aralarindaki fark ortalamalar1 acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmadi (Tablo I1I).

Farkli caprasiklik gruplarinda konvansiyonel yonteme gore model tarama ve agiz igi
tarama yOntemlerinin 6l¢iim siiresi yoniinden Bland-Altman metoduna gore uyum diizeyleri
tablo 1V te gosterilmistir.

Az, orta ve siddetli caprasiklik gruplarinin her biri kendi i¢inde 6l¢iim siiresi yoniinden
degerlendirildiginde konvansiyonel yontem ile model tarama yontemi arasindaki zaman
farkinin ortalamasi ile konvansiyonel yontem ile agiz i¢i tarama yontemi arasindaki zaman
farkinin ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,001). Tim
caprasiklik gruplarinda agiz i¢i tarama yonteminin islem siiresi model tarama yonteminin
islem siiresine gore daha uzun o6l¢iildii. Konvansiyonel yontem ile model tarama yontemi
arasindaki iglem siiresi farkina ait ortalama deger agisindan az, orta ve siddetli caprasik
gruplar1 arasinda Bonferroni Diizeltmesine gore istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi
(p=0,038). Ayni1 sekilde konvansiyonel yontem ile agiz i¢i tarama yontemi arasindaki zaman
farkina ait ortalama deger acisindan da farkli ¢aprasiklik gruplari arasinda istatistiksel olarak

anlaml fark goriilmedi (p=0,108) (Tablo V).
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Tablo I:

giivenilirlik diizeyleri

Gozlemcinin farkli zamanlarda

yapmis oldugu klinik OSlglimler arasindaki

AZ (n=30)

ORTA (n=30)

SIDDETLI (n=30)

Ust (3-3)
Konvansiyonel
Model tarama

Ag1z i¢i tarama

0,983 (0,966 - 0,992)
0,992 (0,984 - 0,996)
0,976 (0,951 - 0,989)

0,991 (0,981 - 0,996)
0,995 (0,990 - 0,998)
0,991 (0,982 - 0,996)

0,984 (0,967 - 0,992)
0,994 (0,987 - 0,997)
0,991 (0,981 - 0,996)

Ust (4-4)
Konvansiyonel
Model tarama

Ag1z i¢i tarama

0,975 (0,949 - 0,988)
0,987 (0,974 - 0,994)
0,756 (0,551 - 0,875)

0,886 (0,777 - 0,944)
0,995 (0,990 - 0,998)
0,977 (0,953 - 0,989)

0,991 (0,982 - 0,996)
0,996 (0,991 - 0,998)
0,986 (0,971 - 0,993)

Ust (5-5)
Konvansiyonel
Model tarama

Ag1z i¢i tarama

0,988 (0,975 - 0,994)
0,989 (0,976 - 0,995)
0,981 (0,961 - 0,991)

0,990 (0,978 - 0,995)
0,979 (0,958 - 0,990)
0,986 (0,971 - 0,993)

0,992 (0,983 - 0,996)
0,995 (0,990 - 0,998)
0,993 (0,986 - 0,997)

Ust (6-6)
Konvansiyonel
Model tarama

Ag1z i¢i tarama

0,986 (0,972 - 0,993)
0,974 (0,947 - 0,988)
0,982 (0,962 - 0,991)

0,990 (0,978 - 0,995)
0,993 (0,986 - 0,997)
0,978 (0,955 - 0,989)

0,995 (0,989 - 0,997)
0,997 (0,993 - 0,998)
0,994 (0,988 - 0,997)

Alt (3-3)
Konvansiyonel
Model tarama

Ag1z i¢i tarama

0,982 (0,963 - 0,991)
0,989 (0,978 - 0,995)
0,971 (0,941 - 0,986)

0,953 (0,904 - 0,977)
0,994 (0,988 - 0,997)
0,988 (0,975 - 0,994)

0,981 (0,961 - 0,991)
0,991 (0,981 - 0,996)
0,978 (0,956 - 0,990)

Alt (4-4)
Konvansiyonel
Model tarama

Ag1z i¢i tarama

0,976 (0,950 - 0,988)
0,986 (0,971 - 0,993)
0,976 (0,950 - 0,988)

0,986 (0,971 - 0,993)
0,993 (0,986 - 0,997)
0,965 (0,929 - 0,983)

0,990 (0,980 - 0,995)
0,995 (0,989 - 0,997)
0,991 (0,981 - 0,996)

Sonuglar;

Smif i¢i korelasyon Kkatsayisi ve
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Tablo | (Devam): Gozlemcinin farkli zamanlarda yapmis oldugu klinik 6lgiimler arasindaki

giivenilirlik diizeyleri

AZ (n=30)

ORTA (n=30)

SIDDETLI (n=30)

Alt (5-5)
Konvansiyonel
Model tarama

Ag1z i¢i tarama

0,977 (0,953 - 0,989)
0,992 (0,984 - 0,996)
0,983 (0,964 - 0,992)

0,977 (0,953 - 0,989)
0,993 (0,985 - 0,996)
0,991 (0,981 - 0,996)

0,977 (0,953 - 0,989)
0,994 (0,988 - 0,997)
0,994 (0,988 - 0,997)

Alt (6-6)
Konvansiyonel
Model tarama

Ag1z i¢i tarama

0,977 (0,952 - 0,989)
0,986 (0,972 - 0,993)
0,991 (0,981 - 0,996)

0,983 (0,964 - 0,992)
0,991 (0,981 - 0,996)
0,986 (0,972 - 0,993)

0,993 (0,986 - 0,997)
0,994 (0,988 - 0,997)
0,987 (0,973 - 0,994)

Yer darhg1 A.C.

Konvansiyonel
Model tarama

Ag1z i¢i tarama

0,903 (0,808 - 0,952)
0,926 (0,852 - 0,964)
0,918 (0,837 - 0,960)

0,889 (0,782 - 0,945)
0,884 (0,773 - 0,943)
0,919 (0,839 - 0,961)

0,899 (0,800 - 0,950)
0,922 (0,844 - 0,962)
0,930 (0,860 - 0,966)

Yer darhg U.C.

Konvansiyonel
Model tarama

Ag1z i¢i tarama

0,780 (0,591 - 0,889)
0,824 (0,665 - 0,912)
0,854 (0,718 - 0,928)

0,936 (0,871 - 0,969)
0,940 (0,880 - 0,971)
0,926 (0,851 - 0,964)

0,891 (0,786 - 0,946)
0,885 (0,775 - 0,943)
0,905 (0,812 - 0,954)

Anterior Bolton
Konvansiyonel
Model tarama

Ag1z i¢i tarama

0,923 (0,845 - 0,962)
0,900 (0,803 - 0,951)
0,826 (0,669 - 0,913)

0,901 (0,804 - 0,951)
0,822 (0,661 - 0,911)
0,789 (0,606 - 0,893)

0,915 (0,832 - 0,959)
0,599 (0,313 - 0,786)
0,747 (0,537 - 0,871)

Toplam Bolton
Konvansiyonel
Model tarama

Ag1z i¢i tarama

0,898 (0,798 - 0,950)
0,892 (0,787 - 0,947)
0,802 (0,627 - 0,900)

0,882 (0,769 - 0,942)
0,761 (0,559 - 0,878)
0,790 (0,607 - 0,894)

0,941 (0,881 - 0,971)
0,903 (0,809 - 0,953)
0,728 (0,506 - 0,860)

Sonuglar;

Smif i¢i korelasyon Kkatsayisi ve

%95
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Tablo Il: Her bir ¢aprasiklik derecesi igerisinde klinik 6l¢timler yoniinden konvansiyonel yonteme gore sirasiyla; model tarama ve agiz igi

tarama yontemlerinin Bland-Altman metoduna gore uyum diizeyleri

AZ CAPRASIK ORTA CAPRASIK SIDDETLI CAPRASIK
] %95 Uyum Arahg ] %95 Uyum Arahg ] %95 Uyum Arahg
Bias SS _ Bias SS _ Bias SS _
Alt ssmr Ust sinir Alt sstmr Ust sinir Alt sstmr - Ust sinwr
Ust (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
Agiz i¢i tarama 0,427 0,598 -0,745 1,599 0,319 0,49 -0,650 1,289 0,205 0542 -0,857 1,268
Ust (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
Agiz i¢i tarama 0,297 05512 -0,707 1,301 0,317 0,557 -0,776 1,409 0,344 0,531 -0,698 1,385
Ust (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
Agi1z ici tarama 0,288 0451 -0,597 1,173 0,199 0414 -0,612 1,009 0,169 0,379 -0,575 0,912
Ust (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
Agiz i¢i tarama 0,141 0,598 -0,835 1,116 0,241 0,554 -0,844 1,327 0,068 0,518 -0,958 1,073

Bias: Model tarama yontemi ile konvansiyonel yontem arasindaki ve agiz i¢i tarama yoOntemi ile konvansiyonel yontem arasindaki klinik ol¢timlerin
farklar1 ortalamasi [Alternatif yontem - Altin standart], ss: Klinik 6l¢iim farklarinin ortalamalarina iligkin standart sapma degerleri.
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Tablo Il (Devam): Her bir ¢aprasiklik derecesi igerisinde klinik 6l¢timler yoniinden konvansiyonel yonteme gore sirastyla; model tarama ve

ag1z ici tarama yontemlerinin Bland-Altman metoduna gore uyum diizeyleri

AZ CAPRASIK ORTA CAPRASIK SIDDETLI CAPRASIK
%95 Uyum %95 Uyum %95 Uyum
Bias SS Arah@ Bias SS Arah@ Bias ss Arah@
Alt stmr - Ust simir Alt stmr - Ust simir Alt simr - Ust simir
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
Agiz i¢i tarama 0,163 0,479 -0,775 1,102 0,262 0575 -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
Ag1z i¢i 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 0456 -0,953 0,836 0,182 0,428 -0,658 1,021
Agi1z ici 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 0471 -0,861 0,986 -0,066 0,556  -1,155 1,023 0,206 0,373 -0,526 0,937
Agiz i¢i 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 yontemi ile konvansiyonel yontem arasindaki ve agiz i¢i tarama yoOntemi ile konvansiyonel yontem arasindaki klinik ol¢timlerin
farklar1 ortalamasi [Alternatif yontem - Altin standart], ss: Klinik 6l¢iim farklarinin ortalamalarina iliskin standart sapma degerleri.
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Tablo Il (Devam): Her bir ¢aprasiklik derecesi igerisinde klinik 6l¢timler yoniinden konvansiyonel yonteme gore sirastyla; model tarama ve

ag1z ici tarama yontemlerinin Bland-Altman metoduna gore uyum diizeyleri

AZ CAPRASIK ORTA CAPRASIK SIDDETLI CAPRASIK
] %95 Uyum Arahg ) %95 Uyum Arahg ] %95 Uyum Arahg
Bias SS _ Bias SS _ Bias SS _
Alt stmr - Ust simir Alt stmr - Ust simir Alt stmr Ust sinir

Yer darhg1 A.C.
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
Agiz i¢i 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 darhg U.C.
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
Ag1z i¢i 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
Agi1z ici 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
Agiz i¢i 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 yontemi ile konvansiyonel yontem arasindaki ve agiz i¢i tarama yoOntemi ile konvansiyonel yontem arasindaki klinik ol¢timlerin
farklar1 ortalamasi [Alternatif yontem - Altin standart], ss: Klinik 0Olglim farklarinin ortalamalarma iligkin standart sapma degerleri.
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Tablo I11: Klinik dl¢iimler yoniinden konvansiyonel yonteme gore sirastyla; model tarama ve

ag1z i¢ci tarama yontemlerinin fark (bias) diizeyleri

AZ (n=61) ORTA (n=61)  SIDDETLI (n=61) p-degeri ¥

Ust 3-3

Model tarama 0,149+0,533  0,154+0,411 0,248+0,445 0,417
Agiz i¢i tarama 0,427+0,598  0,319+0,495 0,205+0,542 0,083
p-degeri <0,001 0,008 0,505

Ust 4-4

Model tarama 0,110+£0,516  0,011+0,459 0,039+0,864 0,677
Agiz igi tarama 0,297+0,512  0,317+0,557 0,344+0,531 0,888
p-degeri { <0,001 <0,001 0,022

Ust 5-5

Model tarama 0,145+0,391 -0,013+0,463 0,107+0,396 0,098
Agiz ici tarama 0,288+0,451 0,199+0,414 0,169+0,379 0,258
p-degeri I 0,010 <0,001 0,138

Ust 6-6

Model tarama 0,118+0,426 -0,012+0,392 -0,057+1,302 0,475
Agiz ici tarama 0,141+0,498  0,241+0,554 0,058+0,518 0,155
p-degeri { 0,710 <0,001 0,516

Veriler; ortalama + standart sapma bigiminde gosterildi.

1 Caprasiklik dereceleri arasinda yapilan karsilagtirmalar, Tek yonlii varyans analizi (One-Way
ANOVA), Bonferroni Diizeltmesine gore p<0,025 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi.

1 Her bir ¢aprasiklik derecesi igerisinde model tarama ve agiz i¢i tarama yontemleri arasinda yapilan
karsilastirmalar, Bagimli t-testi, Bonferroni Diizeltmesine gore p<0,0167 igin sonuglar istatistiksel
olarak anlamli kabul edildi.
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Tablo 111 (Devam): Klinik 6lgiimler yoniinden konvansiyonel yonteme gore sirastyla; model

tarama ve agiz i¢i tarama yontemlerinin fark (bias) diizeyleri

AZ (n=61) ORTA (n=61)  SIDDETLI (n=61) p-degeri t

Alt 3-3

Model tarama 0,133+0,399  0,100+0,490 0,117+0,367 0,909
Agiz igi tarama 0,163+0,479  0,262+0,575 0,074+0,438 0,120
p-degeri 1 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
Agiz i¢i tarama 0,044+0,428  0,158+0,489 0,037+0,516 0,294
p-degeri I 0,022 0,013 0,016

Alt 5-5

Model tarama 0,037+0,482 -0,059+0,456*  0,182+0,428% 0,015
Agiz ici tarama -0,027+0,466  0,062+0,474 0,141+0,534 0,173
p-degeri 0,319 0,048 0,462

Alt 6-6

Model tarama 0,063+0,471  0,066+0,556°  0,206+0,373° 0,007
Agiz i¢gi tarama -0,119+0,688 -0,002+0,502 0,130+0,611 0,079
p-degeri 0,014 0,374 0,249

Veriler; ortalama + standart sapma bigiminde gosterildi.

1 Caprasiklik dereceleri arasinda yapilan karsilastirmalar, Tek yonlii varyans analizi (One-Way
ANOVA), Bonferroni Diizeltmesine gore p<0,025 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi.

i Her bir caprasiklik derecesi igerisinde model tarama ve agiz i¢i tarama yontemleri arasinda yapilan
karsilastirmalar, Bagimli t-testi, Bonferroni Diizeltmesine gore p<0,0167 igin sonuglar istatistiksel
olarak anlamli1 kabul edildi.

a: Orta capragik grup ile siddetli caprasik grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p=0,011).
b: Orta caprasik grup ile siddetli gaprasik grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p=0,005).
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Tablo 111 (Devam): Klinik 6l¢iimler yoniinden konvansiyonel yonteme gore sirastyla; model

tarama ve agiz i¢i tarama yontemlerinin fark (bias) diizeyleri

AZ (n=61) ORTA (n=61)  SIDDETLI (n=61)  p-degeri }
Yer darhg A.C.
Model tarama -0,144+0,560  -0,151+0,591 -0,320+0,557 0,159
Agiz ici tarama -0,138+0,622  -0,059+0,636 -0,180+0,862 0,637
p-degeri I 0,925 0,177 0,095
Yer darhg U.C.
Model tarama -0,021+0,447  -0,169+0,552 0,013+0,769 0,213
Agiz i¢i tarama 0,103+0,652  -0,10340,698 0,118+0,811 0,171
p-degeri I 0,120 0,391 0,295
Anterior Bolton
Model tarama -0,122+1,489  0,107+1,351 0,270+1,113 0,263
Agiz ici tarama -0,266+1,643  0,262+1,400 0,166+1,125 0,090
p-degeri 0,449 0,260 0,372
Toplam Bolton
Model tarama -0,308+1,208  -0,154+1,175 0,008+0,847 0,280
Agiz ici tarama -0,421+1,232 0,170+1,310 -0,100+1,251 0,037
p-degeri 0,447 0,048 0,472

Veriler; ortalama + standart sapma bigiminde gosterildi.

1 Caprasiklik dereceleri arasinda yapilan karsilastirmalar, Tek yonlii varyans analizi (One-Way
ANOVA), Bonferroni Diizeltmesine gore p<0,025 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi.

1 Her bir caprasiklik derecesi igerisinde model tarama ve agiz i¢i tarama yontemleri arasinda yapilan
karsilastirmalar, Bagimli t-testi, Bonferroni Diizeltmesine gore p<0,0167 igin sonuglar istatistiksel
olarak anlamli kabul edildi.
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Tablo 1V: Her bir gaprasiklik derecesi igerisinde islem siireleri yoniinden konvansiyonel
yonteme gore sirasiyla; model tarama ve agiz i¢i tarama yontemlerinin Bland-Altman

metoduna gore uyum diizeyleri

Bias s %95 Uyum Al'"allgl
Alt simir Ust sinir

AZ CAPRASIK
Model tarama 0,149 0,872 -1,560 1,858
Ag1z i¢i tarama 0,477 0,993 -1,469 2,424
ORTA CAPRASIK
Model tarama -0,361 1,245 -2,802 2,079
Agi1z i¢i tarama 0,823 0,872 -0,886 2,533
SIDDETLI CAPRASIK
Model tarama -0,044 1,152 -2,302 2,214
Agi1z i¢i tarama 0,828 1,240 -1,602 3,259

Bias: Model tarama yontemi ile konvansiyonel yontem arasindaki ve agiz i¢i tarama yontemi ile
konvansiyonel yontem arasindaki klinik 6l¢iimlerin farklari ortalamasi [Alternatif yontem - Altin
standart], ss: Klinik 6l¢iim farklarinin ortalamalarina iligkin standart sapma degerleri..
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Tablo V: Islem siireleri yoniinden konvansiyonel yonteme gore sirasiyla; model tarama ve

ag1z i¢ci tarama yontemlerinin fark (bias) diizeyleri

AZ (n=61) ORTA (n=61) SIDDETLI (n=61) p-degeri }

Siire

Model tarama 0,149+0,872 -0,361+1,245 -0,044+1,152 0,038
Agiz igi tarama 0,477+0,993 0,823+0,872 0,829+1,240 0,108
p-degeri <0,001 <0,001 <0,001

Veriler; ortalama =+ standart sapma bi¢iminde gosterildi.

1 Caprasiklik dereceleri arasinda yapilan karsilastirmalar, Tek yonlii varyans analizi (One-Way
ANOVA), Bonferroni Diizeltmesine gore p<0,025 ig¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi.

1 Her bir ¢aprasiklik derecesi igerisinde model tarama ve agiz i¢i tarama yontemleri arasinda yapilan
karsilastirmalar, Bagimli t-testi, Bonferroni Diizeltmesine gore p<0,0167 i¢in sonuglar istatistiksel
olarak anlamli kabul edildi.
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5. TARTISMA

Dogru bir tan1 koyabilmek ve basaril bir ortodontik tedavi yapabilmek i¢in iyi bir klinik
muayenenin yani sira tam alinmis Kayitlara ihtiya¢ vardir (1). Alg1 modeller okliizyonun fi¢
boyutlu goriiniimiinii saglayarak, hekimlerin klinik muayene sirasinda elde edilen izlenimleri
daha ayrintili olarak degerlendirebilmesine olanak tanir ve agiz yumusak dokularindan
etkilenmeden, bir vakanin incelenmesini kolaylastirir (12, 16-18).

Al¢1 modellerden elde edilen bilgiler, ortodontistin malokluzyonlar1 siniflandirmasina,
sapmalar1 belirlemesine ve tedavi hedeflerini formiile etmesine yardim etmek i¢in ¢ok 6nemli
bir degere sahiptir. Dislerin boyutlarinin, dental arktaki konumlarinin, malpozisyonlarin
degerlendirilmesine ek olarak, algt modeller tizerinde diagnostik set up islemi de
gerceklestirilebilmektedir (2, 100). Tani ve tedavi planlamasinda biiyiikk 6neme sahip olan alg1
modellerin kolay kirilmasi, kaybolmasi, siirekli 6l¢iim nedeniyle asinmanin yol actigi hata
payi, yogun bir klinik ortamda arsivlenmesi i¢in diger kayitlara gore ¢ok daha genis hacim
kaplamasi gibi olumsuz yonleri de bulunmaktadir (2, 3, 33). Sayilan bu olumsuzluklar
tireticileri 3 boyutlu dijital modeller elde etmeye yoneltmistir. Gelisen teknoloji ve yapilan
calismalar sonucu al¢i modele alternatif olarak dijital ortodontik modellerin elde edildigi
cesitli yontemler ve cihazlar gelistirilmistir (3).

Algt modeller altin standart kabul edilerek, dijital modeller iizerinde yapilan 6l¢timlerin
gecerlilik ve hassasiyetlerinin karsilastirildigi pek ¢ok ¢alisma yapilmigtir (10, 12-14, 34-36).
Bu caligmalar sonucunda dijital modeller iizerinde gergeklestirilen dogrusal 6lgtimlerin (12),
dis genisligi, yiiksekligi (35), overjet ve overbite Ol¢imlerinin (12, 35, 36) al¢i modeller
tizerinde gergeklestirilen dl¢limlerle aralarinda ¢ok biiyiik yakinlik bulundugu bildirilmistir.

Literatiirde model tarama ve agiz i¢i tarama yontemlerinin karsilastirildigr ¢calismalarda
calismaya dahil edilen hastalarin agiz i¢i caprasiklik miktarlarina goére degerlendirme
yapilmamistir (11, 38, 94). Ancak Abizadeh ve ark. (39) model tarama ve konvansiyonel
yontemleri karsilagtirdiklart ¢aligmalarinda caprasiklik miktarina gore farkli gruplar
olusturmuslardir. Dental caprasikligin dislerin kontak noktalarinin belirlenmesini zorlastirarak
Olgiimleri etkileyebilecegini bildiren ¢aligmalar mevcuttur (39, 101). Bu nedenle biz
calismamizda farkli caprasiklik gruplarinda, algt modeller iizerinde konvansiyonel yontemle
yapilan l¢timler altin standart kabul edilerek, model tarama ve agiz i¢i tarama yontemleri ile
elde edilen dijital modeller iizerinde yapilan Olglimleri giivenilirlik ve tekrarlanabilirlik

acisindan karsilagtirmayi1 amacgladik. Caligmamizda hastalar alt ve iist ¢enedeki ¢apragiklik
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miktarlarma gore gruplandirilmis ve dijital yontemlerle yapilan olgtimler farkli ¢aprasiklik
gruplarinda degerlendirilmistir.

Calismamizin amaci géz oniine alindiginda, dlgiimlerde referans noktalarinin tespitini
zorlastiran kron dismorfolojisine sahip, atrizyona ugramis, genis ¢iirlik harabiyeti olan veya
restorasyonlu dislere sahip hastalarin ¢alismaya dahil edilmemesine dikkat edilmistir.

Rutin ortodonti pratiginde uygun 6l¢ii maddesinin se¢imi, uygun maliyette kaliteli 6l¢ii
elde edebilmek acgisindan olduk¢a ©nemlidir. Polivinilsiloksan, boyutsal biitiinliigii ve
detaylar1 yiiksek hassasiyette kaydedebilme oOzellikleri nedeniyle bazi dijital model
calismalarinda ozellikle tercih edilmistir. Bu 0l¢ii maddesinin yiiksek detay yansitma
ozelliginin yani sira, gecikmis veya ikinci kez yapilan al¢1 dokiimlerinden ¢ok az etkilendigi,
agizdan ¢ikartildiktan 1 hafta sonra dokiildiigiinde dahi giivenilir oldugu belirtilmektedir (91,
102).

White ve ark.(91) yaptiklari ¢alismada polivinilsiloksan ve aljinat 6l¢i maddelerini
dijital dlglimler tizerindeki etkileri agisindan kiyasladiklari ¢alismalarinda iki 6l¢ii maddesi
arasinda onemli bir farkliligin olmadigi, iki 6l¢ii maddesinin de KIBT taramaya dayali dijital
modelleme yontemiyle kullanilabilir oldugu sonucuna varmislardir.

Aljinat diisik maliyeti, manipiilasyon kolayligi, hidrofilik o6zellikleri, yilizeyinden
tikiiriik ve kanin kolaylikla uzaklagtirilabilmesi ve hasta konforunun nispeten iyi olmasi ile
ortodontide en sik kullanilan 6l¢li maddesidir. En biiyiik dezavantaji ise zamanla boyutsal
biitiinliiglinli kaybetmesidir. Geleneksel aljinat 6l¢iilerin 30 dakika icerisinde dokiilmedikleri
zaman Klinik olarak kabul edilemeyecegi ve tekrarlanmasi gerekebilecegi belirtilmektedir. Bu
boyutsal stabilite problemi, aljinat ol¢iilerin, al¢1 dokiilmeden 6l¢ii halinde yiizey taramasi
yapilmak iizere uzak mesafedeki bir dijital modelleme laboratuvarina gonderilmesi gereken
durumlarda ¢ok Onemli bir problemdir; ¢linkii Ol¢liniin alinmast ile dijital modelleme
isleminin yapilmasi arasinda gecen siire 2-3 giinii bulabilmektedir (91).

Alcan ve ark.(103) aljinat Olciilere farkli zamanlarda al¢i dokerek model elde
etmislerdir. Bu modellerden elde edilen dijital modeller {izerindeki 6l¢iimler, aljinat Slgiilerde
istatistiksel olarak belirgin bir deformasyon meydana geldigini gostermistir. Ancak
aragtirmacilar deformasyon miktarmin klinik olarak g6z ardi1 edilebilecegi sonucuna
varmiglardir.

Cesur ve ark. (81) aljinat 6l¢ii maddesinden elde edilen Glgiileri bekletmeden, 1 ve 2 giin

agz1 kilitli posetlerde beklettikten sonra dlgiilerin taranmasi ile elde ettikleri dijital modeller
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tizerindeki Olgiimler ile bu Olciilerden elde edilen al¢1 modellerin taranmasi ile olusturulan
dijital modeller ve al¢1 modeller iizerindeki olgiimleri karsilastirmislardir. Sonugta aljinat
modellerin direkt taranmasi ile elde edilen dijital modeller iizerindeki oOl¢limlerin, algi
modellerden elde edilen dijital modeller ve alg1 modeller iizerindeki 6l¢iimlerden istatistiksel
olarak anlamli fark gosterse de bunlarin klinik olarak g6z ardi edilebilecegini bildirmislerdir.
Aljinat olgtilerin kilitli posetlerde oda sicakliginda iki giin bekletilmesinin ise dijital model
eldesini etkilemedigini ve zamana bagli boyutsal deformasyon gézlenmedigini belirtmislerdir.

Bizim c¢alismamizda, Ol¢iiler bekletilmeden hemen dokiilmiis ve al¢i modeller elde
edilmistir. Meydana gelebilecek zamana bagli boyutsal stabilite sorunu bu sekilde ¢oziilmiis
ve maliyeti de g6z oniinde bulundurularak 6l¢ii aliminda aljinat 61¢ii maddesi tercih edilmistir.

Literatiirde dijital modellerle ilgili yapilan ¢aligmalarda dijital yOntemleri
konvansiyonel yontemle karsilastirabilmek icin ¢ok c¢esitli parametreler ol¢iilmiistiir. Bunlarin
arasinda siklikla anterior ve toplam Bolton oranlari (10, 11, 14, 79, 96), dislerin mezio-distal
genislikleri (25, 84, 86, 88, 96), ark i¢i dogrusal dlgtimler (5, 12, 37-40), yer darliklar (5, 12,
36, 95, 104) ve Ol¢iim siireleri (25) yer almistir. Bizim ¢alismamizda benzer sekilde anterior
ve toplam Bolton oranlari, yer darliklari, kanin, premolar ve molarlar aras1 ark i¢i dogrusal
Olgtimler tercih edilmistir. Lemos ve ark. (101) inklinasyon, rotasyon ve dental ¢aprasikligin
Olcimleri etkileyebilecegini, bunun da diglerin mezio-distal noktalarin1 belirlemedeki
zorluktan kaynaklanacagimi belirtmiglerdir. Abizadeh ve ark. (39) caprasiklik miktarinin
referans noktalarinin belirlenmesini etkileyebilecegini bildirmislerdir ve ¢alismalarinda
caprasiklik miktarina goére (0-3 mm, 3-6 mm, >6 mm) farkli gruplar olusturmuslardir. Bizim
calismamizda da Olclimler her yontem i¢in 3 farkli ¢aprasiklik grubunda yapilmistir.
Olgiimlerin yam1 sira 6l¢iim siiresi de parametre olarak kaydedilmistir. Ol¢iim siiresi, dislerin
mezio-distal boyutlarnin 6l¢iilmesi ile baslayip tim 6lgiimlerin bitirilmesine kadar gegen siire
olarak belirlenmistir.

Calismamizda algt modeller tizerindeki Olclimler, literatiirdeki pek c¢ok calismada da
oldugu gibi (10-14, 37, 79, 96), dijital kumpas araciligiyla yapilmistir. Dijital modeller
tizerindeki Ol¢limler ise uygun bilgisayar programlar1 araciligiyla gerceklestirilmistir. Konu
ile ilgili yapilmis pek ¢ok ¢alismada 6l¢iimler hekimler tarafindan gergeklestirilmistir (7, 11,
12, 14, 15, 39, 81). Bizim ¢alismamizda da tiim Olglimler hekimin kendisi tarafindan
yapilmistir.
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Dislerin mezio-distal boyutlar1 dl¢iiliirken, konu ile ilgili dnceki ¢alismalarda yapildig:
sekilde (7, 10, 11, 14, 37, 87, 96), dislerin kontakt noktalar1 arasindaki maksimum mezio-
distal genislik esas alinmistir. Yapilan calismalarda, ark i¢i transversal dlgiimlerde interkanin
ve intermolar Olgiimler yapilmis ve referans noktalar kanin dislerin ve l.molar dislerin
meziobukkal tiiberkiil tepeleri olarak belirlenmistir (5, 12, 37, 40). Bizim ¢alismamizda kanin
ve l.molar dislere ek olarak premolar disler arasindaki mesafe de olgiildii ve tespit etme
kolaylig1 agisindan kanin dislerin, premolar dislerin bukkal ve 1.molar dislerin meziobukkal
tiiberkiil tepeleri referans noktalar olarak belirlendi.

Literatiirde dijital modellerle ilgili yapilan ¢alismalarda yapilan Ol¢timlerin
tekrarlanabilirligi degerlendirildiginde sinif i¢i korelasyon katsayilar1 genel olarak yiiksek
bulunmus ve yontemlerin tekrarlanabilir oldugu belirtilmistir (7, 11, 12, 37, 96, 104).
Abizadeh ve ark. (39) model tarama ile konvansiyonel yontemi karsilagtirdiklari
caligmalarinda tekrarlanan Olglimler arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar
bulmuslardir. Ancak, mm cinsinden disiiniildiigiinde bu farkliligin klinik a¢idan &nemsiz
oldugunu belirtmislerdir.

Bizim ¢aligmamizda diger ¢aligmalardan farkli olarak orta ve siddetli ¢aprasikliga sahip
cenelerde de Olciimler yapilmistir. Her gruptan rastgele secilen 30 hastada tekrarlanan
Ol¢iimler sonucu hem model tarama hem de agiz i¢i tarama yontemi degerlendirilmistir. Her
lic caprasiklik grubunda da tekrarlanan Ol¢imler sonucunda smif i¢i korelasyon katsayisi
(SKK>0.70) olarak hesaplanmig, yontemlerin tutarli ve tekrarlanabilir olduklar1 gézlenmistir.

Caligmamizda model tarama ve agiz ici tarama yontemiyle elde edilen dijital modeller
tizerinde yapilan Olgiimler algi modeller {lizerinde yapilan Olgiimler altin standart kabul
edilerek karsilastirilmistir.

Yapilan istatistiksel analiz sonuglarina gore iist ¢cenede yapilan ark ig¢i transversal
dlgiimlerden kaninler aras1 (Ust 3-3), 1.premolar (Ust 4-4) ve 2.premolarlar aras1 (Ust 5-5)
mesafe Olctimlerinin hi¢birinde farkli ¢aprasiklik gruplari arasinda istatistiksel anlamli fark
bulunamazken, az ve orta ¢aprasiklik gruplarinda yontemler arasinda anlamli fark gozlendi.
Degerler incelendiginde, her {i¢ parametrede de alg1 modellerde yapilan dl¢limlere gore agiz
i¢i tarama yonteminde yapilan 6l¢iimlerdeki farklilik daha yiiksek bulundu. Bu farkliliklar en
fazla, kaninler arasi mesafe i¢in az g¢aprasiklik grubunda 0,427 mm, I1.premolarlar arasi
mesafe i¢cin orta caprasiklik grubunda 0,317 mm, 2.premolarlar arasi mesafe igin ise az

caprasiklik grubunda 0,288 mm olarak &lgiildii. Ust ¢enede 1.molarlar aras1 (Ust 6-6)
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mesafede yontemler arasi farklilik sadece orta ¢apragiklik grubunda bulundu. Orta gaprasiklik
grubunda {ist molarlar aras1 mesafe agiz i¢i tarama yontemiyle konvansiyonel yonteme gore
ortalama 0,241 mm uzun ol¢iildii. Ust cenede yapilan transversal dogrusal Slciimlerde
yontemler arasi gozlenen istatistiksel farkliliklarin tiimii, model tarama ile elde edilen dijital
modeller iizerinde yapilan Ol¢iimlerin altin standart kabul ettigimiz al¢gi model iizerinde
yapilan 6l¢iimlere daha yakin oldugunu gostermistir. Ancak 6zellikle agiz i¢i tarama yontemi
icin %95 uyum aralig1 iginde Slgiilen farklarin {ist sinirlar1 1-1,5 mm’ye ulassa da ortalama
degerleri 0,5 mm’den daha kii¢iik bulundu (Tablo II).

Alt genedeki dogrusal olglimler degerlendirildiginde kaninler arasi (Alt 3-3) mesafe
Ol¢iimiinde hem farkli gaprasiklik gruplari arasinda hem de farkli dijital model elde etme
yontemleri arasinda istatistiksel bir farka rastlanmadi. Alt 1.premolarlar aras1 (Alt 4-4) mesafe
Olctimleri icin orta ve siddetli ¢aprasiklik gruplarinda, alt 1.molarlar (Alt 6-6) aras1 mesafe
Olciimil icin ise az caprasiklik grubunda iki dijital yontem arasinda anlamli farkliliklar
bulundu. Bu farkliliklarin %95 uyum aralig1 i¢inde alt ve iist sinirlar1 incelendiginde -1,5 mm
ile 1,3 mm arasinda oldugu goriilmektedir. Ancak fark ortalamalar1 bu iki parametre i¢in en
biiyiik farkin yaklasik 0,2 mm oldugunu gostermektedir (Tablo II).

Calismamizda dijital model elde etme yontemleri arasinda gozlenen farklarin ¢ogu
model tarama yonteminde yapilan dlgiimlerin algt model {izerindeki dlgiimlerle daha uyumlu
oldugunu gostermistir. Ag1z i¢i tarama yonteminde yapilan ol¢limlerde farklarin daha yiliksek
bulunmasinin nedeni tarama aninda hastaya bagli faktorlerden dolayr dijital goriintiiniin
etkilenmesi olabilir. Literatiirde de agiz i¢i tarama esnasinda hastanin hareket etmesi, hasta
uyumsuzlugu, yetersiz agiz agikligi, var olan tiikriik akis1 gibi faktorlere bagl olarak dijital
goriintiilerin etkilenebildigi bildirilmektedir (94).

Camardella ve ark. (5) agiz i¢i tarayici kullanarak yaptiklari calismada dijital ve
konvansiyonel yontemler arasinda alt ¢enede kaninler aras1 mesafe ve 1.molarlar arasi mesafe
Olgtimlerinde, iist ¢enede ise kaninler arasi mesafe Ol¢limiinde istatistiksel olarak anlamli
farkliliklar bulmuslardir. Dijital 6l¢timler, alt genede kaninler arasi mesafe igin ortalama 0,3
mm, l.molarlar aras1 mesafe i¢in ise ortalama 0,4 mm; iist ¢ene de ise kaninler arasi1 mesafe
icin ortalama 0,4 mm daha yliksek bulunmus ancak bu degerler klinik olarak g6z ardi
edilmistir. Bu farkliligin dijital ortamda dislerin tiiberkiil tepelerinin belirlenmesinde meydana

gelen hatadan dolay1 olusabilecegini bildirmislerdir.
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Griinheid ve ark. (38) agiz i¢i tarama yontemini degerlendirdikleri ¢alismalarinda ark igi
transversal Olglimlerde bizim ¢aligmamizda oldugu gibi 1. ve 2.premolarlar aras1 mesafeyi de
Olgmiislerdir. Alt ¢enedeki ark ici transversal Ol¢iimlerde dijital yontemle konvansiyonel
yontem arasinda istatistiksel agidan anlamli fark bulunmazken, iist ¢enedeki ark i¢i transversal
Olciimlerde 1.molarlar arasi mesafe Ol¢iimiinde istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulmuslardir ve ortalama 0,32 mm’dir. Bu farkliligin klinik olarak 6nemsiz oldugunu
belirtmislerdir ve 0,5 mm’ye kadar olan farkliliklarin klinik olarak kabul edilebilecegini
bildirmislerdir.

Quimby ve ark. (12) model tarama yontemini degerlendirdikleri ¢alismalarinda alt ve
iist ¢enedeki transversal ark i¢i Olglimlerde dijital ve konvansiyonel yontemler arasinda
istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulmuslardir (p<0,0001). Dijital o6l¢iimlerde
konvansiyonel ol¢iimlere gore alt ¢cenede 1.molarlar arast mesafe Ol¢limiinde ortalama 0,5
mm, iist ¢enede kaninler aras1 mesafe 6l¢glimiinde ortalama 0,22 mm, 1.molarlar aras1 mesafe
Olciimiinde ise ortalama 0,5 mm fazla degerler bulduklarin1 ancak bunlarin klinik olarak
Onemsiz sayilabilecegini bildirmislerdir.

Cuperus ve ark. (37) yaptiklari ¢galismada interkanin ve intermolar genislik 6lgtimlerinde
agiz ici tarayici ile elde edilen dijital modeller ile konvansiyonel 6l¢iimler arasinda alt ve {ist
¢enedeki Olgtimlerde 0,1 mm’ den az fark bulmuslardir. Yine ayn1 ¢alismalarinda ark genisligi
Olgiimlerinde 1 mm’ye kadar olan sapmalarin klinik olarak g6z ardi edilebilecegini
belirtmiglerdir.

Model tarama yonteminin degerlendirildigi diger caligmalarda ark i¢i transversal
Olctimlerde konvansiyonel ve dijital Olglimler arasinda 0,04-0,62 mm fark bulundugu
bildirilmistir. Istatistiksel olarak anlamli fark bulunmus olsa da bu araliktaki farkliliklar klinik
olarak Onemsiz sayilmistir (105, 106). Luu ve ark. (107) 17 makaleyi degerlendirerck
yaptiklar1 derlemede alt ve {ist cenede kaninler arast ve l1.molarlar aras1 ark i¢i transversal
Olctimlerde model tarama yontemi ile algt modeller iizerindeki Ol¢limlerden daha yiiksek
degerler elde edildigini ancak farkin 1 mm’yi gecmedigini bildirmislerdir. Bu degerlerin ise
klinik olarak dnemsiz oldugunu kabul etmislerdir.

Literatlirde dijital modeller konusunda yapilan ¢aligmalarin ¢ogunda dl¢limler arasinda
bulunan farklar istatistiksel olarak anlamli olmasina ragmen klinik olarak 6nemsiz olarak
degerlendirilmistir (3, 29-31, 101-103). Calismalarin bazilar1 bulunan fark 0,5 mm’ye kadar
oldugunda (5, 12, 38), bazilar1 ise 1 mm’ye kadar oldugunda (37, 107) klinik olarak g6z ardi
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edilebilecegini bildirmektedir. Bizim ¢alismamizda yapilan dogrusal dl¢iimler agisindan farkl
dijital model yontemlerinde istatistiksel olarak anlamli bulunan farkliliklar incelendiginde, bu
fark degerlerinin iist ¢ene i¢in 0,011 mm ile 0,427 mm arasinda, alt ¢ene i¢in 0,024 mm ile
0,188 mm arasinda oldugu goriildii. Sonugta 0,5 mm’nin altinda kalan bu farklar, her ne kadar
istatistiksel olarak anlamli bulunsa da, klinik olarak g6z ardi edilebilecek diizeydedir.

Abizadeh ve ark. (39) farkli caprasiklik gruplarinda yaptiklar1 ¢aligmalarinda {ist
¢enedeki kaninler aras1 ve 1. molarlar aras1 mesafe Olgiimlerinde istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulduklarini, alt ¢ene de ise anlamli farklilik bulamadiklarini bildirmislerdir. Model
tarama yontemi ile konvansiyonel yontemin degerlendirildigi bu ¢alismada {ist ¢ene kaninler
aras1 mesafe icin -0,59 ile 0,86 mm, 1.molarlar arasi mesafe icin ise -1,05 ile 1,34 mm
arasinda farklilik bulunmustur. Bu degerlerin klinik olarak 6nemsiz oldugunu ve caprasiklik
miktarina bagl bir farklilik bulunmadigini belirtmislerdir.

Bizim c¢alismamizda farkli caprasiklik miktarlarina gore istatistiksel anlamli fark
gosteren parametreler sadece alt 2.premolarlar (Alt 5-5) ve 1.molarlar (Alt 6-6) arasi
mesafelerdir. Her iki parametrede de model tarama yonteminde orta ve siddetli caprasiklik
gruplari arasinda anlamli fark gézlenmistir. Anlamli bulunan bu farklar Alt 5-5 6l¢timii igin
orta ¢aprasiklik grubunda -0,059 mm, siddetli ¢aprasiklik grubunda 0,182 mm iken; Alt 6-6
Olclimil i¢in orta ¢aprasiklik grubunda 0,066 mm, siddetli ¢aprasiklik grubunda 0,206 mm’dir.
Olgiilen bu farklar 0,5 mm’yi bile bulmadigi icin klinik olarak onemsiz sayilabilecek
diizeydedir.

Dijital teknolojide, agiz i¢i tarama cihazlan ile elde edilen dijital modeller iizerinde
hastaya 0zgii aparey tasarimi ve bunlarin uygun CAD/CAM, printer cihazlar1 araciligi ile
tiretilmesi bu alandaki son gelismelerdendir (108). Graf ve ark. (108) ¢alismalarinda 3 hastada
ag1z i¢i tarama yontemi ile elde edilen dijital modeller iizerinde hyrax tipi hizli genisletme
apareyi tasarlayip, CAD/CAM aracilig1 ile liretmislerdir. Apareyi tasarlarken siman boslugu
olarak 0,05 mm bosluk biraktiklarin1 bildirmigler ve bundan daha biiylik bosluklarin
simantasyon problemine yol acacagini veya apareyin agiza uyumu agisindan basarisizlik
sebebi olacagini bildirmislerdir (108).

Klinik olarak Onemsiz kabul ettigimiz dogrusal oOl¢iimlerdeki farkliliklar, aparey
tasarimi ve tretimi gibi daha hassas uygulamalar agisindan ele alindiginda klinik acidan da

onemli kabul edilecek diizeydedirler.
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Cuperus ve ark. (37) agiz i¢i tarama yontemini degerlendirdikleri ¢alismalarinda alt ve
iist cene de yer darlig1 6l¢iimiinde dijital ve konvansiyonel yontem arasinda anlamli farklilik
bulamamislardir. Bizim ¢alismamizda alt ve iist ¢ene yer darliklar1 agisindan hem ii¢ farkli
caprasiklik grubu arasinda hem de iki farkli dijital model yontemi arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmamistir. Literatiir incelendiginde, model tarama yontemi ile
konvansiyonel yontem arasinda, alt ve iist cene yer darligi 6l¢iimlerinde bizim bulgularimizla
uyumlu sekilde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulamayan c¢alismalar ¢ogunluktadir (14,
34, 39, 104, 105).

Quimby ve ark. (12) ve Leifert ve ark. (36) ise model tarama yontemi ile konvansiyonel
yontemi karsilastirdiklart c¢alismalarinda yer darligr 6l¢iimlerinde iki yOntem arasinda
istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulmuslardir. Quimby ve ark. (3) {ist ¢ene i¢in 0,69
mm, alt ¢ene i¢in ise 0,61 mm fark bulurken, Leifert ve ark. (26) ise sadece iist ¢ene i¢in -0,42
+0,16 mm fark bulmustur. Her iki arastirmada da bu degerlerin, istatistiksel olarak anlamli
bulunsa da, klinik olarak goz ard1 edilebilecegi bildirilmistir.

Model tarama yontemi ile algt modeller iizerinde konvansiyonel ydntemin
karsilastirildigr bir ¢ok caligmada anterior ve toplam Bolton oranlar1 da degerlendirilmis ve
her iki yontem arasinda istatistiksel olarak anlamli bir sonu¢ bulunmadigi, dijital l¢timlerin
klinik agidan giivenilir olduklar1 bildirilmistir (10, 14, 39, 79). Bizim g¢alismamizda da
anterior ve toplam Bolton oranlar1 degerlendirildiginde hem ii¢ farkli caprasiklik grubu
arasinda hem de iki farkli dijital model yontemi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamustir.

Naidu ve ark. (11) agiz i¢i tarama yontemiyle konvansiyonel yontemi karsilastirdiklar
calismalarinda anterior (p<0,0001) ve toplam Bolton (p=0,0354) oranlar1 Sl¢imiinde iki
yontem arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulmuslardir. Konvansiyonel yonteme
gore agiz i¢i tarama yonteminde toplam Bolton orani %0,911, anterior Bolton orani ise
9%0,217 oraninda yiiksek hesaplanmistir. Ancak bu oransal farkliligin klinik olarak énemsiz
oldugunu belirtmislerdir.

Wiranto ve ark. (7) agiz igi tarama yontemi ve KIBT taramasi ile elde ettikleri dijital
modeller iizerinde 6lgtiikleri anterior ve toplam Bolton oranlar ile algr modeller iizerinde
yaptiklar1 Ol¢limler arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulmusglardir. Anterior
Bolton orani i¢in agiz i¢i tarama yontemiyle konvansiyonel yontem arasinda 0,44+0,44 mm

(%-0,86) fark bulmuslardir. Ayn1 sekilde toplam Bolton orani i¢in agiz i¢i tarama yontemiyle
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konvansiyonel yontem arasinda 0,75+0,74 mm (%-1,08) farktan s6z etmislerdir. Sonug olarak
elde edilen istatistiksel farklarin klinik olarak dnemsiz oldugunu ve goz ardi edilebilecegini
bildirmislerdir.

Calismamizda her bir caprasiklik grubu kendi iginde Ol¢liim siiresi yoOniinden
degerlendirildiginde iki dijital yontemin konvansiyonel yontem ile aralarindaki zaman farki
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gozlendi (p<0.001). Bu farka gore agiz
i¢i tarama yOnteminin islem siiresi, model tarama yOonteminin islem siiresine gére daha uzun
bulundu. Model tarama yonteminde en biiyiik fark orta ¢aprasiklik grubunda gézlenmis olup,
Olclim siiresi konvansiyonel yonteme gore 0,361+1,245 dk daha diisiik ol¢tilmiistiir. Agiz ici
tarama yonteminde ise Ol¢lim siiresi ii¢ ¢aprasiklik grubunda da konvansiyonel yontemle
Olglim siiresine gore daha uzun olarak kaydedilmis olup en biiyiik fark siddetli ¢aprasiklik
grubunda 0,829+1,240 dk olarak 6l¢tilmuistiir.

Tomasetti ve ark. (79) ¢alismalarinda 6l¢iim siirelerini de degerlendirmisler ve model
tarama yonteminde Slglim siiresinin konvansiyonel yonteme gore ortalama 2,7 dk daha kisa
stirede tamamlandigimmi bildirmislerdir. Horton ve ark. (35) aymi sekilde model tarama
yonteminde Ol¢lim siiresinin konvansiyonel yonteme gore ortalama 2 dk daha kisa siirede
tamamlandigini bildirmislerdir. Bizim c¢alismamizda da benzer farkliliklarla orta ve siddetli
caprasiklik grubunda model tarama yoOnteminde Ol¢iim siireleri daha kisa siirede
tamamlanmugtir.

Literatlirde ag1z i¢i tarama yonteminin degerlendirildigi ¢alismalarda Sl¢lim siiresinin
kaydedildigi bir ¢calismaya rastlanmamistir. Calismamizda agi1z i¢i tarama yonteminde 6l¢iim
siiresinin konvansiyonel yonteme gore daha uzun siirede tamamlanmas: ilgili bilgisayar
programinin isleyis hiz1 ve islem basamaklari ile ilgili olabilir.

Griinheid ve ark. (38) klinik ortamda 6l¢ii alma asamasinin, agiz i¢i tarama i¢in gegen
stireye kiyasla oldukca kisa slirede tamamlandigim1i ve Ol¢li aliminin hastalarin  biiytik
cogunlugu tarafindan daha kolay ve hizli olarak tanimlandigini belirtmislerdir. Agiz ici
tarama yonteminde ise hastalarin koltukta gecirdikleri siire fazladir (38).

Ag1z ici tarayicilar ile alt-iist genenin taranma siiresi cihaza, firmaya gore degisiklikler
gostermektedir. Wiranto ve ark. (7) ¢alismalarinda ortalama 23 dk, Garino ve ark. (97)
ortalama 11 dk 58 sn, Vasudavan ve ark. (98) ortalama 26 dk, Griinheid ve ark. (38) ortalama

20dk 27 sn tarama siireleri bildirmislerdir.
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Klinik deneyimlerimize dayanarak hastadan Olc¢ti alim1 ve al¢1 model eldesine kadar
gecen siire ve buna ek olarak algt modelin model tarama cihazinda taranarak dijital model
elde etmek i¢in gecen toplam siirenin, agiz i¢i tarama yontemi ile dijital model elde etmeye
gore oldukca uzun oldugunu sdyleyebiliriz. Bu ¢alismada siirenin sadece algt modeller ve elde
edilen dijital modeller iizerinde yapilan dl¢limler i¢in harcanan siireyi icermesi, bu modellerin
elde edilmesine kadar olan kismi kapsamamasit c¢alismanin bir eksikligi olarak

degerlendirilebilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Hafif, orta, siddetli ¢caprasiklik gruplarinda model tarama ve agiz ici tarama kullanilarak
iki farkli yontemle elde edilen dijital modeller {izerinde yapilan 6lgiimlerin giivenilirlik ve
tekrarlanabilirliklerinin al¢1 modeller lizerinde yapilan 6lgiimler altin standart kabul edilerek
degerlendirildigi ¢alismamizda asagidaki sonuglar elde edilmistir.

1. Farkli ii¢ ¢aprasiklik grubunda tekrarlanan Ol¢imler sonucunda her iki dijital

yontemin tutarli ve tekrarlanabilir (SKK>0.70) oldugu gozlendi.

2. Dogrusal olctimler agisindan farkli dijital model yontemlerinde istatistiksel olarak
anlamli bulunan farkliliklar incelendiginde, bu fark degerlerinin iist ¢ene i¢in 0,011
mm ile 0,427 mm arasinda, alt ¢ene i¢in 0,024 mm ile 0,188 mm arasinda oldugu
goriildli. Sonugta 0,5 mm’nin altinda kalan bu farklar, her ne kadar istatistiksel
olarak anlamli bulunsa da, bizim ag¢imizdan klinik olarak g6z ardi edilebilecek
diizeydedir.

3. Alt ve iist ¢enedeki ¢aprasiklik miktari, anterior ve toplam Bolton orani agisindan
degerlendirildiginde farkli caprasiklik gruplari arasinda ve dijital yontemler arasinda
istatistiksel anlamli fark bulunmadi.

4. Olgiim siireleri agisindan degerlendirildiginde ise, model tarama ve agiz ici tarama
yontemi arasinda istatistiksel anlamli fark gbzlenmis olup, agiz i¢i tarama yontemi
ile islem stiresi daha uzun ol¢iilmiistiir.

Calismamizin sonuglarina dayanarak ve dijital modellerin beraberinde getirdikleri
avantajlart da dikkate alinarak, ¢alismamizda kullanilan her iki dijital model elde etme
yontemi ve yazilimlariyla yapilan 6lgtimler, algt modeller iizerinde konvansiyonel yontemle
yapilan Ol¢limlere alternatif olabilirler ve rutin ortodonti pratiginde kullanilmak yoniinde

umut vaad edicidirler.
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OZET

AGIZ iCi TARAMA VE MODEL TARAMA YONTEMLERI iLE ELDE EDILEN
DIJITAL MODELLERIN GUVENILIRLIGI VE TEKRARLANABILIRLIGININ
DEGERLENDIRILMESI

Bu tez calismasinda amag, hafif, orta, siddetli olmak {izere farkli ¢caprasiklik gruplarinda
agiz i¢i tarayici kullanilarak ve algi modellerin model tarama cihazi ile taranmasi sonucu elde
edilen dijital modeller iizerinde yapilan 6lgtimlerin giivenilirlik ve tekrarlanabilirliklerinin alg1
modeller tlizerinde yapilan 6l¢iimler altin standart kabul edilerek degerlendirilmesidir.

Bu amagla klinigimizde tedavi gormekte olan 183 hastaya ait al¢1 ve iki farkli yontemle
elde edilen dijital modeller olusturulmustur. Hastalar her grupta 61 hasta olacak sekilde, alt ve
iist cene yer darligi miktarlarina gore; az ¢aprasiklik grubu (0-4 mm), orta caprasiklik grubu
(5-9 mm), siddetli ¢aprasiklik grubu (10 mm ve iizeri) seklinde 3 gruba ayrilmiglardir. Elde
edilen dijital ve alg1 modeller iizerinde kanin, 1. ve 2.premolar, 1.molar disler arasi inter ark
mesafeler, alt-list ¢ene yer darlig1 miktari, anterior ve toplam Bolton orani dl¢iilmiis ve 6lgiim
stireleri kaydedilmistir. Her gruptan rastgele secilen 30 hastanin 6l¢iimleri 2 hafta aralikla
tekrarlanmistir. Al¢t modeller iizerinde konvansiyonel yontemle yapilan oOlgiimler altin
standart kabul edilerek iki farkli yontemle elde edilen dijital modeller iizerinde yapilan
Olctimlerin giivenilirlik ve tekrarlanabilirlikleri degerlendirilmistir.

Her ii¢ caprasiklik grubunda da tekrarlanan Slgiimler sonucunda yontemlerin tutarli ve
tekrarlanabilir ~ olduklar1  gozlenmistir.  Dogrusal  Olglimler  agisindan  sonuglar
degerlendirildiginde her iki dijital yontem arasinda istatistiksel anlamli farklar bulunmustur.
A8z i¢i tarama yoOntemine kiyasla, model tarama yontemi ile yapilan oOlgiimlerde
konvansiyonel yonteme daha yakin sonuclar elde edilmistir. Agiz i¢i tarama yontemi ile
yapilan 6l¢iim degerleri daha yiiksek bulunmustur. Ancak bu farkliliklar klinik olarak g6z ardi
edilebilcek diizeydedir. Alt ve iist ¢enedeki ¢aprasiklik miktari, anterior ve toplam Bolton
orani agisindan degerlendirildiginde farkli caprasiklik gruplari arasinda ve her iki dijital
yontem arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmamistir. Olgiim siireleri acisindan
degerlendirildiginde ise, model tarama ve agiz i¢i tarama yoOntemi arasinda istatistiksel
anlamli fark g6ézlenmis olup, ag1z ici tarama yontemi ile islem siiresi daha uzun dl¢lilmiistiir.

Dijital yontemler ile yapilan Slgiimlerin giivenilir ve tekrarlanabilir olmasi1 gelecekte

dijital modellerin al¢1 modellere alternatif olabilecekleri yoniinde umut vaad edicidir. Dijital
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modeller ayrica, asmmma, kirilma risklerinin olmamasi, kolaylikla saklanabilmeleri ve
yedeklenebilmeleri, kayitlarin  hekimler arasinda konsiiltasyon amagli  kolaylikla

aktarilabilmeleri gibi pek ¢ok avantaj1 da beraberinde getirmektedirler.

Anahtar Sozciikler: Al¢1 model, dijital model, model tarayici, agiz ici tarayici, giivenilirlik,

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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