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Farklı Dijital Tarayıcılar Kullanarak Elde Edilen Tam Maksiller DiĢsiz Alçı Çene 

Model Ölçülerinin Hassasiyet ve Doğruluğunun Ġncelenmesi 

Öğrencinin Adı: Dt. Ammar KAYSSOUN 

DanıĢmanı: Prof. Dr. A. Nehir ÖZDEN 

Anabilim Dalı: PROTETĠK DĠġ TEDAVĠSĠ 

  

 

ÖZET 

Amaç: Bu in vitro çalıĢmanın amacı, maksiller diĢsiz bir modelden ölçü almak için kullanılabilecek üç 

farklı tarayıcının üç boyutlu değerlendirme yazılımı kullanarak hassasiyet ve doğruluğunun 

karĢılaĢtırılarak değerlendirilmesidir. Gereç ve Yöntem: Referans tarayıcı olarak bir koordinat ölçüm 

cihazı kullanılarak tam diĢsiz modelden konik ıĢınlı bilgisayarlı tomografi, bilgisayarlı tomografi ve ağız 

içi dijital tarayıcı ile dijital ölçü alınmıĢtır. Veriler toplanmıĢ ve üç boyutlu değerlendirme yazılımına 

yüklenmiĢtir. Tarama çıktıları üst üste bindirilmiĢ ve tarayıcıların doğruluk ve hassasiyetleri 

karĢılaĢtırılmıĢtır. Tüm gruplar arasındaki netlik değerlerini karĢılaĢtırmak (doğruluk) ve gruplar içindeki 

farklılıkları (hassasiyet) belirlemek için tek yönlü ANOVA kullanılmıĢtır. Ġstatistiksel anlamlılık, her grup 

için bağımsız örnek t-testi (α = 0,05) ile saptanmıĢtır. Bulgular: Ortalama hassasiyet değerleri 3,507 ile -

0,293 µm arasında değiĢmektedir. Her grup için referans taraması ile üst üste binen taramaların analizi 

karĢılaĢtırıldığında, tüm gruplar arasında doğruluk ve hassasiyet açısından anlamlı bir fark görülmemiĢtir 

(p > 0,05). Ayrıca, her grup için veri setlerinin ikili karĢılaĢtırmaları yapılmıĢ, hassasiyet değerleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamamıĢtır (p > 0,05). Ancak bilgisayarlı tomografi 

grubu, çoğu modellerde hassasiyet değerleri açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar (p ≤ 0,05) 

göstermiĢtir. Sonuç: Üç tarayıcı arasında netlik (doğruluk ve hassasiyet) açısından anlamlı bir fark 

gözlemlenememiĢtir. ÇalıĢmada kullanılan tarayıcılar ile tam diĢsiz modelin standard tessellation 

language formatına dönüĢtürülmesi sağlanmıĢtır. Ancak bu standard tessellation language verisinin netlik 

açısından daha fazla çalıĢmaya ihtiyaç duyulduğu sonucuna varılmıĢtır. 

Anahtar Sözcükler: dijital diĢ hekimliği, CAD/CAM, dijital tarayıcı, tam protez, hassasiyet. 
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Comparison Precision and Trueness of Different Scanners for Digitizing a 

Completely Maxillary Edentulous Gypsum Jaw Model 

Student Name: Ammar KAYSSOUN; DDS 

Advisor: Prof. Dr. A. Nehir ÖZDEN 

Department: PROSTHODONTICS 

 

 

ABSTRACT 

Objective: The aim of this in vitro study was to evaluate the precision and trueness of three different 

scanners to scan a maxillary edentulous model using three-dimensional evaluation software. Materials and 

Methods: A coordinate measuring machine was used as the reference scanner. Cone beam computed 

tomography, computed tomography, and an intraoral scanner were used to digitize an edentulous gypsum 

model. Data were collected and loaded into three-dimensional evaluation software. The scan outputs were 

superimposed, and the accuracy (trueness and precision) of the scanners were compared. One-way 

ANOVA was used to compare the accuracy values among all groups (trueness) and to determine 

differences within groups (precision). Statistical significance was assessed with an independent sample t-

test (α = 0,05) for each group. Results: The mean precision values ranged from 3,507 to −0,293 µm. 

Analysis of the superimposed scans onto the reference scan for each group revealed no significant 

differences in trueness and precision (p > 0,05) among all groups. Further, binary comparisons of the 

datasets of each group revealed no significant differences (p > 0,05) in terms of precision values, except in 

the computed tomography group wherein significant differences (p  ≤ 0,05) were observed for most 

models. Conclusions: No significant differences were observed in terms of accuracy (precision and 

trueness) among the three scanners. All scanners were effective in scanning the edentulous gypsum  

model. In this study, the datasets of complete edentulous scanning models were converted to standard 

tessellation language format. However, it is concluded that further studies are needed for high levels of 

accuracy of this standard tessellation language data.  

Keywords: digital dentistry, CAD/CAM, digital scanner, complete denture, precision. 
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1. GĠRĠġ ve AMAÇ 

Tam protezler, ilk ölçülerin oluĢturulmasından hasta ağzına yerleĢtirilmesine 

kadar bir çok iĢlemlerden geçerek üretilmektedir. Bu iĢlemler arasında, ölçü aĢamaları 

en karmaĢık olanı olup, zor ve zaman alıcıdır (Yuan ve ark., 2013). Bu karmaĢık ölçü 

iĢlemini kolaylaĢtırmak için 1980'lerin ortalarında, bilgisayar destekli tasarım/ bilgisayar 

destekli üretim (CAD/CAM) teknolojisi ve dijital tarama sistemleri kullanılarak dijital 

ölçülere yer verilmiĢtir (Patzelt ve ark., 2013; Seelbach ve ark., 2013; Gan ve ark., 

2016).  

Ticari olarak temin edilebilen dijital modeller direkt veya indirekt teknikler ile 

üretilebilmektedir. Direkt teknikte ağız içi tarayıcılar kullanılarak ağız içinden 

görüntüler elde edilirken, indirekt teknikte, lazer tarayıcı veya bilgisayarlı tomografi 

(BT) ile ölçü veya alçı modellerin görüntüleri oluĢturulmaktadır (Wiranto ve ark., 2013; 

Westerlund ve ark., 2015; Jiang ve ark., 2016).  

Dijital modelin taranması için yeni tarama cihazlarının keĢfedilmesi devam 

ederken, bu cihazların konik ıĢınlı bilgisayarlı tomografi (KIBT), ve ağız içi dijital 

tarayıcı (AĠDT) gibi mevcut üç boyutlu (3B) görüntüleme teknolojilerinden 

yararlanılarak  gerçek 3B çalıĢma modelinin oluĢturulması sağlanabilmektedir (White ve 

ark., 2010; Luu ve ark., 2012; Rossini ve ark., 2016). 

Dijital tarayıcıların temel özelliği, laboratuvar ve klinik faydalarının yanı sıra, 

yüksek kalitede bir tarama ölçüsü elde edebilmeyi sağlamaktır (Ting-Shu ve Jian, 2015; 

Zimmermann, 2015; Gjelvold ve ark., 2016; Goracci ve ark., 2016).  

Hassasiyet ve doğruluk kavramları matematiksel bir öneme sahip olmaktadır 

(Zimmermann ve ark., 2015; Mangano ve ark., 2016; Goracci ve ark., 2016). Hassasiyet, 

aynı tarayıcılardan elde edilen veri setlerinin karĢılaĢtırılmasıyla belirlenmektedir 

(Andriessen ve ark., 2014; Guth ve ark., 2016). Doğruluk ise, referans tarama seti ile 
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tarayıcıdan elde edilen verilerin karĢılaĢtırılmasıyla belirlenmektedir (Patzelt ve ark., 

2013).  

Dijital ölçülerin, prepare edilmiĢ olan destek diĢlerin ve parsiyel diĢsiz çenelerin 

dijitalizasyonu gibi sınırlı kullanım alanları bulunmaktadır. Tam çene diĢsizlik 

durumlarında hala çeĢitli riskler söz konusudur; bunlar ağız içi dokuların anatomik 

yapılarını da kapsamaktadır; örneğin, vestibülün farklı bölgeleri, palatal damak 

yüksekliği ve tükürük ile kaplı yüzeyler bu durumları oluĢturmaktadır (Fang ve ark., 

2018). 

DiĢsiz modelden, protezin tasarlanması ve üretilmesi için 3B dijital bir döküm 

oluĢturmak amacı ile AĠDT, BT ve KIBT tarayıcıları kullanılarak dijitalize edilmesi 

mümkün olduğu düĢünülmektedir (Luthardt ve ark., 2001; Ender ve Mehl, 2013; 

Jamjoom ve ark., 2018).  

Bu tarayıcıların tek üye taramalar üretme konusundaki baĢarılarına ek olarak, 

daha geniĢ bir tarama aralığındaki performansları ve dijital veri setlerini kullanarak tam 

protez üretme olasılığı ile ilgili az sayıda kanıt bulunmaktadır (Sun ve ark., 2009; 

Goodacre ve ark., 2012; Patzelt ve ark., 2013; Gan ve ark., 2016).  

Dijital diĢsiz model elde etmek için bir çok farklı cihaz kullanılabilmektedir. 

Yapılan çalıĢmalarda dijital diĢsiz modellerin klinik kullanım için güvenilir ve 

uygulanabilir olduğu gösterilmesine rağmen; hala uygun yöntemlerin ve kullanımın 

geliĢtirilmesine ihtiyaç duyulmaktadır. Sadece birkaç çalıĢma, bu tarayıcıların tam diĢsiz 

çeneyi dijitalize etme yeteneğini araĢtırmıĢ; bu nedenle, bugüne kadar netlik hakkında 

çok az Ģey bilirtilmiĢtir (Patzelt ve ark., 2013). Bu nedenle, hem yazılım hem de 

donanım dahil olmak üzere dijital sistemlerin, daha kapsamlı bir karĢılaĢtırmasının 

yapılması gerekmektedir (Bell ve ark., 2003). 
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Bu in vitro çalıĢmanın amacı, diĢ hekimliğinin en güncel geliĢmesi olan dijital 

diĢ hekimliği‘nin daha doğru kullanılmasına katkı sağlamaktır. Bu amaç göz önünde 

bulundurularak, bu çalıĢmada, uyumlu bir tam protez üretmek için, tam maksiller diĢsiz 

alçı bir modelden ölçü almak için kullanılabilecek AĠDT, KIBT ve BT tarayıcılarının üç 

boyutlu değerlendirme yazılım programı kullanarak hassasiyet ve doğruluğunun 

karĢılaĢtırılması hedeflenmiĢtir. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

 

2.1. Dijital Proteze BakıĢ ve GiriĢ 

Tam diĢsizlik, nüfusun ortalama ömrünün artması nedeniyle ABD'de yükselen 

bir durum olarak gözlenmektedir (Ortman ve ark., 2014). Amerika protez koleji'ne göre, 

geriatrik nüfus için, diĢsiz bireylerin diĢli bireylere göre 2 kat fazla olduğu belirtilmiĢtir. 

Tamamen diĢsiz olan yaklaĢık 23 milyon insan varken tek çene diĢsizliği olan yaklaĢık 

12 milyon insan bulunmaktadır. Bu hastalar arasında, diĢsiz nüfusun sadece yüzde 15'i, 

her yıl yapılan tam protezlerle tedavi olmaktadır. Bu nedenle, diĢsiz popülasyonun 

%80'inden fazlası Ģu anda potansiyel olarak uygun olmayan hareketli protezler veya 

herhangi bir protez kullanmadan yaĢamlarını sürdürmektedir. Milyonlarca insan uygun 

ağız sağlığını ve fonksiyonları sürdürmek için hareketli bir proteze bağımlı olmaktadır 

(Redford ve ark., 1996). 

Ancak bu protezler potansiyel zorluklarıda beraberinde getirmektedir. 

Konvansiyonel tam protez kullananlar; mandibular protezlerinin dengesizliği, 

yiyecekleri öğütemedikleri, özgüvenlerinin, yaĢam kalitesinin, sosyal iletiĢimin ve genel 

memnuniyetin azalması gibi günlük olarak çeĢitli problemler yaĢamaktadır (Emami ve 

ark., 2009).  

Bugün milyonlarca insanın potansiyel olarak bu sorunların üstesinden 

gelebilecek bir hareketli protez elde edilmesine yardımcı olabilecek yeni teknolojiler 

kullanarak, bilgisayar ve dijital teknoloji, uygulamalarında CAD/CAM ile üretim 

yaparak yardımcı olabilecek teknoloji geliĢmektedir (Miyazaki ve ark., 2009; Coffey, 

2018). 
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'Dijital Protez' terimi, CAD/CAM esaslı tam protez için entegre bir üretim 

iĢlemini tanımlamaktadır. Dijital Protez iĢlemi IDS 2015'te halka ilk kez tanıtılmıĢtır. Bu 

iĢlemin temel unsurları yenilikçi cihazlar, yazılım programları ve diĢ teknisyenlerinin ve 

klinisyenlerin ihtiyaçlarına yönelik koordineli materyalleri içermektedir. Özel olarak 

tasarlanmıĢ yazılım programları karmaĢık çalıĢma aĢamalarını kolaylaĢtırmaktadır, 

örneğin: protez diĢlerinin yerleĢtirilmesi gibi (Baba, 2016). 

Tam protez üretim iĢlemleri ilk ölçü, Ģahsı kaĢık yapımı, son ölçü, bazplak ve 

mum Ģablonu yapımı, vertikal boyu saptanması, protez diĢlerin dizilmesi, prova, 

muflalama, bitim ve hastaya teslimatından oluĢmaktadır. Çok fazla iĢlem aĢaması olan 

bu uygulamada sorunlar ortaya çıkabilmektedir. Polimetilmetakrilat 1936'da 

tanıtıldığından beri, protez üretim yöntemleri 70 yıl boyunca önemli bir geliĢme 

kaydetmemiĢtir. En önemlisi, bu iĢlem diĢ hekimleri için karmaĢık ve zor bulunmaktadır 

(Infante ve ark., 2014). 

Sonuç olarak, konvansiyonel yöntem deneyimli protez uzmanları ve diĢ 

teknisyenleri gerektirmektedir. Ayrıca, hastaya birçok randevu vermek ve çok miktarda 

laboratuvar çalıĢması yapılmak gerekmektedir. Özellikle yaĢlı hastalar için birçok kez 

hastane ziyareti rahatsız edici olabilmektedir. Ayrıca, akrilik rezinler, ideal protez kaide 

materyalleri için tüm gereklilikleri yerine getirmemektedir (Infante ve ark., 2014). 

CAD/CAM teknolojisinin tam protez tasarımına ve üretimine entegrasyonu 

protezlerin kalitesini artırmaya ve laboratuvar çalıĢmalarını kolaylaĢtırmaya yardımcı 

olmaktadır. CAD/CAM teknolojisi, zaman alan laboratuvar prosedürlerini kısaltıp 

ortadan kaldırmakta ve böylelikle tekrarlanabilir, hassas ve düzgün protezlerin elde 

edilmesini sağlamaktadır (Goodacre ve ark., 2018).  
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CAD/CAM teknolojisine tam protezlerin tasarım ve üretiminin dahil edilmesi ile 

laboratuvar çalıĢmaları basitleĢmeye ve tam protez üretimini standartlaĢtırmaya yardımcı 

olmaktadır. Tam protezlerin üretilmesinde CAD/CAM teknolojisinin kullanılması hem 

hasta hem de uygulayıcı için olumlu faydalar sağlamaktadır (Goodacre ve ark., 2018). 

  Hastalara protez sağlamak için gereken tedavi zamanı kısaltmak ve hastalar için 

maliyetlerini düĢürmek için bir potansiyele sahip olmakla birlikte, en modern diĢ 

malzemelerini kullanarak kaliteli protezler elde etmek umut verici olmaktadır (Coffey, 

2018). 

Artan bir uyumla sonuçlanan polimerizasyon büzülmesinin azalması, kayıtlı 

dijital verilerden geliĢtirilmesi, yedek protezlerin kolay üretimi ve yeni takılan protezin 

hasta adaptasyon süresinin azalması sağladığı avantajlar arasındadır (Kattadiyil ve ark., 

2018; Coffey, 2018). 

Klinik kayıtlar birinci randevuda alınır, böylece bitim protezler ikinci bir 

randevuda hazırlanmaktadır (Baba, 2016; Goodacre ve ark., 2018). Bu iki randevu ile 

protezi bitirme iĢlemi her iki taraf için yani hekim ve hasta için yararlı olmaktadır. DiĢ 

hekiminin daha fazla kiĢiye bakım sağlamasına olanak tanır ve potansiyel olarak diĢ 

hekiminin tam protez üretimi ile ilgili maliyeti düĢürmesine izin vermektedir. Ayrıca, 

hastanın baĢından sonuna kadar daha az genel randevu almasına izin vermektedir. Bu, 

daha az toplam seans süresi, daha az kayıp iĢ günü ve daha kısa bir tedavi süresi 

anlamına gelmektedir (Coffey, 2018). 

2.2. CAD/CAM Sistemlerinin DiĢ Hekimliğindeki Yeri 

CAD/CAM Sistemleri, 1950-1960 yıllarında endüstri alanında kullanılmaya 

baĢlandığında diĢ hekimliğinde de geliĢmeler olacağı beklenmekteydi. Ancak 

bilgisayarların hesaplama gücünün sınırlı olması, gigabyte sürücünün henüz olmaması 

ve kullanılmakta olan CAM sistemlerinin diĢ hekimliği kullanımı için oldukça büyük 

olması dental amaçlı kullanıma geçiĢi geciktirmiĢti (Kalaycı ve Bayındır, 2015). 
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Ancak zamanla dental materyallerin estetiği ve güvenilirliği ile ilgili 

beklentilerin artması, buna bağlı yeni geliĢtirilen materyallerin konvansiyonel 

yöntemlerle tam uyumlu olmamaları nedeniyle de yeni üretim teknolojileri ve sistemleri 

geliĢtirilmek durumunda kalınmıĢtır (Kalaycı ve Bayındır, 2015). 

CAD/CAM teknolojisinin diĢ hekimliği alanındaki ilk kullanımı, 1977 yılında 

ABD‘den Bruce Altschuler‘in, optik okuyucular ile ağız içi dokuları bilgisayarda 

görüntüleyebilmesi ile baĢlamıĢtır (Karaalioğlu ve YeĢil DuymuĢ, 2008). 

CAD/CAM sistemleri kullanılarak hem çalıĢma yöntemleri basitleĢtirilmiĢ, hem 

de daha yeni ve daha iyi materyallerin kullanılabilmesine imkan sağlanmıĢtır. 

CAD/CAM sistemlerinin geliĢtirilmesi ile; geleneksel ölçü yöntemleri elimine 

edilmekte, yapılacak restorasyon doğal anatomiye, fonksiyona ve preparasyona göre 

bilgisayar teknolojisiyle tasarlanmakta, masa baĢında restorasyon üretilmekte, 

restorasyonun kalitesi artırılmakta (mekanik direnç, kenar uyumu, yüzey kalitesi), kayıp 

ve kırılmalarda tekrar üretime imkan vermekte (duplikat protez) ve daha iyi bir estetik 

sağlanmaktadır (Christensen, 2001; Kalaycı ve Bayındır, 2015). 

CAD/CAM teknolojisinin, diĢ laboratuvarları açısından da büyük avantajları 

vardır; çünkü bu sistemle daha kısa sürede, daha yüksek kalitede otomatik fabrikasyon 

üretimi sağlanmaktır. Dental CAD/CAM sistemleri, teknik hataları minimuma 

indirmekte ve klasik çok aĢamalı indirekt restorasyon üretimindeki, çapraz 

kontaminasyon-enfeksiyon tehlikesini azaltmaktadır. Bu avantajların yanında, 

CAD/CAM sistemlerinin bazı dezavantajları da bulunmaktadır: CAD/CAM cihazlarının 

maliyeti yüksek olmakla birlikte, fazla miktarda ve iyi kalitede restorasyon üretimi için 

finansal kapasite gerekmektedir (Kalaycı ve Bayındır, 2015; Kattadiyil ve ark., 2015). 

Günümüzde CAD/CAM sistemlerinin uygulanma alanları; inley, onley, laminate 

veneer, bölümlü kron, tüm seramik kron ve köprü sistemleri, hareketli bölümlü 

protezlerin iskelet yapıları, hareketli total protezler, implant destekli kron, köprü ve 
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hibrit alt yapıları, implant cerrahisinde kullanılan stentler, restorasyonların immediat 

olarak hazırlanabilmesine olanak tanıyan çalıĢma modellerinin üretilmesi ve 

maksillofasiyal protezler gibi geniĢ bir endikasyon alanını kapsamaktadır (Ersu ve ark., 

2008; Sun ve ark., 2009; Kattadiyil ve ark., 2015). 

2.3. CAD/CAM Sistemiyle Üretilen Total Protezler 

DiĢ hekimliğindeki geliĢmeler ve bireylerin ağız sağlığı konusunda bilinçlenmesi 

ile son 20 yılda dünyadaki diĢsiz birey sayısında azalma olduğuna inanılsa da; aslında 

yaĢlı popülasyonundaki (65 yaĢ üstü) artıĢa paralel olarak, total diĢsizlik sayısı da 

artmaktadır. Bu durum karĢısında, hastaların tedaviden beklentileri de artmaktadır 

(Petersen ve Yamamoto, 2005; Mumcu ve ark., 2011; GönüldaĢ ve ark., 2013). 

Dijital teknikle üretilen sabit diĢ restorasyonları, arzu edilen uzun vadeli sonuçlar 

verdiğinden dolayı dijital teknik popüler hale gelirken; bu geliĢmeler karĢısında, dijital 

teknikle üretilen hareketli total protezlerde geliĢmeler oldukça yavaĢ olmuĢtur (Costa 

Lima ve ark., 2014).  

Ancak günümüzde implant destekli protezlerin popüler olmasına rağmen, 

hastaların fizyolojik, anatomik ve/veya ekonomik koĢullarına bağlı olarak bu tip 

protezlerin kullanılamadığı durumlarda alternatif tedavi seçeneği olarak hastaya 

hareketli protezler sunulmaktadır. Bu nedenle dijital teknoloji alanındaki geliĢmeler, 

hareketli protezlerle tedavi imkanları sağlamıĢtır (Costa Lima ve ark., 2014; 

Schwindling ve Stober, 2016). 

CAD/CAM teknolojisinin diĢ hekimliği alanına giriĢi ile birlikte üretilen sabit, 

implant üstü ve maksillofasiyal protezlerdeki baĢarı oranının yüksek olması ve büyük 

oranda teknisyen becerisi gerektiren konvansiyonel yöntem için nitelikli diĢ laboratuvar 

teknisyenlerindeki eksiklik hareketli protez alanında CAD/CAM uygulamasının 

kullanılmasını teĢvik etmiĢtir (Ezzat, 2015). 



27 
 
 

Maeda ve arkadaĢları 1994 yılında total protezlerde bilgisayar destekli tasarım ve 

üretimle ilgili geliĢmeleri araĢtıran ilk laboratuvar çalıĢmasını yayınlamıĢtır. 1997‘de 

Kawahata ve arkadaĢları, CNC frezeleme makinesiyle (computerized numerical control) 

mevcut protezleri dijital olarak duplike edilme konseptini keĢfetmiĢtir. Bu makine, 

dijital ortamda tasarlanan nesnenin görüntüsüne bağlı, materyalin iĢleme tabi tutulmasını 

ve böylece istenilen geometrinin elde edilmesini sağlayan bir cihazdır (Maeda ve ark., 

1994; Kawahata ve ark., 1997; Ezzat, 2015). 

Kanazawa ve arkadaĢları 2011‘de yürütmüĢ olduğu bir klinik çalıĢmada ise, total 

protez ile yapay diĢlerin ölçümü için KIBT cihazı kullanılmıĢtır. Sonrasında 3B CAD 

yazılımı kullanılarak, verilerden protez kaidesi ve yapay diĢlerden oluĢan yeni bir 3B 

total protez görüntüsü üretilmiĢtir. Sonrasında elde edilen görüntüden yapay diĢlerin 

görüntüsü kabataslak çıkartılıp, protez kaidesinin görüntüsü sağlanmıĢ ve bu veriler 

kullanılarak akrilik rezin bloktan, total protez kaidesi üretilmiĢtir. Ardından hazırlanan 

kaide üzerine rezin siman aracılığıyla yapay diĢler yapıĢtırılmıĢtır. Bu çalıĢmada, master 

3B protez görüntüsü ile 3B verilerden üretilen akrilik protez arasında önemsenmeyecek 

kadar az bir deviasyon olduğu sonucuna varılmıĢtır (Kanazawa ve ark., 2011). 

  Goodacre ve arkadaĢları 2012 yılında yapmıĢ oldukları yayında, CAD/CAM ile 

total protez üretimini Ģu Ģekilde açıklamıĢlardır: ‗‗Ticari olarak CAD/CAM teknolojisi 

kullanılarak üretilecek olan total protezlerde, protez tabanının morfolojisi ve diĢ 

pozisyonlarının kayıtları dijital teknikle taranabilmekte ve bu veriler sanal diĢ 

düzenleme programına aktarılmaktadır. Burada diĢlerin pozisyonlandırılmasıyla, kaide 

tasarımı yapılmakta ve sonrasında tasarım üzerindeki diĢler kaldırılarak, kaydedilen 

veriler, frezeleme cihazına aktarılmaktadır‘‘ (Goodacre ve ark., 2012). 

Sonuç olarak, Bilimsel geliĢmelerin hemen her alanı, diĢ hekimliğinde 

uygulamaya konu olurken; dijital sistemlerin diĢ hekimliği alanında kullanımı 

kaçınılmazdı. Bu amaçla geliĢtirilen CAD/CAM teknolojisi sabit protezlerde yaygın 

olarak kullanılmakta ve yüksek baĢarı oranı göstermekteydi. Ancak gerek tıbbi, gerek 
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psikolojik, gerek ekonomik ve gerekse sosyal kontrendikasyona bağlı olarak hareketli 

protezlerle ilgili talepler de artırmıĢtır. Bu nedenle dijital ortamda üretilen hareketli 

protezler son dönemde gündeme gelmiĢtir (Kanazawa ve ark., 2011). 

CAD/CAM ile üretilen total protezlerle ilgili olarak geleneksel tekniğe göre 

dijital sistemin üstünlüğünden bahsedilmektedir; ancak üretim sistemlerinin yeni 

olmasından ve sistemlerin halen geliĢmekte olmasından dolayı yeterli veri 

bulunmamaktadır (Kanazawa ve ark., 2011; Goodacre ve ark., 2012). 

CAD/CAM ile üretilen hareketli protezlerde verilerin toplanması ve tasarım 

aĢamaları, karıĢık bir iĢlem gibi gözükse de, CAD/CAM cihazlarının yaygınlaĢması, 

kullanıcıların deneyimi, sistemlerin mevcut avantajları, deneyimli teknisyenlerdeki 

eksiklik ve hastaların talepleri doğrultusunda CAD/CAM ile üretilen hareketli 

protezlerin gelecekte yaygınlaĢacağı düĢünülmektedir (Kanazawa ve ark., 2011; 

Goodacre ve ark., 2012). 

2.3.1. CAD/CAM ile üretilen total protezlerle konvansiyonel yöntem ile üretilen 

total protezlerin karĢılaĢtırılması 

2.3.1.1. CAD/CAM ile üretilen total protezlerin konvansiyonel yöntem ile üretilen 

total protezlere göre avantajları 

- Konvansiyonel yöntemle üretilen total protezler en az 5 seansta tamamlanırken; 

CAD/CAM üretim sistemlerinden olan AvaDent ve Dentca sistemleri en az 2, Wieland 

ve Ceramill sistemleri ise en az 3 seansta tamamlanmaktadır. Böylece, randevu 

sayısındaki azalmanın yanında, klinikte geçirilen süre de azalmıĢ olmaktadır. Bu durum 

özellikle kliniğe gelmede ulaĢım sıkıntısı yaĢayan hastalar açısından önemlidir 

(Kattadiyil ve ark., 2015). 

- Dijital sistemlerde seans sayısının artırılmasıyla, konvansiyonel yöntemlerde olduğu 

gibi hekime geçici protez provası için imkan sağlanmaktadır. Böylece protez 
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değerlendirilerek, gerektiği takdirde diĢ modifikasyonları yapılabilmektedir (Baba, 

2016). 

- Dental ünitte geçirilen sürenin azaltılması, diĢ hekiminin iĢ yükünü de azaltmaktadır. 

Bu durum hekimin bu sürede daha fazla hasta bakabilmesine olanak sağladığından 

dolayı, kazanç da artmaktadır (Schwindling ve Stober, 2016). 

- DiĢ teknisyenlerine olan ihtiyacın azalmasına bağlı, laboratuvar çalıĢmalarındaki 

yoğunluk azalmaktadır (Schwindling ve Stober, 2016). 

- Konvansiyonel yöntemlerin aksine AvaDent ve Wieland sistemlerinde, prepolimerize 

PMMA (Polymethyl methacrylate) bloklarının frezeleme yöntemiyle kullanımına bağlı 

polimerizasyon büzülmesi ortadan kaldırılmakta, doku uyumu iyileĢtirilmekte, 

dayanıklılık artırılmakta ve üstün kalite kontrol sağlanılmaktadır. Buna bağlı olarak da 

manipülasyon süresi azaltılmaktadır (Baba, 2016). 

- PMMA bloklarının yapısından dolayı rezidüel metilmetakrilat monomerlerinde azalma 

görülmektedir. Buna bağlı olarak, protez yüzeyinde mikroorganizmaların (C.albicans) 

kolonizasyonu azaldığından, enfeksiyon riski en aza indirilmektedir (Kattadiyil ve ark., 

2015). 

- Dijital verilerin depolanabilme özelliğine bağlı, protezin yenilenmesi gereken 

kompleks kırıklarda veya protez kayıplarında, iĢlemin kolayca tekrarlanabilmesine 

(protezin duplikasyonuna) olanak sağlanmaktadır. Ayrıca depolanan veriler, gelecekte 

implant planlaması için hastaya cerrahi veya radyografik Ģablon hazırlamak amacıyla 

kullanılmakta; böylece hastaya uygulanacak implantların açıları belirlenmektedir 

(Schwindling ve Stober, 2016). 

- Konvansiyonel yönteme göre dijital sistemde verilerin depolanabilinmesi, klinik 

araĢtırmalarda kullanılacak olan çalıĢma gruplarında standardizasyonu sağladığından, 

değiĢken faktörler ortadan kaldırılmaktadır (Baba, 2016). 
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- Dijital sistemlerin üretim masrafları, geleneksel yönteme benzer olmasından dolayı 

kaliteden ödün verilmeden dijital yöntemle protez elde edilmektedir (Kattadiyil ve ark., 

2015). 

2.3.1.2. CAD/CAM ile üretilen total protezlerin konvansiyonel yöntem ile üretilen 

total protezlere göre dezavantajları 

- Konvansiyonel yönteme göre dental yazılım kullanarak uyumlu protezin elde edilmesi 

zor olduğundan, balansın sağlanabilinmesi için diĢler son seansta klinik olarak tekrar 

değerlendirilmelidir (Schwindling ve Stober, 2016). 

- Frezeleme yöntemi ile elde edilen dijital protez kaidelerinde, diĢlerin kaide üzerine 

bağlanabilmesi için güçlü bonding ajanlara ihtiyaç olmaktadır (Baba, 2016; Schwindling 

ve Stober, 2016). 

- Dijital teknikle üretilen total protezlerde yapay diĢlerin, ağzın ve yüzün uyumlu 

kombinasyonu için çeĢitli kayıtlar, transferler ve tekrar değerlendirme aĢamaları 

gerekmektedir. Bu nedenle dijital teknik, geleneksel yöntemlere göre daha karıĢık bir 

iĢlem olarak kabul edilmektedir (Baba, 2016; Schwindling ve Stober, 2016). 

Kattadiyil ve arkadaĢlarının yapmıĢ oldukları bir çalıĢmada (2015), Loma Linda 

Üniversitesi DiĢ Hekimliği Fakültesi‘ndeki 15 diĢ hekimliği öğrencisine, 15 total diĢsiz 

hasta için hem dijital yöntemlerle hem de geleneksel yöntemlerle maksiller ve 

mandibular 2 set hareketli total protez hazırlatmıĢlar. Ardından üretilen konvansiyonel 

ve dijital protezler, hastaların memnuniyeti ve diĢ hekimi öğrencilerinin tercihi gibi 

kriterlere göre fakülte tarafından ayrı ayrı değerlendirilip, puanlanılmıĢtır. 

Değerlendirme sonuçlarına bakıldığında ise, her alanda dijital protezlerin konvansiyonel 

protezlere göre belirgin derecede yüksek puanlara sahip olduğu görülmektedir 

(Kattadiyil ve ark., 2015). 
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2.4. Tam Protezin Dijital Ölçümleri 

 Elektronik teknolojisi, dijital teknoloji ve diĢ hekimliği alanında uygulanan ileri 

üretim teknolojisi sayesinde, teĢhis ve tedavide dijitalleĢme protezlerde önemli bir trend 

haline gelmiĢtir. Restorasyonlarda, özellikle seramik kronlarda, sabit ve hareketli diĢ 

protezlerinin üretiminde CAD/CAM kullanılmıĢtır (Baba, 2016).  

 Yayınlanan az sayıda makale, intraoral ve ekstraoral dijital ölçümlerden üretilmiĢ 

diĢ protezlerinin, birçok yönden konvansiyonel ölçümlerden daha belirgin avantajlar 

sergilediğini göstermiĢtir (Goodacre ve ark., 2012; Bilgin ve ark., 2015). 

    Tam protez üretiminin konvansiyonel metodu 80 yıldan uzun süredir 

kullanılmaktadır ve tekniği beĢ aĢamalı bir iĢlem sürecidir: 

- Ġlk ölçüleri almak 

- Son ölçüleri almak 

- Dikey boyut kayıtlarının saptanması 

- Protez diĢlerin dizilmesi ve denenmesi 

- Tam protezlerin yerleĢtirilmesi (Infante ve ark., 2014; Baba, 2016). 

    Ġlk konvansiyonel silikon ölçülere dayanan diĢsiz protez restorasyonlarının 

tasarımı ve üretimi için pek çok CAD/CAM sistemi mevcuttur (Luthardt, 2002). Bu 

durumlarda, ilk ölçülerden bir alçı model yapılır ve alçı model ekstraoral tarayıcı 

platformuna sabitlendiği ekstraoral tarama için gönderilir. Bu, diĢsiz hastalar için 

konvansiyonel ölçüler yapmak için zaman kazandırır ve malzeme maliyetini düĢürür 

(Galhano ve ark., 2012; Ting-shu ve Jian, 2015). 
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2.5. Görüntülemenin Tarihsel GeliĢimi 

    On dokuzuncu yüzyılın sonlarına kadar kafatasının 3B ölçümü kuru kafatasları 

üzerinde yapılmaktaydı. Bu ölçümler anatomistler ve antropolojistler tarafından 

günümüzde de bilinen pek çok iskeletsel nokta ve düzlem kullanılarak yapılmaktaydı 

(Curry ve ark., 2001).  

    Wilhelm Konrad 1895‘te Roentgen x-ıĢını olarak adlandırdığı enerjiyi 

keĢfetmiĢtir. Tarihte elde edilen ilk radyograf ise Roentgen‘in eĢi Bertha Roentgen‘in el 

radyografıdır. Bu buluĢ Roentgen‘e 1901‘de fizik alanındaki ilk Nobel ödülünü 

kazandırmıĢtır (Curry ve ark., 2001).  

    Hounsfield ve arkadaĢları tarafından 1967-1972 yılları arasında geliĢtirilen BT, 

1972‘de tıp alanında kullanılmaya baĢlanmıĢtır. Bu buluĢ Sir Godfrey Newbold 

Hounsfield‘e 1979‘da tıp alanında Nobel ödülünü kazandırmıĢtır (Zonneveld ve 

Hanafee, 1988).  

    BT‘nin 1972‘de kullanılan tipi 1 Jenerasyon olarak adlandırılmıĢtır. Zaman 

içerisinde 2, 3 ve 4 jenerasyon BT cihazları tanıtılmıĢtır. Ancak bu cihazlarla üç boyutlu 

rekonstrüksiyon yapmak mümkün olmamıĢtır. Daha sonra üretilen Spiral BT üç boyutlu 

rekonstrüksiyona imkan vermiĢtir (Ono ve ark., 1992).  

    DiĢ hekimliğinde 1980‘lerde çok önemli geliĢmeler sağlanmıĢtır ve 

konvansiyonel radyografiler, yerlerini dijital radyografilere bırakmıĢtır (Erdem ve ġenel, 

2006).  

    Dijital radyografi tekniğinde konvansiyonel teknikte kullanılan film bazlı 

radyograflar yerine x-ıĢınlarına duyarlı sensörler kullanılır ve görüntü bilgisayar 

ortamına aktarılır (Ağlarcı ve Yılmaz, 2010). 
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    1990‘lı yıllarda üç boyutlu KIBT‘nin geliĢtirilmesi ile diĢ hekimleri iki boyuttan 

üçüncü boyuta geçme Ģansı elde etmiĢlerdir (Scarfe ve Farman, 2008). 

    Protetik diĢ tedavi pratiğinde 1990‘larda bilgisayar teknolojisinin geliĢimi ile 

önemli değiĢimler olmuĢtur. Dental arkların küçük ve basit aygıtlarla 3B 

görüntülenebilmesi mümkün olmuĢtur ve pek çok firma bu amaca yönelik sistemler 

geliĢtirip piyasaya sunmuĢlardır. Bu sistemlerde bir intraoral scanner ve verinin aktarılıp 

üç boyutlu modelin oluĢturulacağı bilgisayar sistemi yer almaktadır (Keser ve 

Kocadereli, 2004).  

2.6. ÇalıĢmada Kullanılan Üç Boyutlu Görüntüleme Yöntemleri 

    Dental restorasyonlar için CAD/CAM iĢleme aĢamaları, klinik durumun 

ölçümleri almakla baĢlamaktadır. Bu amaçla, alçı modellerin ekstraoral dijitalizasyon 

veya intraoral dijitalizasyon kullanılabilmektedir. 

2.6.1. Bilgisayarlı tomografi 

    Godfrey Hounsfield tarafından 1972 yılında geliĢtirilmiĢtir. En basit Ģekilde 

oluĢturulan BT tarayıcısı; yelpaze Ģeklinde x-ıĢını üreten x-ray tüpü ve hastadan geçen 

fotonların sayısını ölçen sintilasyon dedektörleri ile iyonizasyon bölümlerinden 

oluĢmaktadır (White ve Pharoah, 2009).  

    Birinci nesil konvansiyonel bilgisayarlı tomografi tarayıcıları görüntüleri kesit 

kesit elde eden tek bir ıĢın kaynağı ve dedektörden oluĢmaktadır. Ġkinci nesilde 

dedektörler multidedektördür; ancak bunlar devamlı değildir (Kau ve Richmond, 2010). 

    Üçüncü nesil BT‘lerde x-ıĢını tüpü ve sensörler iĢlem sırasında birlikte hareket 

ederek ve hasta etrafında dönerken, dördüncü nesil cihazlarda x-ıĢını tüpü tamamen sabit 

sensörlerin etrafında tek baĢına dönebilmektedir. Bu sayede sensörler tekrar ıĢınlanabilir 

duruma geçmek için zaman kazanmaktadir (MacDonald-Jankowski ve Li, 2006). 
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    BeĢinci nesil (Bazen altıncı nesil olarakta bilinir) cihazlar ise hareket ve dağılmıĢ 

artifaktları azaltmak için üretilmiĢtir. Son iki jenerasyondaki gibi bu cihazlarında 

dedektörleri sabit Ģekilde bulunmaktadır (Kau ve Richmond, 2010).  

    Bu çalıĢmada Somatom BT tarama (SIEMENS, Erlangen, Almanya), birçok 

aksiyal dilimi yeniden oluĢturarak, hastanın anatomisinin üç boyutlu görüntülerini 

oluĢturabilen dijital bir tarayıcı tekniği olarak kullanılmıĢtır. Üç boyutlu tarama, 

klinisyenlerin kemikli mimariyi, sinirleri, eklemleri, sinüsleri ve diğer yapıları 

geleneksel düz radyografilerden çok daha fazla görselleĢtirmelerini sağlamaktadır 

(Worthington ve ark., 2010). 

    Yeni jenerasyon BT taramaları, fan Ģeklinde ıĢın 360° etrafa yayılan bir 

radyasyon kaynağını döndürerek hastanın uzun eksenine dik eksenel görüntüler 

üretmektedir. Dedektörler, konuyu ileten röntgenleri yakalar ve veriler bilgisayar 

tarafından iĢlenmektedir. YumuĢak dokuların, kemik ve kan damarlarının bir 

kombinasyonunun görüntülerini sağlaması bakımından benzersiz bulunmaktadır 

(Worthington ve ark., 2010). BT taramaları, çoklu kesitsel görüntüler yapıldığında en alt 

alveolar kanalları tanımlayabilmektedir (Todd ve ark., 1993).  

    BT taramalarının hem ön hem de arka alan için aynı, yatayda %0 ila %6 

arasında, dikey boyutta %0-4 arasında değiĢen büyütme etkisi ile çok doğru oldukları 

gösterilmiĢtir (Reddy ve ark., 1994; Surapaneni ve ark., 2013). 

    Yüksek çözünürlüklü dental BT, diĢ implantasyonu için alternatifleri belirlemek 

üzere alveolar kemiğin ve bitiĢik yapıların panoramik, kesitsel ve 3B yeniden 

biçimlendirilmiĢ görüntülerini, alveolar sırtın kemik yüksekliği ve geniĢliği hakkında 

doğru bilgi sağlayan görüntüler oluĢturabilmektedir (Schwarz ve ark., 1987). 
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    Dental BT'nin avantajları süperimpozisyonların ortadan kaldırılmasını 

içermektedir. Ayrıca, iki doku (yani kontrast çözünürlük) arasındaki opaklık farklarının 

ayrılmasına izin verir ve daha fazla görüntü projeksiyonu veya düzlemsel reformlar 

gerçekleĢtirilebilmektedir (Lam ve ark., 1995; Surapaneni ve ark., 2013). 

2.6.2. Konik ıĢınlı bilgisayarlı tomografi 

    KIBT tarama teknolojisi daha yaygın ve daha az maliyetli hale geliyor; Bu 

çalıĢmada Orthophos SL KIBT tarama (SIRONA, Bensheim, Almanya) kullanılmıĢtır; 

Çoğu dental röntgen ekipmanı, çeĢitli üreticilerde farklı özelliklere sahip ve çeĢitli 

formatlarda mevcut bulunmaktadır. Çoğunlukla, hasta ayakta veya oturmuĢ olarak 

muayene edilir ve bu makineler panoramik unite olarakta kullanılabilmektedir. 

Yakalanan veri hacmine "görüĢ alanı" (FOV) denilmektedir (Dawood ve ark., 2009). 

    Tarayıcılar, tüm kafatasından birkaç diĢe sahip sadece küçük bir hacme kadar 

değiĢen görüntü hacimlerine uygun bulunmaktadır. Daha büyük hacimler ıĢına maruz 

kaldıkça veya çözünürlük arttıkça, x-ıĢını dozu arttırmak gerekecektir. Benzer Ģekilde, 

yine de büyük olan dijital dosyaların boyutu, daha yüksek görüntü çözünürlüğü ve daha 

büyük FOV kullanıldığında artacaktır. Büyük dijital taramalar iĢlemek ve görüntülemek 

zahmetlidir ve sonunda daha fazla depolama alanı gerektirmektedir. Veri depolama 

güvenliği de klinik yönetim açısından dikkate alınması beklenmektedir (Dawood ve ark., 

2009) 

KIBT, dental radyografik görüntüleme, tanı ve tedavi planlamasında popüler 

olan bir BT çeĢididir. KIBT, x-ıĢınının fan Ģeklinden ziyade konik olması nedeniyle 

BT'den farklı olmaktadır. Sensör ve x-ıĢını kaynağı, BT'de olduğu gibi, denek etrafında 

bir tur atmakta ve hasta daha az radyasyona maruz kalabilmektedir. Görüntü kalitesi 

genellikle kemik ve yumuĢak doku arasındaki yüksek kontrastlı alanlar için yeterlidir 

ancak yumuĢak doku türlerini ayırt etmek için yetersiz bulunmaktadır (Miracle ve 

Mukherji, 2009). 
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DiĢ hekimliğinde KIBT görüntüleme, üç boyutlu veri sitesi, gerçek boyutlu 

veriler, iki boyutlu görüntüler oluĢturma potansiyeli, BT'den daha düĢük radyasyon 

dozu, ofis içi görüntüleme, DICOM (Digital imaging and communications in medicine) 

formatına uyumluluğu ve diğerleri dahil olmak üzere geleneksel dental radyografiye 

kıyasla birçok avantaj sunmaktadır. Ayrıca düĢük kontrast aralığı, sınırlı yumuĢak doku 

bilgisi, hareket artefaktları tüm veri setini etkilediği, konvansiyonel filmlere kıyasla 

artan radyasyon dozu, dağınık radyasyondan artan gürültü gibi sınırlılıkları 

bulunmaktadır (De Vos ve ark., 2009). 

KIBT görüntüleri BT'den anlamlı derecede daha düĢük bir dozda elde edilir. 

2005 Uluslararası radyolojik koruma komisyonu'ndaki (ICRP) etkin doz 

hesaplamalarına dayanarak, kafanın tipik bir çoklu dedektör BT taraması için dozaj 

yaklaĢık 1000-2000 µSv'dir, oysa KIBT ünitleri, 13-498 µSv arasında değiĢen 

dozlardadır ve çoğu ünite ile 30-80 µSv aralığı kapsamaktadır (Miracle ve Mukherji, 

2009). 

KIBT üniteleri için etkili doz, çoğu durumda BT'den çok daha düĢüktür. ICRP 

tarafından sağlanan matematiksel modeli kullanarak, ―Çenelerin KIBT'sinden ölümcül 

malignite riski 100,000'de 1 ile 350,000'de 1 arasında bulunmaktadır. Bu risk yetiĢkin 

bir hastaya uygun olarak saptanmaktadır. Ortodontide hastaların çoğu çocuktur ve risk 

daha yüksektir‖ (Jacob ve ark., 2004; Roberts ve ark., 2009). 

Bu nedenle, KIBT ile konvansiyonel BT arasındaki olumlu farklılığa rağmen, 

hastaların risk altında olmadığı eĢik bir doz konusunda net kanıtlar elde edene kadar, 

radyografinin hastalar için küçük fakat gerçek bir risk içerdiği unutulmamalıdır (Ludlow 

ve ark., 2008; Warren, 2011).  
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2.6.2.1. Konik ıĢınlı bilgisayarlı tomografinin avantajları 

Konik ıĢınlı bilgisayarlı tomografinin avantajları aĢağıda belirtilmiĢtir. Bunlar; 

- Maliyeti: fazla yer kaplayan ve maliyeti yüksek olan BT‘ye göre daha ucuzdur 

ve daha az yer kaplamaktadır (Hodez ve ark., 2011). 

 

- IĢınlama süresi: KIBT‘de 360°‘lik tek bir rotasyonun her 1 derecesinde elde 

edilen görüntülerle BT‘de olduğu gibi hızlı (ortalama 10-70s) bir Ģekilde görüntüleme 

sağlanmaktadır (Scarfe ve ark., 2006).   

 

- DüĢük radyasyon dozu: KIBT‘lerde primer x-ıĢını demetinin kolimasyonuyla 

ıĢınlanan alanın boyutunun küçülmesi radyasyon dozu seviyesini en aĢağıya 

indirmektedir (Scarfe ve ark., 2006). 

 

- Görüntü kalitesi: uzaysal çözünürlük açısından görüntü kalitesi voksel boyutu 

tarafından belirlenir. Voksel boyutu küçük ise uzaysal çözünürlük daha iyi 

bulunmaktadır (Hodez ve ark., 2011). 

2.6.2.2. Konik ıĢınlı bilgisayarlı tomografinin dezavantajları 

Konik ıĢınlı bilgisayarlı tomografinin dezavantajları aĢağıda belirtilmiĢtir. 

Bunlar; 

- Artefakt oluĢumu: BT‘lere göre daha az artefakt oluĢturmasına rağmen artefakt 

oluĢumu KIBT‘nin dezavantajları arasında bulunmaktadır (Scarfe ve Farman, 2009). 

- Ġstenmeyen hasta hareketleri nedeniyle görüntü bozuklukları oluĢmaktadır 

(Scarfe ve Farman, 2009). 

 

- YumuĢak dokunun görüntülenmesinde sınırlı olmaktadır (Scarfe ve Farman, 

2009).  
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2.6.3. Ağız içi dijital tarayıcı 

    Birinci ağız içi tarayıcı sistemi 1986 yılında Moermann ve ekibi tarafından 

geliĢtirilmiĢtir. Bu ekibin tasarladığı sistem Sirona dental Ģirketi tarafından 1987 yılında 

CEREC sistemi adı altında tanıtılmıĢ ve ilk ticari CAD/CAM sistemi olarak piyasaya 

sunulmuĢtur (Brandestini ve Moermann, 1989).  

    Daha sonraki süreçte CEREC sisteminin tarayıcıları geliĢtirilmiĢ, aynı zamanda 

bu konuda çalıĢan bazı baĢka firmalar da ürünlerini piyasaya sürmeye baĢlamıĢtır. 

CEREC 1 sistemi piyasaya ilk intraoral dijital ölçü ve CAD/CAM cihazı olan Duret 

sistemi ile birlikte 1987‘de çıkmıĢtır. CEREC 1 sistemini takip eden CEREC 2 ve 

CEREC 3 sistemleri de geliĢtirilmiĢtir. CEREC 3 sisteminde marjinal kenar algılama ve 

belirleme özellikleri geliĢtirilmeye baĢlamıĢtır. Yapılan birçok çalıĢma ve geliĢmenin 

ardından, 4 nesil ürünleri olan CEREC AC Bluecam cihazı piyasaya sunulmuĢtur 

(Baheti ve ark., 2015). Onu takiben Danimarkalı 3-Shape firması 2011 yılında ağız içi 

dijital tarayıcısını tanıtmıĢtır (Zimmermann, 2014).  

    Daha sonra 2012 yılında bu çalıĢmada kullanılan olan OMNĠCAM cihazı 

(SIRONA, Bensheim, Almanya) piyasaya sunulmuĢtur. Omnicam‘ın görüntüleme 

tekniği, bir çeĢit devamlı görüntüleme tekniğidir. Bu teknikte elde edilen ardıĢık görüntü 

verileri 3 boyutlu renkli model oluĢturumaktadır. Yüzey kaplama iĢlemi uygulamadan 

tarama yapılabilmesi ve doğal renklerle üç boyutlu görüntü elde edilebilmesi, 

Omnicam‘ın en fazla öne çıkan özellikleri olarak değerlendirilmektedir (Baheti ve ark., 

2015). 

    Ġlk duyuruldukları andan itibaren günümüzden birkaç yıl öncesine kadar birçok 

kiĢi tarafından geliĢme potansiyeli olan bir uygulama alanı olarak görülen ve gözaltında 

tutulan dijital diĢ hekimliği uygulamaları, günümüz diĢ hekimliğinde artık yüksek 

hassasiyet ile dijital ağız içi taramalar yapılabilmektedir. Bugün gelinen noktada, üç 
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boyutlu dijital modeller mesleğimizin geleceğini Ģekillendirmeye baĢlamıĢtır (Baheti ve 

ark., 2015).  

    Bu sistem sadece diĢlerin topografik karakteristiğini değil aynı zamanda 

geleneksel ölçü ile elde edilen detayın tamamını hem ağız içini, hem de alçı modelleri 

tarayarak elde edebilmektedir (Ender ve Mehl, 2012). 

2.6.3.1. Ağız içi dijital tarayıcı sistemlerin avantajları  

Ağız içi dijital tarayıcı sistemlerinin dezavantajları aĢağıda belirtilmiĢtir. Bunlar; 

-  Ağız içi taramayla alınan ölçüleri iĢlem esnasında canlı olarak izleme, hatalı ve eksik 

kısımları anlık olarak teĢhis ederek düzeltmek mümkün olmaktadır. Konvansiyonel 

tekniklerle alınan ölçülerdeki sorunlar ise ancak ölçü alındıktan sonra, hatta bazen alçı 

model incelenirken fark edilir ve genellikle tamamen yeni bir ölçü alınmasını 

gerekmektedir (Kravitz ve ark., 2014). 

 

- Ölçünün yetersiz olduğu durumlarda, ölçü karıĢtırma veya kaĢık hazırlama gibi bir 

iĢleme gerek olmadan kolayca tekrar ölçü alınabilmektedir. Ayrıca kaĢık seçimi, ölçü 

maddesi seçimi, ölçünün ağızdan çıkarılırken distorsiyonu veya kaĢıktan ayrılması gibi 

potansiyel sorunlar da bulunmamaktadır (Rheude, 2005). 

 

- Ölçünün herhangi bir bölgesinde sorun olması halinde, sadece o bölge dijital olarak 

kesilerek uzaklaĢtırılabilir ve sadece o bölgenin yeniden taranmasıyla ölçü yeniden 

düzenlenebilmektedir (Kravitz ve ark., 2014). 

 

- Ağız içi tarayıcıların kolayca temizlenebilen ve hatta bazen otoklavlanabilen tarama 

uçları bulunmaktadır. Bazı tarayıcılarda daha da pratik olan tek kullanımlık kılıflar 

kullanılabilmektedir. Bu durum, ölçü kaĢıklarının ve ölçülerin temizlenmesi ve 

dezenfeksiyonu iĢlemlerine kıyasla çok daha pratik bulunmaktadır (Cevidanes ve ark., 

2006). 
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- Klinik ve laboratuvar arasında kontamine haldeki konvansiyonel ölçüler ve alçı 

modeller yerine dijital modellerin transfer edilmesi, klinik ile laboratuvar arasındaki 

çapraz enfeksiyon riskini de minimuma indirmektedir (Kravitz ve ark., 2014). 

 

- Ağız içi tarayıcılar ile elde edilen dijital modellerin aĢınması, bozulması veya 

transferi esnasında kırılması, kaybolması gibi riskler bulunmamaktadır. ArĢivlenen 

modeller geriye dönük olarak ilk günkü halinde elde edilebilmektedir (Akyalçın ve ark., 

2013). 

 

- Dijital modellerin transferi ve eriĢimi fiziksel modellere göre çok daha hızlı 

yapılabilmektedir (Rheude, 2005). 

 

- Dijital modellerin saklanması için fiziksel bir alan gereksinimi ihtiyaç olmamaktadır. 

Bu sayede çok daha fazla veri dâhili belleklerde kolaylıkla arĢivlenebilmektedir. Fiziksel 

modellere ihtiyaç olması halinde ise, model kazıyıcılar veya üç boyutlu yazıcılar gibi 

dijital veri iĢleyebilen cihazlar kullanılarak dijital ölçülerden fiziksel modeller elde 

edilebilmektedir (Cevidanes ve ark., 2006). 

 

- Dijital modelleme sistemleri kullanıldığında ölçü materyalleri ve model alçısı gibi 

birçok materyalin kullanımına gerek kalmaz ve bu sayede hem maliyetler düĢürülür hem 

de materyal kullanımı en aza indirilerek tasarruf sağlanmaktadır (Zaruba ve ark., 2013). 

 

- Dijital tarayıcılarla farklı zamanlarda aynı hastadan alınan ölçüler bir takım yardımcı 

programlar vasıtasıyla üst üste çakıĢtırılarak, hastanın ağzında zaman, fonksiyon, 

patolojik durumlar veya tedavi iĢlemlerine bağlı olarak meydana gelen birçok değiĢimin 

takibi ve analizi yapılabilmektedir (Zaruba ve ark., 2013). 

 

- Güncel tarayıcı sistemlerin bazılarında tarama iĢleminde dokuların gerçek renklerini 

temsil edecek Ģekilde tarama yapılmaktadır. Bu özellik, dokuların renklerinin zamana 

bağlı değiĢimlerini tespit etmek ve yorumlamak için kullanılabilmektedir (Cevidanes ve 

ark., 2006). 
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2.6.3.2. Ağız içi dijital tarayıcı sistemlerle ilgili kısıtlamalar 

  Ağız içi dijital tarayıcı sistemlerinin kısıtlamaları aĢağıda belirtilmiĢtir. Bunlar; 

- Ağız içi dijital tarayıcılar ile ölçü alma iĢlemi de, bütün diğer klinik uygulamalar gibi 

ön eğitim gerektiren bir iĢlemdir. Yeni kullanıcılar genellikle ilk denemelerde 

kendilerini mutlu eden sonuçlarla karĢılaĢmamaktadır. Tarama esnasında eğiticiler ve 

tecrübeli kullanıcılar tarafından kolay ve doğal bir hareketler serisi gibi yapılan ve 

seyrederken herhangi bir disiplin çerçevesinde yapılmıĢ gibi görünmeyen tarama iĢlemi, 

aslında eğitim ve kullanım tecrübesine dayalı bir sistematik yöntem dâhilinde 

yapılmaktadır. Eğiticiler tarafından tarif edilen ve klinik tecrübeyle geliĢtirilmesi 

gereken tarama tekniği, hassas bir dijital ölçü elde etmek için önemli bir kriterdir. Bu 

hareket yollarının öğrenilmesi bir miktar zaman alır ilk baĢta öğrenme eğrisi son derece 

düzdür. Bu nedenle, ilk baĢtaki zorlanmaya rağmen denemeye devam ederek tekniğin 

idealize edilmesi gerekmektedir (Ender ve Mehl, 2012). 

 

- Ağız içi tarama sistemleri hala pahalı sistemlerdir. Bu nedenle fiyat/fayda oranı 

birçok potansiyel kullanıcı için henüz makul olmamaktadır. Ancak son yıllarda birçok 

farklı firmanın sektöre girmesi nedeniyle yakın gelecekte tarayıcı fiyatlarının ucuzlaması 

beklenmektedir (Ender ve Mehl, 2015). 

 

- Farklı ağız içi tarayıcıların farklı çalıĢma sistemleri vardır ancak hali hazırda 

kullanılan bütün teknolojilerin ortak noktalarından bir tanesi, taranan bölgenin yeterli 

netlikte ölçüsünü elde edebilmek için belirli tarama Ģablonlarına uygun hareket etme 

gerekliliğidir. Bu gereklilik hem model taraması için hem de ağız içi taramalar için 

geçerlidir. Burada tarama Ģablonu Ģeklinde ifade edilen, tarayıcı kamera taranan bölge 

içinde hareket ettirilirken, yüksek netlikteki görüntüyü elde etmek için uyulması gereken 

hareket yoludur. Ancak bu Ģekilde tarama iĢlemi boyunca elde edilen görüntüler üst üste 

çakıĢtırılarak eksiksiz ve yeterli veri büyüklüğüne sahip hassas ölçüler elde 

edilebilmektedir.  
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  Genellikle bu tarama Ģablonu oklüzalden baĢlayıp oklüzal yüzey boyunca devam 

eder, daha sonra kesintisiz Ģekilde lateral yüzlerin bir tarafında devam edilir, en sondan 

diğer lateral yüze geçilir ve son olarak oklüzalden ters yönde ilerlenip ilk baĢlanan 

noktaya gidilerek sonlanmaktadır. Tarama Ģablonu içerisinde bulunması muhtemel olan; 

mandibuler anterior bölge gibi çok dik eğimli bölgeler veya damak mukozası gibi çok 

belirgin yapılar barındırmayan bölgelerde hassas bir tarama yapmak bir hayli zor 

olabilmektedir. Kullanıcılar, kullanım talimatlarını biliyor olmakla birlikte sadece bu 

tariflere göre hareket etmemeli, kendi kullandıkları tarayıcı sistem için en uygun 

yöntemi tespit etmeye çalıĢması beklenmektedir (Ender ve Mehl, 2015).  

2.7. Netlik Testi (Hassasiyet ve Doğruluk) 

Netlik, ister doğal diĢlerle ister implantla, protezdeki tüm klinik uygulamalarda 

anahtar oluĢmaktadır (Abduo ve Elseyoufi, 2018; Medina-Sotomayor ve ark., 2018). 

Ölçümlerde ve mühendislikte netlik, ―ölçülen bir miktar değeri ile ölçülen bir gerçek 

miktar değeri arasındaki uyuĢmanın yakınlığı‖ olarak tanımlanmaktadır. Sonuçta netlik; 

doğruluk ve hassasiyet toplamı olmaktadır (Abduo ve Elseyoufi, 2018; Medina-

Sotomayor ve ark., 2018).  

Genellikle eğilim olarak ifade edilen doğruluk, ―bir test sonucunun beklentisi 

veya bir ölçüm sonucu ile gerçek bir değer arasındaki uyuĢmanın yakınlığıdır‖. 

(Mangano ve ark., 2016; Imburgia ve ark., 2017). 

Hassasiyet, ―belirtilen koĢullar altında aynı objeler üzerinde tekrarlanan 

ölçümlerle elde edilen endikasyonlar veya ölçülen miktar değerleri arasındaki 

uyuĢmanın yakınlığı‖ olarak tanımlanmaktadır (Mangano ve ark., 2016; Imburgia ve 

ark., 2017).  
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BaĢka bir deyiĢle, ideal tarayıcı yeniden yapılandırabilmeli ve bu nedenle taranan 

obje yüzeyini mümkün olduğunca doğru bir Ģekilde üretebilmeli, yüksek hassasieyte 

sahip olmalıdır; ve aynı objeyi tararken herhangi bir sapma olmadan tutarlı ve 

tekrarlanabilir sonuçlar verilmelidir (Mangano ve ark., 2016; Medina-Sotomayor ve ark., 

2018). 

Aynı arkın farklı taramalarını birbiri ardına çakıĢtırmak, bu 3D modelleri 

kaydetmek ve tersine mühendislik yazılımı ile üst üste bindirmek, bir tarayıcının 

hassasiyetini in vivo olarak ölçmek için yeterli olmaktadır. Bu bağlamda, modeller 

arasındaki minimum sapmalar, tarayıcının yüksek hassasiyetini göstermektedir. Bunun 

yerine in vivo olarak doğruluğu hesaplamak daha zordur. Bunu yapmak için, tersine 

mühendislik yazılımı aracılığıyla taramaların üst üste konabilmesi için referans  bir 

modele ihtiyaç duyulmaktadır (Imburgia ve ark., 2017; Mangano ve ark., 2016). Bugüne 

kadar, referans bir model, sadece koordinat ölçüm makineleri (CMM'ler) gibi karmaĢık 

makinelerle oluĢturulabilmektedir (Mangano ve ark., 2019). 

2.8. CMM Referans Tarayıcı 

Bu çalıĢmada kaide yüzeylerinde 3B koordinatlarını toplamak için DEA Pioneer 

CMM kullanılmıĢtır. CMM ilk sert problarla ve daha sonra dokunma tetiklemeli 

problarla kullanılır, bu koleksiyon kalibrasyon, muayene, proses kontrolü veya 

mühendislik geliĢimi için kullanılan sınırlı sayıda noktadan oluĢmaktadır (Moor, 2007; 

Mangano ve ark., 2019).  

Günümüzde, tarama probları, CMM'lerin sadece parçaları daha hızlı ölçmelerine 

izin vermekle kalmamakta, aynı zamanda bir ürünün fiziksel özelliklerini normalde bir 

teknik çizimde ifade edilenden daha detaylı olarak analiz edebilmeleri için verileri daha 

hızlı bir Ģekilde toplamaktadır. Bu özellik CMM'lerin bir parçanın yüzeyini yüzey 

pürüzlülüğü seviyesine kadar ölçmelerini sağlamaktadır. Bu detaylı seviyesine ulaĢmak 

için, çalıĢma parçası yüzeyindeki verilerin yoğunluğu, konvansiyonel inceleme 
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faaliyetleri için gerekenden daha yüksek olmalıdır ve sonuçların ölçüm belirsizliği 

makul olarak elde edilebildiği kadar düĢük olmalıdır. CMM görevine spesifik ölçüm 

belirsizliklerini tahmin etmek ve sonra düĢürmek için yeni yöntemler geliĢtirilmelidir 

çünkü mevcut teknikler sınırlı yetenek ve faydaya sahip olmaktadır (Moor, 2007; 

Mangano ve ark., 2019).  

CMM probu ölçüm için önemlidir, probdan kaynaklanan etkileri azaltmak için 

kalibrasyonuna çok dikkat edilmesi gerekmektedir (Phillips, 1995; Moor, 2007). Sürekli 

tarama probları, çalıĢma parçası ile yalnızca verilerin toplandığı ayrı noktalarda temas 

eden dokunma tetiklemeli probların kontrast ölçüm sırasında parça yüzeyi ile teması 

korunmalıdır. Çoğu tarama probları ve bazı noktadan noktaya problar, probun yer 

değiĢtirmesi ile orantılı olan bir çıkıĢ sinyali üreten analog dönüĢtürücü bulunmaktadır. 

Tarama sondasının doğrusal bölgesinin boyutu, belirli bir sondalama hızı için prob 

doğruluğunu sınırlar. Daha büyük bir doğrusal bölge, probun parça yüzeyindeki hızlı 

değiĢikliklere daha doğru tepki vermesini sağlmaktadır (Moor, 2007). 

Bu çalıĢmada TESASTAR-mp prob kullanılmıĢtır. Bu prob iki ana parçadan 

oluĢmaktadır: bağlantı modülü ve probun kendisi. Bu parçalar; 0,1 µm‘lik yeniden 

konumladırma tekrarlanabilirliğini garanti eden ve yeniden tanımlama iĢlemine gerek 

duymayan otomatik veya manuel prob değiĢtirme iĢlemlerine olanak sunan, manyetik bir 

bağlantı yöntemi ile bir araya getirilmektedir. 0,055 ile 0,10 N arasında değiĢen ölçüm 

kuvvetine sahip dört farklı model bulunmaktadır. M8 bağlantı yuvaları sayesinde 

neredeyse tüm prob kafalarına kolayca monte edebilmektedirler. Bu tip problarla 

kullanılmak üzere özel olarak tasarlanmıĢ olan TESASTAR-pr ile birlikte kullanıldığında 

TESASTAR-mp, parça koordinatlarının hızlı ve doğru Ģekilde ölçülmesi için ideal bir 

cihaz haline gelmektedir (Moor, 2007). 

Tarama probu teknolojisinin avantajı, tarama iĢleminin belirli bir zaman 

süresinde on ila elli kat daha fazla veri vermektedir.  Bu nedenle, tarama probları, 

yüzeylerin kontur ve formlarını ölçmek için çok uygun bulunmaktadır. Ek veri 



45 
 
 

yoğunluğu aynı zamanda düĢük bir ölçüm belirsizliği ile sonuçlanmaktadır. Prob 

yüzeyle temasta kaldığından, performans, çalıĢma parçası / prob ara yüzünün 

pürüzlülüğüne, süreksizliklerin ve yağlanmasına bağlı olmaktadır (Wilhelm ve ark., 

2001). 

Bir CMM, makinenin performansına katkıda bulunan hem donanım hem de 

yazılım bileĢenlerine sahiptir. ve birçok endüstriyel alanda hizmet veren bir sistemdir. 

Havacılık araba ve benzeri birçok alanda yüzey algılama ve 3 boyutlu veri elde edip 

replikasyon amacı ile kullanılmaktadır (Moor, 2007). 

Donanım bileĢenleri, prob baĢını, CMM platformunu ve kontrol devresini içerir. 

Yazılım, operatör arayüzü yazılımı, değerlendirme yazılımı ve denetleyici yazılımını 

içermektedir. Operatör arayüz yazılımı, operatörün bir ölçüm planı oluĢturmasını 

sağlamaktadır. Değerlendirme yazılımı toplanan verileri yorumlar ve çalıĢma parçası 

boyutlarının bir değerlendirmesini sağlamaktadır. Operatör bilgisayarda tipik bir ölçüm 

planı oluĢturur ve daha sonra kontrol cihazına aktarmaktadır. Kontrolör yazılımı, istenen 

verileri toplamak için CMM mekanik sistemleri ile arayüz oluĢturmaktadır. Veriler daha 

sonra kontrolörden bilgisayara geri gönderilir, burada operatör tarafından seçilen 

değerlendirme programları verileri yorumlar ve sonuçları kullanıcıya geri 

göndermektedir (Breyer ve Ohnheiser, 1994; Moor, 2007). 

2.9. STL ve DICOM Formatları 

STL (Standard Tessellation Language) dosyası, 3B modeller hakkında bilgi 

depoları sağlamaktadır. Bu format, herhangi bir renk, doku veya diğer ortak model 

niteliklerini temsil etmeden sadece 3B bir objenin yüzey geometrisini tanımlamaktadır. 

Bu dosyalar genellikle 3B modelleme iĢleminin bir ürünü olarak CAD programı 

tarafından oluĢturulmaktadır. STL dosya formatı, 3B yazdırma için en çoğunlukla 

kullanılan dosya formatıdır. 3B dilimleyici ile birlikte kullanıldığında, bilgisayarın 3B 

yazıcı donanımı ile iletiĢim kurmasını sağlamaktadır. Basit baĢlangıcından beri, STL 
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dosya formatı birçok CAD yazılımı paketi tarafından benimsendi ve desteklendi ve 

bugün hızlı prototipleme, 3B yazdırma ve CAD/CAM için diĢ hekimliğinde geniĢ alanda 

kullanılmaktadır (Ramiro ve ark., 2019). 

Hastanın dental topografyası ve optik tarayıcılarla yakalanan morfoloji, 

genellikle tedavi planlama, uygulama ve dokümantasyon sürecinde çok önemli olan 3B 

görüntü dosyası biçiminde kaydedilmektedir. Farklı 3B görüntü dosyaları vardır ve 

bunlar arasındaki farklılıkları bilmek önemlidir. DiĢ hekimliği alanında en çok bilinen ve 

en çok kullanılan STL dosyasıdır. Bu tip bir dosya 3B Ģirket sistemler tarafından 

oluĢturuldu, ve kısaltma, stereolitografi veya standart üçgen veya standart mozaik dili 

anlamına gelmektedir (Kato ve Ohno, 2009).  

Bu dosya tipi, belirli bir 3B objenin geometrisi ile ilgili bilgileri depolar, ancak 

doku ve / veya gölgeyle ilgili bilgileri içermemektedir. Bu nedenle, bu dosya diĢ 

hekimliği alanının ötesinde aĢırı popüler bulunmamaktadır. Bu tür bir dosya için baĢka 

bir sınırlama, hastalar hakkında herhangi bir ―metadata‖ veya kiĢisel bilgi 

içermemektedir. Bu nedenle, bu yasal açıdan yararlı olsa da, STL dosyalarının DICOM 

dosyaları gibi hasta verilerini depolayan dosyalarla değiĢtirilmesine yönelik bir eğilim 

bulunmaktadır (Ramiro ve ark., 2019).  

DICOM, radyolojik görüntülerin ve diğer tıbbi bilgilerin bilgisayarlarla görüntü 

elde eden çeĢitli cihazlar arasında ve ayrıca farklı üreticiler tarafından üretilen çeĢitli 

ekipman ve yazılım sistemleri arasında iletim için standart olmaktadır (Kurbad ve 

Kurbad, 2013). 

Bir DICOM görüntü dosyası, x-ıĢını görüntüsünü veya bir dizi görüntüyü 

(örneğin, çok dilimli bir KIBT görüntüleme çalıĢması) ve önceden seçilebilen 

standartlaĢtırılmıĢ terimlerin bir "kütüphanesinden" seçilen hasta ile ilgili bilgileri 

içermektedir. DICOM kütüphanesi, değiĢen tanımlama standartlarını yansıtacak Ģekilde 

geniĢ ve sürekli olarak güncellenmektedir. DICOM uyumlu bir görüntü dosyasının, 
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Adobe Photoshop yazılımında oluĢturulan ―katmanlı‖ dosyaya veya veride ―set‖ veya 

meta dosyaya gömülü bilgileri içeren bir JPEG'e benzer olduğu düĢünülebilmektedir 

(Burgess, 2015). 

Hastaneler tarafından geniĢ çapta kabul görmüĢtür ve diĢ hekimleri ve doktorlar 

gibi daha küçük uygulamalara yol açmaktadır. DICOM, modern radyolojik 

görüntülemenin geliĢiminde merkezi olmuĢtur: DICOM, BT, KIBT, manyetik rezonans 

görüntüleme (MRI) ve radyasyon terapisi gibi görüntüleme yöntemleri için standartları 

içermektedir. DICOM, görüntü değiĢtirme, görüntü kompresyon, üç boyutlu 

görselleĢtirme, görüntü sunumu ve sonuç raporlama protokollerini içermektedir (Kahn 

ve ark., 2007). 

VRMesh Stüdyo‘nun (VirtualGridInc, Bellevue, WA, ABD) ana bileĢenlerinden 

biri, tıbbi BT veya KIBT taramalarını kullanarak 3B (STL) modellerinin 

oluĢturulmaktadır. YaĢam boyu hasta anatomisinin 3B baskısı için dosyaları dıĢa 

aktarma imkanı sunmaktadır. Yazılım, görüntülerin doğru hasta çıktıları için kolayca 

temizlenmesi sağlayan görüntü optimizasyon özellikleri içermektedir. STL modelleri 

hem hasta modelleri hem de DICOM medikal görüntülerinden cihazlar için 

oluĢturulabilmektedir. Bir tıbbi cihazın mevcut modelleri, hastanın anatomisine uyumu 

özelleĢtirmek için yazılıma da alınabilmektedir. Doğru 3B baskı için modelin tasarımı 

optimize edilebilir ve dıĢa aktarılabilmektedir. Yazılım, endüstriyel BT ve KIBT 

tarayıcıları DICOM verileri ve STL modelleri ile uyumlu olacak Ģekilde tasarlanmıĢtır. 

Üçüncü taraf yazılımlarda oluĢturulan STL modelleri, taramalarla birlikte içe aktarılıp 

üst üste getirilebilmektedir. Oradan, CAD / CAM iĢlemi için kiĢiselleĢtirme 

gereksinimlerinizi karĢılamak üzere son tasarım ve STL ihracatına yönelik modelleme, 

kesim ve pürüzsüz modeller mümkün olmaktadır (Kahn ve ark., 2007; Burgess, 2015). 
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2.10. Üç Boyutlu ÇakıĢtırma  

Üç boyutlu modeller bulunduktan sonra, çıkartılacak özniteliklerin benzer 

anlamlar ifade etmesi için modeller çakıĢtırılmaktadır; yani aynı yer, boyut, ve poza 

getirilmektedir. ÇakıĢtırma, kütle merkezi ve referans noktaların belirlenmiĢ bir noktaya 

çekilmesi ile baĢlamaktadır. Daha sonra üç boyutlu modelller birbirleriyle aynı poza 

sahip olacak Ģekilde çakıĢtırılmaktadır. Bu iĢ için iki temel yol kullanılmaktadır. Birinci 

yol modellerde tanımlanan bazı kontrol noktalarının tamamen çakıĢmasını sağlayacak 

deformasyon modelidir (Ġrfanoğlu ve ark., 2004).  

Bu Ģekilde deforme edilen modeller ortalama modele deformasyon oranında 

benzedikleri için tanınmayı sağlayan özellikler yavaĢ yavaĢ kayıp olmaktadır. Ġkinci yol 

modelleri deforme etmeden çakıĢtırmaktadır. Bu iĢ için en sık kullanılan teknik Iterative 

closest point (ICP) algoritmasıdır. Bu algoritmada iki nokta kümesi arasında bire bir 

iliĢkiler bulunur ve noktaların karĢılık geldikleri noktalarla aralarındaki uzaklıkların 

toplamının geliĢtirmesine çalıĢmaktadır (Besl ve Mckay, 1992).  

Üç boyutlu yazılımların desteklenmesiyle birlikte çalıĢmacı tarafından 

tanımlanmıĢ noktalar üzerinde farklı zamanlarda alınmıĢ görüntülerin çakıĢtırılması 

yapılabilmektedir (Cevidanes ve ark., 2006).  

Geleneksel çakıĢtırma yöntemi anatomik noktaların, düzlemlerin ve konturların 

iki boyutlu çakıĢtırılmasını içerir. 3B yazılım programlarının kullanılması farklı 

zamanlarda alınmıĢ görüntülerin subvoksel düzeyde karĢılaĢtırılmasını sağlar. 

Bilgisayara aktarılan bu görüntüler üzerinde yapılan ölçümler sayesinde doğruluk ve 

hassasiyet değerlendirmesi de yapılabilir (Mah ve ark., 2011). Farklı zamanlarda elde 

edilen dijital dental modellerinde çakıĢtırmalarını yapmak mümkün olmaktadır 

(Cevidanes ve ark., 2006). 

 



49 
 
 

2.11. ÇalıĢmanın Amacı 

Bu in vitro çalıĢmanın amacı, diĢ hekimliğinin en güncel geliĢmesi olan dijital 

diĢ hekimliği‘nin daha doğru kullanılmasına katkı sağlamaktır. Bu amaç göz önünde 

bulundurularak, bu çalıĢmada, uyumlu bir tam protez üretmek için, tam maksiller diĢsiz 

alçı bir modelden ölçü almak için kullanılabilecek AĠDT, KIBT ve BT tarayıcılarının üç 

boyutlu değerlendirme yazılım programı kullanarak hassasiyet ve doğruluğunun 

karĢılaĢtırılması hedeflenmiĢtir. 

Protetik olarak farklı dijital tarayıcılar kullanılarak tam diĢsiz çene modellerinden 

veri elde edebilmek ve bu verileri toplamak için farklı tarayıcıların (KIBT, AĠDT ve BT) 

kullanılmasıyla hassasiyet ve doğruluğun etkilenebileceği ve netliğin yeterli olacağı da 

çalıĢmanın hipotezlerini oluĢturmaktadır. Ayrıca tam diĢsiz bir modelin 

dijitalleĢtirilememesi bu çalıĢmanın boĢ hipotezine iĢaret etmektedir.  
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

 

Bu in vitro araĢtırma Yakın Doğu Üniversitesi, DiĢ Hekimliği Fakültesi, Protetik 

DiĢ Tedavisi Anabilim Dalı‘nda yapılmıĢtır.  

3.1. ÇalıĢmada Kullanılan Alçı Modelin Hazırlanması  

Maksiller diĢsiz alçı model standart kauçuk bir kalıptan (Frasaco B-3 NMG, 

Almanya) elde edilmiĢtir (ġekil 1b). Ölçüm yapılacak olan altı farklı anatomik referans 

noktası (Tablo 1) için önceden kumlama yapılmıĢ olan küçük, sivri iğne uçları kalıp 

içine yerleĢtirilmiĢtir (ġekil 1a). YerleĢtirme iĢlemi sırasında iğnelerin ucundaki plastik 

kısmın hizasına kadar gömülmesine dikkat edilmiĢtir. 

Sert alçı (ABS, Ġstanbul, Türkiye) üretici firmanın talimatları doğrultusunda (100 

gr toz + 30 g distile su) hazırlanmıĢ ve vibrasyon aleti (Renfert, Hilzingen, Almanya) 

(ġekil 2) kullanılarak kalıp içerisine dökülmüĢtür.  Tavsiye edilen tam sertleĢme süresi 

olarak 1 saat beklenildikten sonra, standart alçı model  elastik kalıptan çıkarılmıĢtır 

(ġekil 3). 
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ġekil 1. ÇalıĢmada kullanılan alçı model hazırlanması. a) Alçı dökülmeden önce referans 

iğneleri ile elastik kalıp görüntüsü; b) Elastik kalıp içine alçı döküldükten sonra 

görüntüsü.  

Tablo 1. ÇalıĢmada standart model üzerine kullanılan referans noktalarının tanımları. 

a Sert damak ortasına 

b Sağ maksiller tüberosite 

c Sağ bukkal frenulum 

d Labial frenulum 

e Sol bukkal frenulum 

f Sol maksiller tüberosite 
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ġekil 2. Vibrasyon aleti (Renfert, Hilzingen, Almanya). 

 

ġekil 3. Maksiller diĢsiz model elastik kalıptan çıkarıldıktan sonra ve üzerindeki referans 

noktaları dağılımı görüntüsü. 
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3.2. ÇalıĢmada Kullanılan Üç Farklı Tarama Cihazı  

ÇalıĢmada üç boyutlu dijital modeller, üç farklı tarama yöntemiyle elde 

edilmiĢtir. Yakın Doğu Hastanesi Radyoloji Anabilim Dalı‘nda bulunan SOMATOM 

BT, yazılım versiyon VA48A (SIEMENS, Erlangen, Almanya) bilgisayarlı tomografi 

cihazı; Yakın Doğu Üniversitesi DiĢ Hekimliği Fakültesi Radyoloji Anabilim Dalı‘nda 

bulunan ORTHOPHOS SL KIBT, yazılım versiyon 5,12,0 (SIRONA, Bensheim, 

Almanya) konik ıĢınlı bilgisayarlı tomografi cihazı; ve Protetik DiĢ Tedavisi Anabilim 

Dalı‘ndaki CEREC Omnicam Dental GmBH, yazılım versiyon 4,4,1 (SIRONA, 

Bensheim, Almanya), Sirona ağız içi dijital tarayıcı kullanarak güncel olarak dijital 

veriler kayıt altına alınmıĢtır (ġekil 4, 5, 6). 

 

ġekil 4. Yakın Doğu Hastanesi Radyoloji Anabilim Dalı‘nda bulunan SOMATOM BT. 
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ġekil 5. Yakın Doğu Üniversitesi DiĢ Hekimliği Fakültesi Radyoloji Anabilim Dalı‘nda 

bulunan ORTHOPHOS SL KIBT. 

 

ġekil 6. Yakın Doğu Üniversitesi DiĢ Hekimliği Fakültesi Protetik DiĢ Tedavisi 

Anabilim Dalı‘nda bulunan CEREC AC Omnicam, Sirona ağız içi dijital tarayıcı. 
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3.3. CMM Cihaz ile Referans Grubunun Hazırlanması 

Kontrol grubu için referans tarayıcı olarak, Matris laboratuvarda (Ankara, 

Türkey) bulunan DEA Pioneer CMM (4,2 mikrometreye kadar hassas, Hexagon, Italya) 

kullanılmıĢtır (ġekil 7). Kontrol modeli için CMM ile doğrudan dijital tarama elde 

edilmiĢtir (CMM T1). Elde edilen alçı model düz bir tarama masasına yerleĢtirilmiĢtir 

(ġekil 8b) ve ölçüm iĢlemi sırasında herhangi bir yer değiĢtirmeyi önlemek için model 

tabanının sınırlarında yeĢil lastik parçaları ile sabitlenmiĢtir (ġekil 8a). 

 

ġekil 7.  Matris laboratuvarda (Ankara, Türkey) bulunan DEA Pioneer CMM DEA 

Pioneer CMM referans tarayıcı. 
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ġekil 8. CMM cihazına alçı modelin yerleĢtirilmesi. a) Alçı model, CMM tarama 

tablasının üzerine yeĢil lastik parçaları ile yerleĢtirilmiĢ; b) CMM tarama tablasının 

üzerine çalıĢma modeli görüntüsü. 

Bir yakut top ucu ile yönlendirilmiĢ modeldeki referans noktaları arasındaki 

mesafeleri kaydetmek için bir lazer probu (TESASTAR-mp, Ø 0,5 mm) kullanılmıĢtır 

(ġekil 9). Tarama probu, yüzeylerin konumunu elde etmek için tarayıcı konumu ile 

birleĢtirilebilen sürekli sapma verileri üretmektedir (ġekil 10). Tarama iĢlemi sırasında, 

prob ucu 0,055 N kuvvetle temas etmekte ve yüzey boyunca x-y-z koordinatlarında 

iĢlem yaparak veri toplamaktadır (ġekil 11). 
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ġekil 9. TESASTAR-mp lazer prob görüntüsü. 

 

ġekil 10. Sapma verileri ürettiği görüntüsü. 
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ġekil 11. CMM‘nın prob tipi referans noktaları ile temas görüntüsü. 

Ölçüm iĢlemi boyunca, prob ucunu referans noktaları arasında belirli bir aralıkta 

tutulması gerekir. Ayrıca, CMM her kesiĢme noktası arasındaki mesafe, örneğin a-b, a-c, 

a-d, a-e ve a-f ölçümleri gerçekleĢtirilmiĢtir (ġekil 12). 

On beĢ dakika boyunca veri toplandıktan sonra, tüm çıktılar 3B model üzerinden 

referans noktaları arasında elde edilen ölçümleri iĢlemek ve bunları düzenlemek için 

Initial Graphics Exchange Specification (IGES) formatındaki non-uniform rational B-

splines (NURBS) yazılımına yüklenmiĢtir (ġekil 13). ÇalıĢmadaki kontrol verileri (CMM 

T1) olarak tanımlanmıĢtır. 
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ġekil 12. KesiĢme noktalarını gösteren standart modelin oklüzal görünümü. 

 

ġekil 13. NURBS yazılımı üzerindeki referans noktaları arasındaki ölçümlerin tespiti 

görünümü. 
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3.4. ÇalıĢmada Kullanılan Alçı Modelin Tarama ĠĢlemleri 

3.4.1. ÇalıĢmada kullanılan alçı modelin AĠDT ile taranması  

AĠDT CEREC Omnicam ile, özel bir Ģema izleyerek maksiller diĢsiz alçı model 

için ekstraoral ortamda tarama yapılmıĢtır. 

  Düz bir zemin üzerine yerleĢtirilen alçı model (ġekil 14a), distobukkal alanlardan 

(hamüler çentik ve bukkal vestibül) baĢlayarak, kret boyunca karĢı tarafa doğru takip 

edip palatal boĢlukları kapatarak tarayıcı baĢını sert damak üzerinde zikzak bir Ģekilde 

hareket ettirerek gerçekleĢtirilmiĢ (ġekil 14b), ve nihayet 3B modeli tamamlamak için 

titreĢim hattının üzerinden geçilmiĢtir.  

Tarama iĢlemi sırasında, kameranın alçı modelden uzaklığı 0-15 mm 

mesafesinde olmasına özen gösterilmiĢtir. Tarama sırasında, dijital monitör üzerinde 

oluĢturulan model takip edilmiĢ eksik kısımlar tekrarlanmıĢtır.  

Tarayıcının sahip olduğu bilgisayar yazılımı ile istenmeyen kısımlar dijital 

modelden kesilerek uzaklaĢtırılmıĢtır. Son olarak elde edilen dijital üç boyutlu model 

STL formatına çevrilerek kaydedilmiĢtir. BeĢ intraoral taramanın hepsi aynı Ģekilde 

taranmıĢtır (AĠDT T1 - AĠDT T5). 
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ġekil 14. Alçı modelin Sirona ağız içi ile taranması; a) Düz bir zemin üzerine 

yerleĢtirilen alçı model, AĠDT‘ila distobukkal alanlardan tarama yaparken; b) AĠDT‘yı 

kullanarak sert damak üzerinde yapılan tarama görüntüsü. 

3.4.2. ÇalıĢmada kullanılan alçı modelin BT ile taranması  

Tarama iĢlemi sırasında homojeniteyi sağlamak için, alçı model tomografi cihazı 

içerisinde düz bir zemin üzerine aynı pozisyonda yerleĢtirilip, beĢ tarama yapılmıĢtır. 

Tomografi cihazı kaynaklı lazer ıĢınları yardımıyla en üstte kalan ıĢın demetinin 

üst labial frenulumun tam ortasından geçip, modeli iki simetrik parçaya ayıracak Ģekilde 

konumlandırılmasına dikkat edilmiĢtir (ġekil 15).  

Sonraki aĢamada rampa içerisine yerleĢtirilen alçı modelden öncül görüntüler 

alınmıĢtır. Bu görüntüler de koronal, aksial ve sagittal planlardan kontrol edilmiĢ ve 

istediğimiz alanlar görüntü alanında tam olarak görülünceye kadar modelin pozisyonu 

ayarlanmıĢ; beĢ kez tarama tamamlanmıĢtır (BT T1- BT T5) (ġekil 16). 

  Tüm görüntüler DICOM formatında, 120 kVp ve 3-5 mA, 12 inç görüntüleme 

alanında, aksiyal kesit kalınlığı 0,3 mm ve izotropik voksellerde kayıt edilmiĢtir. 
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ġekil 15. Yakın Doğu Hastanesi Radyoloji Anablim Dalı‘nda bulunan SOMATOM BT, 

yazılım versiyon VA48A (SIEMENS, Erlangen, Almanya) bilgisayarlı tomografi cihazı 

içerisine düz bir zemine konulan üst çene diĢsiz alçı model. 

 

ġekil 16. BT tarama veri siteleri. 
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3.4.3. ÇalıĢmada kullanılan alçı modelin KIBT ile taranması  

Modelin taranma esnasındaki pozisyonu standart bir protokol çerçevesinde 

gerçekleĢtirilmiĢtir. Tarama yapılırken modellerin sabit durabilmesi için cihaza 

yerleĢtirilmesi düz yüzeyli tutucu aparatla yapılmıĢtır ve aynı pozisyonda yerleĢtirip beĢ 

tarama tekrarlanmıĢtır (ġekil 17).  

KIBT cihazı kaynaklı referans lazer ıĢınları yardımıyla en üstte kalan ıĢın 

demetinin üst labial frenulumun tam ortasından ayarlanmıĢtır. Daha sonra modelin 

tamamının tarama alanı içerisinde olduğundan emin olmak için, tıpkı bir önceki 

tomografi metodunda olduğu gibi öncül x-ıĢını görüntüleri alınmıĢtır.  

Bu görüntülerde koronal, aksial ve sagittal planlardan kontrol edilmiĢ ve 

istediğimiz alanlar görüntü alanında tam olarak görülünceye kadar modellerin pozisyonu 

ayarlanmıĢtır. Modelin tamamı, istenilen alanda yer adıktan sonra beĢ tarama yapılmıĢtır 

(KIBT T1- KIBT T5).  

Tüm görüntüler DICOM formatında 85 kVp ve 6 mA, 130 X 90 cm görüntüleme 

alanında, aksiyal kesit kalınlığı 0,15 mm ve izotropik voksellerde kayıt edilmiĢtir.  
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ġekil 17. Yakın Doğu Üniversitesi DiĢ Hekimliği Fakültesi Radyoloji Anabilim Dalı‘nda 

bulunan ORTHOPHOS SL KIBT, yazılım versiyon 5,12,0 (SIRONA, Bensheim, 

Almanya) konik ıĢınlı bilgisayarlı tomografi cihazına yerleĢtirilen üst diĢsiz alçı model. 

3.5. Çıktı Veri Gruplarını Düzenleme ve Toplama  

Tarama iĢlemi tamamlandıktan ve toplanan veriler karĢılaĢtırma için metroloji 

yazılımına yüklenmeden önce, elde edilen tüm veri setleri, düzenleme ve STL formatına 

dönüĢtürme için endüstri sertifikalı VRMesh Stüdyo (Virtual ridIng, Bellevue, WA, 

ABD) yazılımına aktarılmıĢtır. 

CEREC sistemi, beĢ 3B model veri setinin tümü STL formatına aktarabilmeyi 

sağlamıĢtır (ġekil 18). Dilimler halinde toplanan BT tarama verileri birer birer kontrol 

edilmiĢ (ġekil 19), daha sonra BT ve KIBT tarama veri setleri DICOM'dan STL 

formatına dönüĢtürülmüĢtür (ġekil 20-21). 
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Tarama ve dönüĢtürme iĢlemleri sırasında, küçük dokular ―mesh doctor‖ iĢlevi 

kullanılarak otomatik olarak kaldırılmıĢtır. Gereksiz tüm bölümleri çıkarmak için 3B 

modeller “cut with planes” iĢlevini kullanarak kesilmiĢ, ardından tek tip modeller elde 

edilip dosyalara kaydedilmiĢtir (ġekil 22).  

 

ġekil 18. AĠDT dan alınan STL formatında üç boyutlu model görüntüsü. 

 

ġekil 19. Tomografilerin tek tek kontrol edilme görüntüsü. 
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ġekil 20. Kontrol iĢlemi bittikten sonra BT tarama verilerden biri 3B model halde 

görüntüsü. 

 

ġekil 21. KIBT dan alınan DICOM formatında üç boyutlu model görüntüsü. 
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ġekil 22. Çapraz karĢılaĢtırmalı taramaların diyagramı. Tarama modelleri T1, T2, vb; ile 

gösterimi. 
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3.6. Tüm Üç Boyutlu Modellerin Ölçümleri ve ÇakıĢtırmaları için Veri Gruplarının 

Elde Edilmesi 

Veri grupları, x, y ve z koordinatlarını kullanarak 3B karĢılaĢtırmalar için taranan 

tüm modellerin hassasiyetini otomatik olarak belirlemek için yazılımda bulunan en 

uygun algoritmaya eklenmiĢtir.  

Veri grupları, farklı taramalar arasındaki sapmaların spesifik olarak dijitalize 

etmek için renk kodlu haritalarda görsel olarak incelenmiĢtir (ġekil 23).  

Renk kodlu haritada sapma −40 ile 40 μm arasında değiĢmiĢtir. ġekil 21'de 

kırmızı pozitif sapmaları belirtirken, maviden mor'a üst üste binmiĢ iki 3B model 

arasındaki negatif sapmaları göstermiĢtir. Sert damak bölgesi, 10 μm'ye kadar minimum 

sapma gösterirken çeneye distal bölge, 40 μm'ye kadar deformasyonlar göstermiĢtir. 

Her 3B model tarama veri seti, referans noktaları arasındaki mesafenin ölçülmesi 

için VRMesh Stüdyo'ya yüklenmiĢtir (ġekil 24). Tüm tarayıcıların doğruluğunu 

belirlemek için uygun referans noktaları seçilerek ve ölçümler yapılmıĢtır. 

 

ġekil 23. Üst üste binmiĢ tarama modellerinin renk kodlu sapma haritası. 
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ġekil 24. Referans noktaları arasındaki mesafe ölçümleri. 

3.7. Ġstatistiksel Analiz 

Her değiĢken için aritmetik ortalama, standart sapma, median, minimum ve 

maksimum değerler betimsel istatistiksel olarak hesaplanmıĢtır. Veri dağılımını 

doğrulamak için Shapiro-Wilk testi uygulanmıĢtır. 

ÇalıĢma grupları arasındaki farkları analiz etmek ve belirlemek için tek yönlü 

ANOVA uygulanmıĢtır. Anlamlılık seviyesi (= α) 0,05 olarak alınmıĢtır; Bu nedenle, p > 

0,05 istatistiksel olarak anlamlı değil kabul edilmiĢtir. 

Ġki grup arasındaki anlamlı farkları belirlemek için t-testi kullanılmıĢtır (p ≤ 

0,05). Tüm istatistiksel analizler IBM SPSS Statistics 22,0 (Demo versiyonu) 

kullanılarak yapılmıĢtır. 
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4. BULGULAR 

 

AĠDT, KIBT ve BT tarayıcılar kullanarak maksiller diĢsiz çene modelini 

dijitalize etmek mümkün olmuĢtur. Her bir grubun üst üste bindirilmiĢ veri gruplarının 

istatistiksel analizi, hassasiyet ortalama mesafe sapma değerleri açısından anlamlı 

farklılık ortaya koymamıĢtır (p > 0,05), KIBT'nin ortalama hassasiyet değerleri 3,507 ± 

5,537 µm, AĠDT -0,293 ± 1,111 µm ve BT 0,763 ± 4,592 µm saptanmıĢtır (Tablo 2).  

Tablo 2. Maksiller diĢsiz çene taramaları için ortalama hassasiyet değerleri. 

 

Grup 

 

N 

 

Ortalama 

 

Std. Sapma 

 

Std. Hata 

 

F 

 

p 

KIBT 5 3,507 5,537 1,751  

2,178 

 

0,133 

 

AĠDT 5 -0,293 1,111 0,352 

BT 5 0,763 4,592 1,452 

Toplam 15 1,325 4,370 0,797 
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 Yapılan istatistiksel değerlendirmeler sonucunda, elde edilen minimum mesafe 

değerlerine göre AĠDT, KIBT ve BT kombinasyonları arasında bir fark bulunmamıĢ; 

ancak AĠDT diğer iki kombinasyona göre daha düĢük minimum sapma değeri 

göstermiĢtir (Tablo 3).   

 Elde edilen maksimum mesafe değerlerine göre AĠDT en düĢük maksimum 

sapma degeri gösterirken, tüm 3 kombinasyon arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunmamıĢtır (Tablo 4).   

Tablo 3. Maksiller diĢsiz çene taramaları için minimum sapma değerleri. 

 

Grup 

 

N 

 

Minimum 

 

Std. Sapma 

 

Std. Hata 

 

F 

 

p 

KIBT 5 5,537 5,537 1,751  

2,178 

 

0,133 

 

AĠDT 5 1,111 1,111 0,352 

BT 5 4,592 4,592 1,452 

Toplam 15 4,370 4,370 0,797 
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Tablo 4. Maksiller diĢsiz çene taramaları için maksimum sapma değerleri. 

 

Grup 

 

N 

 

Maksimum 

 

Std. Sapma 

 

Std. Hata 

 

F 

 

P 

KIBT 5 11,64 5,537 1,751  

2,178 

 

0,133 

 

AĠDT 5 1,25 1,111 0,352 

BT 5 11,67 4,592 1,452 

Toplam 15 11,67 4,370 0,797 

 

Analiz edilen veri setlerinin doğruluk değerleri, tarayıcılar arasında anlamlı bir 

farklılık göstermemeĢtir (p > 0,05), ortalama doğruluk değerleri 34,462 ± 10,1 ila 35,365 

± 10,496 µm arasında bulunmuĢtur. Sonuçlar, KIBT grubu verilerinin kontrol grubuna 

AĠDT ve BT gruplarından daha yakın olduğunu göstermiĢtir. CMM için doğruluk 

değerinin ortalaması 34,519 ± 10,260 µm, KIBT ise 34,462 ± 10,153 µm saptanmıĢtır 

(ġekil 25 - Tablo 5). 

Her grup için veri setlerinin ikili karĢılaĢtırmaları için t-test yapılmıĢ, ve 

doğruluk değerleri açısından anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p > 0,05). Ancak BT 

grubunda, çoğu modellerde anlamlı farklılıklar (p ≤ 0,05) gözlemlenmiĢtir (ġekil 26). 

ġekil 26' daki düz çizgi, belirgin farklılıkları göstermekte (p ≤ 0,05), kesikli çizgi ise 

anlamlı bir fark olmadığını göstermektedir (p > 0,05). 
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Tablo 5. Grupların doğruluk değerlerinin ortalaması. 

 

Grup 

 

N 

 

Ortalama 

 

Std. 

Sapma 

 

Std. 

Hata 

 

Minimum 

 

Maksimum 

 

F 

 

P 

KIBT 5 34,462 10,153 2,621 22,626 49,983  

 

0,029 

 

 

0,993 

AĠDT 5 35,149 10,001 2,582 22,408 50,317 

BT 5 35,365 10,496 2,710 22,295 51,138 

CMM 

(KONTROL) 
5 34,519 10,260 2,649 22,251 50,270 

Toplam 20 34,874 9,974 1,288 22,250 51,138 

 

 

ġekil 25. Grupların doğruluk değerlerinin ortalaması (p> 0,05). Ortalama ± Standart 

Sapma. 
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ġekil 26. BT veri grubunun ikili karĢılaĢtırmaları. N = 5 tarama. M: Model; ortalama ± 

Standart sapma. 
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5. TARTIġMA ve SONUÇ 

 

Günümüzde farklı ağız içi dijital tarayıcıların netliğini araĢtıran çalıĢmaların 

sayısı artmaktadır. ÇalıĢmaların çoğu, diĢli çalıĢma modelleri kullanılarak doğruluk ve 

hassasiyet ölçümlerine odaklanarak tasarlanmıĢtır.  

DiĢsiz hastaların farklı konvansiyonel ölçü alma yöntemlerinin netliğini test eden 

pek çok çalıĢma olsa da, daha geniĢ çeĢitlilikteki tarayıcı türlerini kullanarak diĢsiz 

modellerden dijital ölçü almanın netliğini değerlendiren bir çalıĢmaya rastlanmamıĢtır. 

Bir modelde yapılan restorasyon için gerekli düzenlemeler ve tam protezin 

uyumluluğu tüm CAD/CAM iĢleminin kalitesine bağlıdır. Yapılacak protezler kalitesi, 

ölçü oluĢturma adımları, alçı modelin üretimi, görsel modelin kazanılması ve 

CAD/CAM uygulamaları gibi çeĢitli faktörlerden etkilenmektedir (Luthardt ve ark., 

2006). CAD / CAM teknolojisine dayalı iĢlemlerde, geometrik verilerin transferi, kron 

ve köprü restorasyonlarda da olduğu gibi tam ve kısmi protezlerde de yüzeylerin 

dijitalleĢtirilmesiyle baĢlanmaktadır (Luthardt ve ark., 2002; Yuan ve ark., 2013). Bu 

çalıĢma, CAD/CAM dijital protez ölçülerinin oluĢturulma sürecinde klinik olarak elde 

edilecek olan ölçülerin ne kadar net olabileceklerini belirleyerek karĢılaĢtırmayı 

amaçlamıĢtır. 

Dijital ölçüden elde edilen dijital veri, bir CAD/CAM dijital protezi üretmek için 

kullanılmaktadır. Bu teknik, hasta randevularının azalmasını sağlayan ve ölçü 

kayıtlarının diĢ laboratuvarına fiziksel olarak iletme ihtiyacını önleyen ve böylece son 

protezleri almak için gereken toplam süreyi azaltan faydalar sağlamaktadır.Tedavi süreci 

üç kısa randevu ile tamamlanabilir, ikinci randevu; estetik provayı da içermektedir. 

Ġkinci randevuda estetik olarak uygun bulunun protez tekrar taranarak diĢ konumları için 

gereken düzeltmeleri yapmak üzere rehber olarak kullanılabilmektedir. ÇalıĢmalar 
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bitmiĢ ürün protezin iki randevuda da üretilebileceğini ve hastaya teslim edilebileceğini 

göstermiĢtir. Aksi takdirde, son protez üretmeden önce retansiyon, oklüzyon ve estetiği 

doğrulamak için üçüncü randevu gerekmektedir (Goodacre ve ark., 2018). Yapılan 

çalıĢmada, alınan tarama verilerinin hassasiyet ve doğruluğunun yüksek olması 

hedeflenerek, üretilecek olan bitmiĢ protezin üçüncü randevuyu gerektirmeyeceği 

düĢünülmüĢtür. 

Dijital ölçüde, diĢsiz çene taramak için gereken zaman kısa ve rahattır, çünkü 

hasta oturarak rahat bir ortamda bu hizmeti alır ve klasik yöntemde yapılan ölçü 

iĢleminde alçı materyalinin sertleĢmesi kadar bir zaman almaktadır (Goodacre ve ark., 

2018).  

Farklı dijital tarayıcıların kullanılmasıyla tam diĢsiz çene modellerinden veri elde 

edilebilmesi ve bu verilerinin dijitalleĢtirilebilmesi sonucuna göre çalıĢmanın hipotezi 

kabul edilmiĢtir. Ancak bu çalıĢmada, kullanılan farklı tarayıcılarla elde edilen verilerin 

hassasiyet ve doğruluklarının etkilenmediğinin ve netliğin yetersiz kaldığının 

gösterilmesiyle çalıĢmanın diğer hipotezi reddedilmiĢtir. 

Dinçel ve arkadaĢlarının 2013 yılında yürütmüĢ oldukları bir çalıĢmada dijital 

tarama ile elde edilen çalıĢma modellerinin doğruluğu değerlendirilmiĢtir. Bu çalıĢmanın 

sonucunda da alçı modeller ve dijital modeller arasında istatistiksel olarak herhangi bir 

farklılık olmadığı ve dijital modeller üzerinde yapılan ölçümlerin en az alçı modeller 

kadar güvenilir olabileceği belirtilmiĢtir (Dinçel ve ark., 2013). Yürütülen çalıĢmada oral 

dokuların diĢsiz hastalar arasındaki farklı anatomik formları, ölçü modelini 

standartlaĢtırmamıza ve örnek olarak standart bir alçı model kullanmamıza neden 

olmuĢtur; model standart bir kauçuk kalıptan (Frasaco B-3 NMG, Almanya) elde 

edilerek çalıĢılmıĢtır ki buna benzer uygulamalara literatürlerde de rastlanılmaktadır 

(Patzelt ve ark., 2013; Dinçel ve ark., 2013).  
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Üç boyutlu model tarayan cihazlar piyasaya sunulduğundan beri, bu cihazlarla 

elde edilen görüntülerin ne derece gerçek modelleri yansıttığı hep tartıĢma konusu 

olmuĢtur. Bugüne kadar cihazların güvenilirliğini ölçmek için birçok çalıĢma 

yapılmıĢtır. Bu çalıĢmalarda CMM referans tarayıcı ile alçı model üzerinde yapılan 

ölçümler standart kabul edilmiĢ, daha sonrasında ise dijital model üzerinde yapılan 

ölçümler dijital kumpasla yapılan ölçümlerle kıyaslanmıĢtır. CMM ile alçı üzerinde 

ölçüm yapma metodu bilgisayar yazılımı ile dijital model üzerinde yapılan ölçümlere 

göre daha eski olduğundan güvenilirliğin anlaĢılması için dijital model üzerinde yapılan 

ölçümlerin eski metodlarla karĢılaĢtırılması önemlidir. Literatürde birçok çalıĢmada 

referans tarama için farklı cihazlar kullanılmıĢtır. Ġlk taramayı referans tarama kabul 

eden çalıĢmalar olduğu gibi, ektraoral tarama cihazlarıyla yürütülen çalıĢmalar da 

mevcuttur (Alcan ve ark., 2009; Kim ve ark., 2013; Su ve sun, 2015; Papaspyridakos ve 

ark., 2016). Yürütülen çalıĢmada daha güvenilir bir değerlendirme yapılabileceği 

öngörülerek, ve bu nedenlerden dolayı CMM referans tarayıcı ile alçı model üzerinde 

yapılan ölçümler ve bilgisayar yazılımı ile dijital model üzerinde yapılan ölçümler 

kıyaslanmıĢtır. Referans taramalar, sadece dental değil birçok alanda hassas tarama 

yapabilen bir endüstriyel tarayıcı ile elde edilmiĢtir (Alcan ve ark., 2009). 

Shimizu ve arkadaĢları tarafından yapılan bir çalıĢmada, farklı görüntüleme 

uygulamaları ile tek bir kron üzerine uygulanan çeĢitli intraoral tarama tekniklerinin 

netliği incelenmiĢ ve iki farklı tarayıcı ve CAD yazılımı kombinasyonu ile üretilen 

dijital kronlar karĢılaĢtırılmıĢtır. Aynı çalıĢmada, kontrol grubunun referans verilerini 

elde etmesi için CMM kullanılmıĢtır. Bu cihazda, modelin yüzeyini kaydetmek için 1,0 

mm çapında bir dokunma probu kullanılmıĢtır (Shimizu ve ark., 2017). Yaptığımız 

çalıĢmada 0,5 mm  çapında dokunma probu kullanılmıĢ ve böylelikle daha hassas 

sonuçlar elde edilmesi amaçlanmıĢtır. 
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Yapılan çalıĢmalar sonucunda, CMM diğer yöntemlerden daha yavaĢ olmalarına 

rağmen, nesnelerin boyutlarını ölçmek için en hassas araçlar olarak kabul 

edilmektedirler (Persson ve ark., 1995; DeLong ve ark., 2003; Arnetzl ve Pongratz, 

2005; Al-Fadda ve ark., 2007; Jemt ve Hjalmarsson, 2012;).  

Braian ve Wennerberg tarafından yapılan çalıĢmada diĢsiz modeller üzerinde 5 

silindir referans noktaları belirlererek CMM cihazı kullanılıp veriler elde edilmiĢtir. Bu 

çalıĢmada da CMM verilerinden binlerce noktayı karĢılaĢtırmak yerine taramada sadece 

5 noktanın hesaplanmasını mümkün olmuĢtur (Braian ve Wennerberg, 2019). Yürütülen 

çalıĢmada referans noktalarını daha da belirginleĢtirmek ve olası hataları en aza 

indirmek için maksiller çenenin oklüzal kısmında yer alan belirgin anatomik alanlara 

yerleĢtirilmiĢtir. Sert damak ortasına, sağ maksiller tüberositeye, sağ bukkal frenuluma, 

labial frenuluma, sol bukkal frenuluma ve sol maksiller tüberositeye sivri birer ince iğne 

yerleĢtirilmiĢtir ve bu noktalar ölçümlerde referans olarak kullanılmıĢtır. Bu Ģekilde hem 

dijital kumpasla hem de yazılım ile daha hassas ölçümler elde etmek hedeflenmiĢtir. 

Bu çalıĢmada, veri setleri üst üste bindirilerek değerlendirilmiĢtir. Tarama veri 

setlerinin süperimpozisyonları için ―best fit alignment‖ kullanılarak gerçekleĢtirilmiĢtir. 

Referans yerlerinin belierlenmesinde kullanılan ortak standart bir Ģekil olmaması 

nedeniyle, tanımlanan hedeflere ulaĢmak için en uygun metedoloji kullanılmıĢtır (Mehl 

ve ark., 2009; Ender ve Mehl, 2011). Elde edilen veriler arasındaki tüm ölçümler birbiri 

üzerine bindirilen referans noktalarına göre yapılmıĢtır. DiĢsiz modellerin 

dijitalleĢtirilmesi ve farklı tarayacı türlerinin hassasiyetinin ve doğruluğunun 

karĢılaĢtırılması konusunda sadece bir kaç çalıĢma bulunmaktadır (Mehl ve ark., 2009; 

Carrafiello ve ark., 2010; Ender ve Mehl, 2011; Kanazawa ve ark., 2011). 

Yapılan çalıĢmada dijital modellerde ölçüm, bir bilgisayar yazılımı VRMesh 

Stüdyo (Virtual ridIng, Bellevue, WA, ABD) yardımıyla, referans noktaları iĢaretlenerek 

ve sonra bu iki nokta arasında ölçüm yaparak gerçekleĢtirilmektedir. Bilgisayar 

ortamında referans noktalarını iĢaretlemek hassasiyet gerektirmektedir. Bu hassasiyeti 
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tüm ölçümlerde net bir Ģekilde sağlamak için, bilgisayar yazılımı yardımıyla görüntü 3x 

büyütülerek ve noktaların daha hassas bir Ģekilde yerleĢtirilmesi amaçlanmıĢtır. Bu 

çalıĢmada, dijital modellerden yapılan ölçümlerin doğruluğu araĢtırılırken, dijital 

kumpasla alınan ölçümler, a-b, a-c ve her iki referans noktalarının arası mesafeyi ve 

CMM‘den alınan mesafe ölçümleri temsil etmektedir. Bu, Sousa ve arkadaĢları, Braian 

ve Wennerberg tarafından yapılan çalıĢmalarla uyumludur. Buna karĢın, Alcan ve 

arkadaĢları, diĢler arası mesafe ve arklar arası mesafeyle birlikte, diĢin boyuyla ilgili bir 

parametreyi de içeren ölçümler yapmıĢtır. Sonuç olarak bu üç çalıĢma da birbirleri ile 

uyumlu veriler elde etmiĢtir (Alcan ve ark., 2009; Sousa ve ark., 2012). 

Patzelt ve arkadaĢlarının yaptığı bir çalıĢmada, iki diĢsiz çenesiyi dijitalize etmek 

için dört AĠDT cihazı (iTero1, Lava COS1, CEREC AC Bluecam1 ve Zfx Intrascan1) ve 

bir referans tarama makinesi kullanılmıĢtır. Tarayıcıların netlikleri arasında önemli 

farklılıklar gözlemlenmiĢ olup, bunlardan sadece bir tarayıcının, bu prosedür için 

yeterince netlik gösterdiği belirtilmiĢtir. Yazarlar, günümüzde tam diĢsiz çenelerin direkt 

dijitalleĢtirilmesinin önerilmemesi sonucuna da varmıĢtır (Patzelt ve ark., 2013). Tek 

ünite taramalarının elde edilmesinde intraoral tarayıcılar net olmalarına rağmen dijital 

olarak tam protezlerin oluĢturulmasında bu tekniklerin uygun kullanımı ve netliği 

hakkında çok az bilgi mevcuttur. Extraoral optik tarayıcılar kullanılarak tam diĢsiz 

modellerin elde edilmesine değinen her hangi bir çalıĢma olmamasına karĢın, ekstraoral 

bir optik tarayıcının , 5-10 μm doğrulukla hızlı ve yüksek çözünürlüklü veri 

toplanmasına ihitiyaç duyulduğunu açıklayan çalıĢma bulunmaktadır. Ayrıca bir 

intraoral tarayıcının detaylı ölçü yakalayabilmesi için ise 10-20 µm‘ ye kadar mesh 

yapabilme özelliğine sahip olması gerektiği de belirtilmiĢtir (Patzelt ve diğerleri, 2013; 

Gan ve diğerleri, 2016; Osnes C A ve ark., 2019). Bu nedenle  yapılan çalıĢmada elde 

edilen veriler doğrultusunda netliğin tam diĢsiz protez üretmek için daha geliĢterilmesi 

gerektiği ve daha çok çalıĢmaya ihtiyaç duyulacağı sonucuna varılmıĢtır.   
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Patzelt ve arkadaĢlarının yapmıĢ oldukları baĢka bir çalıĢmada, dört intraoral 

tarayıcının netliği test edilmiĢ ve diĢsiz çene taraması için yalnızca bir ağız içi dijital 

tarayıcının önerilebileceği sonucuna varılmıĢtır (Patzelt ve ark., 2014). Bu çalıĢmada, 

ekstraoral ortamda intraoral tarayıcı kullanılmıĢ ve bir tip intraoral tarayıcı ile iki tip 

ekstraoral tarayıcı arasındaki netliğin karĢılaĢtırılması yapılmıĢtır. DiĢsiz çene taraması 

için kullanılan bu tarayıcıların netlik için önerilen veriden farklı olmasına karĢın bu 

verilerin önerilen değerlere yakın sonuçlar gösterdiğini de vurgulamak gerekmektedir. 

Bununla birlikte, cihazların performansını ortak bir prosedürde karĢılaĢtıran daha ileri 

denemelerin yapılması ancak bu durum araĢtırılırken fonksiyonel zorlukların da 

yaĢanabileceği de düĢünülmektedir. 

Bu çalıĢmada, intraoral ve extraoral dijital tarayıcıların hassasiyetini ve 

doğruluğunu belirlemek ve tam diĢsiz çenenin dijitalleĢtirilmesinin uygulanabilirliği 

araĢtırılmaktadır. AĠDT en düĢük minimum ve maksimum sapma degerleri gösterirken, 

intraoral tarayıcılar, sınırlı ağız açıklığı, tükürük ve kan varlığı gibi son tarama 

sonuçlarını etkileyebilecek çeĢitli zorluklar ve dezavantajlar sunabilmektedir (Patzelt ve 

ark., 2014; Rudolph ve ark., 2016). Bu nedenle, AĠDT'nin özelliklerinden tam olarak 

yararlanmak için, bu çalıĢmada bu cihaz, alçı modelin dijitalleĢtirilmesinde ekstraoral bir 

tarayıcı olarak kullanılmıĢtır. Protetik diĢ tedavisi alanlarında BT ve KIBT ekstraoral 

tarayıcılar olarak kullanılmıĢ; çünkü iki boyutlu konvansiyonel radyolojiyi aĢan hasta 

anatomisinin öncelikli olarak 3B görüntüsü için yeni teknikler bulunmaktadır (Ganz, 

2008). KIBT tarayıcısını kullanarak birçok tarama yöntemiyle yüzey taraması literatürde 

tanımlanmıĢtır ve çeĢitli diĢ hekimliği alanlarında birçok uygulama bulmuĢtur (Ganz, 

2008; Carrafiello ve ark., 2010; Kanazawa ve ark., 2011).  

KIBT tarayıcısının tarama alanına bağlı olarak tam diĢsiz çenenin parçalara 

bölünmeden tek seferde veri elde edilebilmesi nedeniyle bu çalıĢmada KIBT 

kullanılmıĢtır. Bununla birlikte KIBT‘nin sahip oldu geniĢ pozlama aralığı sayesinde 

daha düĢük radyasyon saçılmaktadır. KIBT tarayıcıları en kısa tarama zamanına sahip 

olmakla birlikte diğer tarayıcılara göre daha kolay kullanım olanağı vermektedir. 
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Gelecekte, KIBT'nin dental laboratuvarlarda ve kliniklerde yaygın olarak kullanılması 

beklenmektedir (Kanazawa ve ark., 2011). Bu çalıĢmada; diĢ hekimliğindeki tarama 

iĢlemlerinin netliğini değerlendirmek için BT ve KIBT kullanılmıĢ ve gelecekte dental 

kliniklerde kullanılabilecek farklı alternatifleri göstermek için çeĢitli tarayıcılarla 

karĢılaĢtırmalar yapılmıĢtır. 

Küçük voksel hacim daha iyi boyutsal çözünürlükle iliĢkilendirilmektedir. Bu 

nedenle, BT ve KIBT tarayıcıları kabul edilebilir teĢhis netliğini sağlarken en büyük 

voksel hacmiyle muayeneleri mümkün kılan bir çeĢit voksel aralığı sunabilmektedir 

(Liedke ve ark., 2009; Nemtoi ve ark., 2013). Ballrick ve Baumgaertel, KIBT'nin 

ölçümlerin %94.4'ünde etkin değeri gerçek değerinin altında gösterme eğiliminde 

olduğunu bildirilmiĢ, ancak bu farkın 0.1 mm'den daha az olduğu da gösterilmiĢtir 

(Ballrick ve ark., 2008; Baumgaertel ve ark., 2009). Belki de bu durum, çalıĢmada 

kullanılan KIBT'nin doğruluğunun CMM'ye göre daha yakın olduğun sonucunu 

açıklayabilmektedir. KIBT sistemine bir iĢaretsiz yüzey taramasının kaydedilmesinin 

netliği çeĢitli çalıĢmalarda incelenmiĢ ve 0,03 ile 0,47 mm arasında değiĢtiği 

gözlemlenmiĢtir (Noh ve ark., 2011; Ritter ve ark., 2012; Jamjoom ve ark., 2018; 

Jamjoom ve ark., 2018).  

BT ve KIBT'nin dental arklarla diyagnostik performansı üzerine yapılan bir 

çalıĢmada, baĢ ve boyundaki ana organlara uygulanan etkili doz ve dozun BT için KIBT 

taramalarından daha yüksek olduğu gösterilmiĢtir. DiĢleri ve kemiği görselleĢtirmek için 

KIBT taramasından elde edilen görüntü kalitesinin, BT taramasından elde edilen görüntü 

kalitesiyle benzer olduğu gösterilmiĢ; ancak yumuĢak dokuları görselleĢtirmek için 

KIBT taramasının BT taramasından elde edilen görüntü kalitesinden daha düĢük olduğu 

belirtilmiĢtir (Carrafiello ve ark., 2010).  

Kanazawa ve arkadaĢlarının yaptığı bir çalıĢmada, dental 3B KIBT sistemi 

kullanılarak bir tam protez ve yapay diĢler ayrı ayrı taranmıĢ ve bir DICOM 

görüntüleyici, tam protez ve yapay diĢler için 3B morfolojik STL format verilerini 
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iĢlemiĢtir. Üretilen akrilik protezin 3B verileri, iki 3B STL verisinin üzerine bindirilmiĢ 

olup, 3B ölçüm yazılımı kullanılarak ölçülmüĢtür (Kanazawa ve ark., 2011). Yapılan 

çalıĢmada KIBT‘den alınan tarama verileri DICOM dan STL formata çevrilmiĢ olup 3B 

ölçüm yazılım programı kullanılarak ölçümler yapılmıĢtır. 

KIBT ve BT tarayıcılarından gelen tüm veriler, tarayıcılar arasında farklılık 

gösteren bir iĢlemci kullanılarak DICOM formatına aktarılmıĢ ve DICOM 

görüntüleyicide 3B görüntü verileri iĢlenirken düzenleme yapılmıĢtır. BT görüntü 

verilerinden gelen DICOM verileri dilimler halinde olduğundan, iĢlenmiĢ 3B görüntüsü 

basamaklı bir yüzey sergilemekteydi. Yapılan yüzey düzenlemesiyle görüntüdeki 

basamkata en fazla %5'lik azalma sağlanabilmektedir (Liu ve ark., 2009). 

Bu durum, BT grubu için yapılan model taramalarının diğerlerinden anlamalı 

farklı olmasıyla iliĢkilendirilebilmektedir. Bu sorunları çözmek için DICOM 

görüntüleyicisinin 3B görüntüleri iĢlemesi gerektiği, ayrıca büzülme veya büzülme 

olmadan iĢleme hızının araĢtırılmasının daha iyi bir netlik sağlayacağı da yapılan bir 

çalıĢmada bildirilmiĢtir (Kanazawa ve ark., 2011). 

STL formatının veri çıkıĢı kolay ve basittir. Bu format, veri aktarımı için bellek 

ve hesaplama açısından en verimli yöntem olmasa da, üçgenleĢtirilmiĢ geometriyi CAM 

sistemine aktarmak için sıklıkla kullanılmaktadır. STL, CAD/CAM uygulamaları 

arasında da veri değiĢimi için kullanılabilmektedir. Ayrıca STL formatındaki kayıplarla 

iliĢkilendirilebilmektedir. DiĢ hekimliği dıĢındaki alanlarda da STL formatının 

hassasiyetini inceleyen çeĢitli çalıĢmalardan biri olan Ciobota‘nın yürüttüğü çalıĢmada 

STL formatının kayıpları saptamıĢtır. Belirtilen çalıĢmada yakın gelecekte veri 

kayıplarına daha az neden olacak, daha güvenilir farklı formatların da kullanıma gireceği 

ve STL formatın günümüzdeki yerinin yeni formatlarla değiĢeceği de belirtilmiĢtir. 

Bugüne kadar, 3B model elde etmek için DICOM görüntü formatından üretilen STL 

modellerinin netliği için herhangi bir baĢarı ölçütü veya kriteri bulunamamıĢtır (Ciobota, 

2012; Cai ve ark., 2015).  
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İn vivo olarak diĢsiz modellerin net bir Ģekilde dijitalleĢtirilmesi bu tarayıcılar 

üzerinde birkaç ek çalıĢma yapıldıktan sonra güvenilir olmaktadır. Tarayıcıların netliği 

ile ilgili diğer çalıĢmalar, doğruluğu değil hassasiyeti değerlendirdiği için bu çalıĢmanın 

sonuçları ile karĢılaĢtırılaması mümkün olmamaktadır (Rudolph ve ark., 2007; Chan ve 

ark., 2011). Öte yandan yapılan bu çalıĢmadan farklı olarak, doğruluğu belirlemek için 

farklı yöntemler kullanan çalıĢmalar da bulunmaktadır (Kuroda ve ark., 1996; Persson 

ve ark., 2006; de Villaumbrosia ve ark., 2016).  

Önceki çalıĢmaların çoğu, diĢli çenelerin AĠDT cihazları kullanarak 

dijitalleĢtirilmesinin en kolay yöntem olduğunu ve karmaĢık geometriye sahip oklüzal 

yüzün bu tarayıcılara taranmasıyla daha iyi sonuçlar elde edilmesine yardımcı olduğu 

gösterilmiĢtir (Patzelt ve ark., 2013; Logozzo ve ark., 2014; Zimmermann ve ark., 2015). 

Bu durum henüz açıklığa kavuĢmadığından, tam diĢsiz çenelerin dijital ortama 

aktarılırkenki netliğini değerlendirmenin önemli olduğu belirtilmiĢtir (Mangano ve ark., 

2016).  

KIBT ve BT kullanılarak elde edilen dijital modeller klinik olarak geçerli birer 

tanısal kayıt olmasına rağmen, bu tarayıcıların pratik uygulamalarında bazı sınırlamalar 

bulunmaktadır. Alçı modelleri tarayan güncel tarayıcılar, yeni hasta verilerinin 

toplanması için pratik bir yaklaĢım olmamaktadır (ġakar, 2017). Bu dijital modelleri 

üretmek için klinik iĢ yükü artmaktadır. Ancak, daha önceden arĢivlenmiĢ alçı modeller 

için çok verimli bir yöntem de olacaktır. Bir baĢka dezavantaj ise; alçı modellerin 

taranmasının zaman alıcı, ve modelleri teker teker taramanın meĢakkatli bir süreç 

olmasıdır. Buna ek olarak, taranmıĢ görüntüleri tekrardan Ģekillendirmek için gerekli 

olan bilgisayar programlarını öğrenme ve bu konu da geliĢmiĢ olmak da gerekmektedir 

(Mangano ve ark., 2016). Özellikle KIBT kullanılarak elde edilmiĢ dijital modeller ile 

ilgili birçok çalıĢma bulunmaktadır. Bu çalıĢmaların büyük bir kısmı, dijital tarayıcıların 

kullanımının, klinik elveriĢliliğe ve ekonomik etkenlere dayalı olduğu kanısına 

varmaktadır (Mangano ve ark., 2016; ġakar, 2017). Bu çalıĢmadan elde edilen sonuçlar, 

diĢsiz alçı modelin taranmasında kullanılan yöntemlerin güvenilir olduğunu göstermiĢtir. 
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Ayrıca alçı modellerin taranmasıyla hastaların gereksiz radyasyona maruz kalmaları da 

engellenmiĢtir. 

GerçekleĢtirilen çalıĢmalarda gösterilmiĢtir ki, toplanan verilerin 

değerlendirilmesi aĢamasında kullanılan algoritmaların yanlıĢ belirlenmesi durumunda 

hatalı sonuçlara ulaĢılacağı gibi, dengesiz algoritmaların kullanımı da tüm araĢtırma 

sistemini etkileyeceği ve yanıltıcı sonuçlar doğuracağı da bilinmektedir. Bu durum, 

tarayıcıların hassasiyet ve doğruluklarına bağlı olarak, elde edilen tarama verilerindeki 

tam diĢsiz modellerin klinik olarak kabul edilebilirliğini sorgulayacak olan birçok 

çalıĢmaya daha ihtiyaç duyulduğunu göstermektedir. 

Sonuç olarak bu çalıĢmaya göre, tam diĢsiz çene modellerinden farklı tarayıcılar 

kullanılarak elde edilen verilerin STL formata dönüĢtürülebileceği kanısına varılmıĢtır. 

Ayrıca çalıĢmada kullanılan 3 farklı tarama cihazının verileri arasında anlamlı bir fark 

olmadığı da gösterilmiĢtir. Ancak bu verilerin netliklerinin kabul edilebilir netlik 

verileriyle uyumlu çıkmamasına dayanılarak, netlik konusunda ek çalıĢma yapılması 

gerektiği sonucuna da ulaĢılmıĢtır. Öte yandan doğruluk açısından elde edilen KIBT 

verilerinin ve hassasiyet açısından elde edilen AĠDT verilerinin yakın sonuçlar 

sergilediği de gösterilmiĢtir. 

Bu çalıĢmanın sınırlamaları dahilinde elde edilen sonuçlara göre, diĢsiz çene 

modelinin dijitalleĢtirilmesi ve bunu sağlamak için farklı tarayıcıların kullanılması, 

netlik açısından büyük önem taĢıdığı vurgulanmıĢtır. Dolayısıyla bu konu üzerinde ileri 

çalıĢmaların yapılmasıyla, tam diĢsiz protezlerin klinikte rutin olarak dijital cihazların 

kullanılmasıyla üretilebilmesine olanak sağlayacağı düĢünülmektedir. 
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