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1. OZET

UC BOYUTLU ORTOGNATIK CERRAHI PLANLAMASINDA DORT
FARKLI DiJiTAL OLCU TEKNIGININ DOGRULUK VE HASSASIYETININ
PROSPEKTIF OLARAK DEGERLENDIRILMES]

Bas ve boynun yumusak-sert dokulari, dentisyon ve temporomandibular eklem
ortognatik cerrahi planlamanin belirleyici elemanlaridir. Cenelerin birbirleriyle tedavi
baslangicindaki iligkisinin ve ¢enelerin yeni pozisyonunun dogrulugu ve hassasiyeti
dogru bir dentisyon kaydina baglidir. Dort farkli dental modelin dijital ortama aktarim
yontemi arasindan klinik uygulanabilirliklerine, teknik zorluklarina, etkin
maliyetlerine, dogruluk ve hassasiyetlerine gore 3 boyutlu ortognatik planlama i¢in en
basit ve uygulanabilir yontemin belirlenmesi amaglanmistir. Calismada kullanilmak
lizere bir hastanin iist ve alt ¢enelerinin alg1 modellerine toplamda 10 kiire sekilli
porselen isaretleyici yerlestirilmis ve modeller agiz i¢i optik tarayici ile tarama, dijital
model tarayici ile tarama, bilgisayarli tomografi ile tarama ve aljinat dl¢lintin dijital
model tarayici ile taranmasi yontemleri kullanilarak bir hafta arayla 10’ ar kere dijital
ortama aktarilmigtir. Dijital ortamda olusturulan modellerde noktalar arasi mesafeler
horizontal ve vertikal olarak Olciilmiistiir. Calismada elde edilen bulgular IBM SPSS
Statistics 22.0 programi kullanilarak istatistiksel olarak degerlendirilmistir. En dogru
sonuclar dijital model tarayici ile elde edilmistir. Olgiimlerin tiim ydntemler igin

oldukea tutarli oldugu gériilmiistiir (r = 0.99, p = 0.01, p<0.05).

Anahtar Kelimeler: Cerrahi Aktarim, Cerrahi Splint, Konvansiyonel Model

Cerrahisi, Ortognatik Cerrahi, Sanal Cerrahi Planlama

Bu ¢alisma, Istanbul Medipol Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri Birimi

tarafindan desteklenmistir. Proje No: 2018/10



2. ABSTRACT

A PROSPECTIVE EVALUATION OF ACCURACY AND PRECISION OF
FOUR DIGITAL IMPRESSION METHODS IN THREE DIMENSIONAL
VIRTUAL ORTHOGNATHIC SURGERY PLANNING

Soft and hard tissues of head and neck, dentition and temporomandibular joint are the
determinant factors in orthognathic surgery planning. Dentition has a very special
importance because it defines the relationship between two jaws in 3D planning space
before and after the osteotomies. In addition to this the outcome of orthognathic
planning and accurate surgical splint fabrication strictly depends on accurate and
precise dentition record. The aim of this study was to determine the most simple and
feasible method for 3D orthognathic planning according to their clinical applicability,
technical difficulties, effective costs, accuracy and precision among the four dental
model transfer methods. A total of 10 spherical porcelain markers were placed in the
plaster models of the upper and lower jaws of a patient and the models were scanned
by agizici optical scanner, extraoral optical scanner and cone beam computerized
tomography, respectively. The alginate impression of these models were scanned by
extraoral optical scanner. These procedures were repeated 10 times with one week
intervals. In digital models, the distances between points are measured horizontal and

vertically. All statistical analyses were performed using IBM SPSS Statistics 22.0

The most accurate results were obtained by the extraoral scanner. Measurements were

found to be quite consistent for all methods (r =0.99, p = 0.01, p <0.05).

Keywords: Orthognathic Surgery, Surgical Splints, Traditional Model Surgery,
Transfer, Virtual Surgery

This study was supported by the Research fund of Istanbul Medipol University (project
n0:2018/10)



3. GIRIS VE AMAC

Bas ve boynun yumusak-sert dokulari, dentisyon ve temporomandibular eklem
ortognatik cerrahi planlamanin belirleyici elemanlaridir. Teknolojik gelismeleri
takiben gelistirilen bilgisayar destekli sistemler ve yazilimlar ortognatik cerrahi
planlamada da cerrahlarin ve ortodontistlerin planlamalarin1 daha hizli, kolay ve dogru
yapmalarini saglayarak yeni imkanlar sunmaktadirlar. Bu programlarin kullanimi da
yapilarin planlamaya olabildigince dogru ve hassas sekilde aktarilmasi gerekliligini
korumaktadir. Bu belirleyici elemanlardan dentisyonun dijital planlamaya aktarilmasi
ortognatik cerrahi planlama icin 6nemli ve iizerinde durulmasi gereken bir siirectir,
clinkii cenelerin birbirleriyle tedavi baslangicindaki iligkisinin ve yapilan dijital
osteotomiler sonucu ¢enelerin yeni pozisyonunun dogrulugu ve hassasiyeti dogru bir

dentisyon kaydina baglidir.

Bag-boyun bolgesi icin kullanilan higbir goriintiileme yontemi bu bolgedeki
oklliizyon da dahil elemanlarin timiinii ayn1 anda 3 boyutlu planlama ortamina
optimum olarak aktaramaz. Hastadan alinan bilgisayarli tomografiler (BT) bas-boyun
bolgesindeki kemik ve yumusak dokulari dogru bir sekilde yansitirken, agizdaki
ortodontik braketler, amalgam ve kompozit dolgularin etkisiyle dentisyonun artefaktl
goriintiisii elde edilir. Bu olumsuzlugun giderilmesi amaciyla birka¢ goriintiileme
yonteminin  kombinasyonu kullanilarak  goriintli  cakistirmalart  yapilir  ve
komponentler ger¢ek duruma uygun olarak oryante edilerek bir biitlinti olusturur ve 3
boyutlu kafa modeli tiim komponentleriyle cerrahi planlamaya hazir hale getirilir. Bu
stirecte dogru ve klinik olarak kullanilabilir bir cerrahi splintin dijital ortamda
tasarlanip tiretilebilmesi i¢in dentisyon ve okluzyon kayitlarinin hastadan alinip dijital

ortama aktarilmasi biiyiik 6neme sahiptir.

Dentisyonun 3 boyutlu planlama ortamina net ve dogru aktarilmasi amaciyla
literatiirde ¢esitli yontemler Onerilmistir. Bunlar; konvansiyonel yontemle elde edilen
alc1 modelin agiz i¢i ve agizdisi optik tarayici ile ve bilgisayarli tomografi ile

taranmasinin yani sira negatif modelin taranmasi olarak siralanabilir.



Bu yontemler ¢esitli arastirmacilar tarafindan klinik pratikte kullanilmalarina
ragmen literatiirde bu yontemlerin 3 boyutlu ortognatik cerrahi planlama 6zelinde,
dogruluk ve hassasiyetlerinin kendi aralarinda ve konvansiyonel yOntemle
karsilastirildig bir caligmaya rastlanmamistir. Calismamizda yukarida adi gegen dort
dental model aktarim yontemi ile elde edilen veriler, dijital planlama ortamina
aktarilarak; orijinal modelden sapmalar (dogruluk), tekrarlanan model aktarimlarinin
kendi i¢indeki tutarliliklar: (hassasiyet), ve cerrahi splint iiretim kapasiteleri yoniinden
degerlendirilerek  klinik  uygulanabilirliklerine, teknik zorluklarma, etkin
maliyetlerine, dogruluk ve hassasiyetlerine gore 3 boyutlu ortognatik planlama i¢in en

basit ve uygulanabilir yontemin belirlenmesi amag¢lanmastir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. Ortognatik Cerrahinin Tarihcesi

Dentofasiyal deformitelerin diizeltilmesi ortodontik tedavinin tek bagina yeterli
olmadig1 durumlarda ortodontinin yani sira yapilan ortognatik cerrahi yontemi ile
gerceklestirilmektedir. Bu deformiteler fiziksel orofasiyal fonksiyonu ¢esitli yollarla
etkileyebilmektedirler. Dogru sekilde yerine getirilemeyen ve zayiflayan ¢igneme
fonksiyonu ¢ogu vakada dijitasyonun ve genel beslenmenin bozulmasia sebep
olmaktadir. Viicudun adaptif yeteneklerine ragmen konugma etkilenmektedir. Normal
temporomandibular eklem fonksiyonu da bu bozukluklara bagh degisebilmekte ve
hastalarda fonksiyon kaybina neden olmaktadir. Bu fiziksel etkilerin yaninda bireysel
psikososyal etkiler ortaya ¢ikmaktadir. Boyle bir deformite hastalarda yasam kalitesini

derinden etkileyebilmektedir.'

Ortognatik olarak tanimlanabilen bilinen ilk cerrahi uygulama 1849'da
Amerikali cerrah Simon P. Hullihen tarafindan yapilmustir.” Hullihen tarafindan 1849
yilinda 6n agik kapanisi ve mandibular prognatisi olan 20 yasinda kadin hastaya
mandibular osteotomi uygulanmistir. Kullanilan teknik, giiniimiizde bilinen anterior

supapikal osteotemiye benzemektedir.’

Sekil 4.1.1. Hullihen tarafindan tanitilan mandibular osteotomi (Naini, 2017).

Limberg 1925 yilinda agizdis1 yaklagimla subkondiller posterior oblik ramus
osteotomisini uygulamustir.” 1954 yilinda Caldwell ve Letterman tarafindan osteotomi
hatt1 degistirilerek modifiye edilmis ve ‘vertikal yon ramus osteotomisi’ olarak
tanitilmistir. Hinds ve arkadaglarinin 1970 yilinda yontemi agizig¢i olarak uygulamalari
ile gelistirilen vertikal yon ramus osteotomisi ileri derecede mandibular prognatisi olan

hastalarda giiniimiizde de uygulanmaktadir.*



Wassmund tarafindan 1927°de vertikal yon ramus osteotomisinin bir diger
modifikasyonu olarak ‘ters L osteotomisi’ tanitilmustir. Caldwell ve ark.’ mandibula
alt kenarina ekledikleri horizontal yon kesi ile yeni bir modifikasyon gelistirmislerdir
ve ‘C osteotomisini’ tanitmislardir. Mandibula alt kenarinda yapilan bu horizontal yon

kesi ile mandibula osteolojilerinde greftleme ihtiyaci ortadan kalkmustir.?

Sekil 4.1.2. Wassmund ters L osteotomisi (Naini, 2017).

Mandibular ortognatik cerrahide yeni bir donem acan ‘sagittal split ramus
osteotomisi’ hem mandibular prognatizm hem de mandibular retrognatizmin
tedavisinde kullanilabilen bir yontem olarak 1957 yilinda Hugo Lorenz Obwegeser ve
hocast Richard Trauner tarafindan tanitilmistir. Mandibula ramusunun ilk sagittal split

osteotomisi Obwegeser tarafindan 17 Subat 1953 yilinda yapilmustir.®

Sekil 4.1. 3. Obwegeser sagittal split osteotomisi (Naini, 2017).



Sagittal split ramus osteotomisinde; mandibula sagittal yonde ikiye ayrilarak
proksimal ve distal segmentler arasindaki temas yiizeyi biiyiik Ol¢lide artirilmisg

iyilesme siireci hizlandirilmis ve greftleme ihtiyaci ortadan kaldirilmistr.*

Sekil 4.1.4. Sagittal split ramus osteotomisi kesi ve fraktiir hatlar1 (Naini, 2017)

Le Fort I osteotomisi ilk olarak nazal ve nazofarengeal poliplerin eksizyonu
amaciyla Von Langenback tarafindan 1859 yilinda uygulanmistir. Bugiin Le Fort I tipi
osteotomi olarak tanimlanan olan ilk maksiller prosediir, 1868'de Cheever tarafindan

{istlenilmis, biiyiik bir nazofarengeal polipin ¢ikarilmas igin uygulanmistir.”

Maksiller osteotomi, okliizyon problemleri ile ilgili olarak ilk defa 1921 yilinda
Chon-Stock tarafindan maksillanin anterior segmenti iizerinde yapilmistir. Tim
maksillanin sadece palatinal vaskiiler yapilarla ile beslenebilecegi i¢in giivenli bir
sekilde mobilize edilebilecegi anlagilana kadar segmental osteotomilere devam
edilmistir. Le Fort I osteotomisi ile ilk ortognatik cerrahi uygulamasi 1927 yilinda
Wassmund tarafindan uygulanmigtir. Ancak yapilan cerrahi islemde maksiller
kemigin beslenmesinin bozulacagi endisesi ile periyod plaklar tam olarak ayrilmamis

cerrahi sonrasi ortopedik traksiyon uygulanmistir.*
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Sekil 4.1.5. Le Fort I osteotomisi ¢izimleri (Naini, 2017)

Hugo Obwegeser, 1965 yilinda maksillanin tek seferde tam olarak
mobilizasyonunu saglayarak aksi yonde herhangi bir kuvvete maruz kalmadan

istenilen sekilde tekrar pozisyonlandirilmasmi saglamistir.*

Ortognatik cerrahinin basaris1 sadece cerrahi teknige degil, ayn1 zamanda
cerrahi planlamanin dogruluguna baghdir. 50 yildan fazla bir siiredir kullanilan
konvansiyonel model cerrahisi ile iyi ve giivenilir sonuglar elde edilmesine ragmen,
Ozellikle karmasik dentofasiyal deformite vakalarinin tedavi planlamasinda ¢esitli
kisitlamalar olusmaktadir.” Konvansiyonel model cerrahisinde dental model elde
edilmesi, modelin bir artikiilatére baglanmasi veya splintin olusturulmasi gibi hassas
asamalarin herhangi birinde cerrahinin sonucunu etkileyecek Onemli yanlighklar
olusabilir.*” Sanal cerrahi planlama konvansiyonel model cerrahisinde gereken ve
hatalara yol acabilecek laboratuvar adimlarini ortadan kaldirdigindan daha dogru

sonuglar vermesi beklenir.'’

4.2. Konvansiyonel Model Cerrahisi

Model cerrahisi ortognatik cerrahi oOncesi hazirlik evresindeki klasik
metotlardandir.''Bu hazirlik evresinin iginde hasta anamnezi ve klinik muayeneyi
takiben sefalometrik 6l¢iimler ve maksilla ile mandibulanin pozisyonunun yari ya da
tam adapte edilebilen bir artikiilatére alinmasi bulunur. Bundan sonra model elde

edilmesi ve kapanis plaklari ile sonucun bir simiilasyonu yapilir.

Cenelerin dogru konumda artikiilatore aktarilabilmesi i¢in hastadan sentrik
iliskide mumlu kapanis ve yiiz arki kaydi alinmali, modeller artikiilatére bu kayitlara

gore baglanmalidir. Ancak bu basamaklarin giivenilir olarak yapilmasi sonucunda



model cerrahisi gercek cerrahiyi yansitacaktir. Fakat her ne kadar tiim asamalar dogru

yapilsa da istenilen planlama hassas olarak aktarilamayabilir.

4.2.1. Dental modellerin elde edilmesi

Dental modeller bosluk ihtiyaclari, ark sekilleri ve interark iliskilerinin
incelenmesi i¢in gerekli olsalar da fasiyal problemleri ortaya koyamayacaklar: i¢in
model analizine baglh yiliz degisikliklerinin tan1 ve planlamas1 giivenilir
degildir."*Fakat modeller ile yapilacak okliizal degerlendirme cerrahi planlamanin

onemli bir parcasidir.

Hastanin dental modelleri i¢in bukkal sulkuslarin ideal sekilde yansitilmasi ve
istenilen sekilde maniiple edilmesi kolay oldugundan plastik kasiklar tercih
edilmelidir. Dental arkin biiyiikliigiine uygun olarak secilen kagiklara 6l¢ii maddeleri
ayn1 anda yerlestirilerek alt ve iist ¢cenenin dlgiileri elde edilir. Daha sonra bu dlgiilere

al¢1 dokiilerek algt modeller olusturulur.

4.2.2. Sentrik iliski kaydinin alinmasi

Hastadan alinacak tiim muayene verileri dogru fonksiyon olusturabilmek i¢in
sentrik iligkideyken alinmalidir. Sentrik iliski mandibula ve maksilla arasindaki
iligkiyi dogru sekilde belirleyerek okliizal kontakt iliskisini dogru kaydeden ve
hastalardan alinabilen en giivenilir mandibular pozisyon kayitlarindandir. Uygun

teknikle alindiginda ¢eneler arasi iliskide tekrarlanabilir tek pozisyon tiirtidiir.

Giincel yaklasim Dawson ' tarafindan kondillerin en iist noktadaki pozisyonu
olarak tanimlanmis konumu tespit etmeye yoneliktir. Anamnezi alinmis olan hasta,
hasta koltuguna 45° agiyla oturtularak agiz agma kapama egzersizleri yaptirilir. Bu
egzersizler sirasinda hastanin ¢enesi yonlendirilmeden dislerinin birbirine temas ettigi
ilk noktada durmasi ve kapamaya devam etmemesi istenir. Birden fazla kez
tekrarlanan hareketlerde her seferinde ayni sekilde ilk dis temasinin elde edilmesine
dikkat edilir. Tekrarlanabilirligin basarili oldugu durumlarda bu durumun kayit altina
alinacag bilgisi verilerek 6nde 4 kat arkada 2 kat olacak ve ark seklini taklit edecek
bicimde kesilmis ve 1sitilmis plaka halinde bir mum hastaya 1sirtilarak sentrik iliski

kayd: elde edilir. ilk dis temasindan sonra hastanin dislerini kapatmaya devam



etmemesi Onemlidir. Aksi halde sentrik iliski kaydi dogru alinmadigindan
tekrarlanabilir pozisyon kayb1 ve eklemlerin dogru konumlanmama riski
bulunmaktadir. Isirilmis mumun bukkal kenarlar1 diizeltilerek kesici disler agiga
cikarilir. Mum ile alinan kayit hasta agzinda tekrar kontrol edilerek oda 1sisinda

muhafaza edilir.

Resim 4.2.2. Sentrik iliski kaydi

Sentrik iliski kaydi BT ¢ekiminde, model kapanisinda ve fasiyal analizlerde

kullanilir.

4.2.3. Yiiz arki transferi

Yiiz arki mekanik bir aygittir. Posteriorda temporomandibular ekleme yakin
iki referans noktast ve bir adet de anterior referans noktast yardimiyla, tripod
lokalizasyonunu kullanarak maksiller modeli vertikal yon olarak segilen horizontal

yon diizlemle iliskilendirir."*
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Resim 4.2.3. Yiz arki kullanimi

Yiiz arki transferi sirasinda hasta dik pozisyonda oturmali ve karsiya
bakmalidir. Isirma ¢ubugunun iizerine yumusak kivamda mum yerlestirilir ve 1sirma
cubugu maksiller dentisyona her yere esit kuvvet uygulayarak yerlestirilir. Isirma
cubugunun sap1 fasiyal orta hatti ile ayn1 diizlemde olmalidir. Glabella destegi transfer
arkinin ortasina tutturulur ve gidecegi yere kadar kaydirilir. Isirma ¢ubugu yaya
baglanana kadar biitiin vidalar gevsek birakilir. Transfer arkinin ucundaki kulakliklar
hastanin kulagina yerlestirilir. Hasta transfer arkinin yan kollarini tutar. Agz1 acik
olacak sekilde, kulakliklar1 duyma kanallarina dikkatli bir sekilde iter ve arkin uzatma
kollarini kapatir. Hasta yan kollarin posterior u¢larini tutmaya devam ederken hekim
arki karsidan bakildiginda orbitanin alt kenar1 hizasinda olacak sekilde seviyelendirir.
Transfer arkina konum verildikten sonra, kisiye gore ayarlanmis i1sirma ¢ubugu
maksiller diglere oturtulur. Daha sonra hasta premolar bolgelere yerlestirilmis iki
pamuk ruloyu 1sirir ve 1sirma ¢ubugunun yerinde kalmasi saglanir. Cift ve yan
kelepgeler gevsetilir ve transfer ¢atal tasiyicinin yan kolu vertikal yon ¢ubuk etrafinda
donebilir ve yukari-asagi kayabilir. Cift kelepge 1sirma gubugunun sapi lizerinde pasif

olarak kaydirilir. Yiiz arki yerlestirilmesi tamamlanmistir. Bu, maksiller dental arkin
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istege bagl esas eksen noktalar1 ve yatay referans diizlem ile olan uzaysal iliskisini
belirler.”” Transfer arki dikkatli bir sekilde ¢ikarilirken basparmakla hafif kuvvet
uygulamak suretiyle arkin yan kollar1 agilir. Kaliplarin yerlestirilmesi esnasinda 1sirma
cubugu ve transfer arki arasinda dengeli bir baglantinin saglanmasi ig¢in, ark
cikarildiktan hemen sonra, ¢ift ve dikey kelepcelerin dikkatli bir sekilde sikilmasi

gerekir.

4.2.4. Artikiilatorler
Artikiilatorler alt genenin hareketlerini taklit eden mekanik aletlerdir. Posterior
etkenlerle temporomandibular eklem hareketlerinin mekanik olarak kopyalanmasi

artikiilator kullaniminda uygulanan prensiptir.

Cerrahinin simiile edilebilmesi i¢in maksilla ile mandibulanin pozisyonunun

yar1 ya da tam adapte edilebilen bir artikiilatére alinmasi bulunur.'®

4.2.5. Modellerin artikiilatore baglanmasi

Cenelerin kranyum ve temporomandibular eklemlerle iligkisini taklit etmek
icin, modellerin yerlestirilmesi,
o Dis arklar1 ve alveolar ¢ikintilarin, saptanmis vertikal yon diizlemde fizyolojik
konumlarma dogru bir sekilde uydurulmus olmalarin
o Modellerin, hasta i¢in belirlenmis olan vertikal yon diizleme yerlestirilmelerini

gerektirir.

Yar ayarlanabilir anatomik transfer arki kullanilarak bir Sl¢iim yapildiktan
sonra, Uist modelin yerlestirilmesi i¢in transfer arkinin kulakliklarinin uglarindaki
delikler, artikiilatoriin yanlarindaki montaj pimleri iizerine kaydirilir. Artikiilatoriin tist

liyesi lizerine bir montaj plakas1 vidalanir.
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Resim 4.2.5. Yiz arkinin artikiilatore aktarimi

Artikiilatoriin iist iiyesi yerlestirme standina kelepgelenir. Insizal tabla, transfer
arki lizerinde yer alir. Isirma c¢ubugu maksiller kalibin agirligr altinda
sarkabileceginden transfer catalinin altina bir teleskopik destek yerlestirilir ve
yerlestirme standinin manyetik althig ile yerinde tutulur. Artikiilatoriin tist iiyesi ters
yonde dondiiriiliir ve {list ¢ene modeli, 1sirma ¢ubugunun lizerindeki dis izlerine
oturtulur. Insizal tabla transfer arki ile temas edene kadar artikiilatoriin iiyesi dikkatli
bir sekilde kapatilir. Daha sonrasinda sentrik iliski kaydi kullanilarak alt ¢ene modeli

artikiilatore baglanir.'’

4.2.6. Modellerin dl¢iimii

Ortognatik cerrahide Ol¢limler milimetre birimi ile belirtilir. Modellerin
artikiilatére dogru baglandig1 kabul edilirse dl¢limler sirasinda iki tip hata yapilabilir;
o Olclim aletinin eksik 6l¢mesi ve

o perspektif hatalari.
Milimetrik cetveller yanilticidir. Olgiilecek mesafe ne kadar kisa ise dl¢iimdeki

hata pay1 o kadar yiiksek olur. Pergel ya da kumpaslar milimetrenin 1/10’unu da

Olcecek hassasiyettedirler ve klinik kullanim i¢in daha dogru sonug verirler.
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4.2.7. Model cerrahisi

Ortodontik tedavi sirasinda hastanin okliizyonunu degerlendirmek i¢in alinan
modelde cerrahi sonrasinda kabul edilebilir bir okluzyon elde edilebilecegi goriildiigi
zaman cerrahi hazirliklara baglanir ve model cerrahisi uygulanir. Model cerrahisinin

primer amact modelleri istenilen iliskide tutmaktir;

. siif I kanin ilgki,
o normal overbite-overjet iligkisi,
o cerrahi sonrasinda devam edecek ortodontik tedavide komplikasyon

yaratmayacak bir transvers iligki.

Sadece mandibular cerrahi planlandiysa; mandibulanin anterior ve posterior ya
da rotasyonel hareketleri maksiller dentisyon tarafindan belirlenir. Mandibular
okluzyon maksiller okluzyona adapte edilir. Sadece maksiller cerrahinin planlandig:
vakalarda maksillanin pozisyonu mandibular dentisyon tarafindan belirlenir. Eger
maksillanin herhangi bir vertikal yon hareketi planlandiysa mandibula otorotasyona

ugrayacak ve bu da sonucta maksillanin anteroposterior konumunu etkileyecektir.'®

Temel kural ‘miidahele edilen c¢enenin cerrahi sonrast konumu miidahele
edilmeyen cene tarafindan belirlenir’ seklindedir. Bu kuralin istisnasi vertikal yon

diizlemde maksillanin yeniden konumlandirildig: cerrahilerdir.

Bimaksiller cerrahinin planlamasi kompleks bir islemdir bu sebeple sistematik
bir yaklasim gerektirir.
l. Modeller yiiz arki transferi ile yar1 ayarlanabilir artikiilatdre baglanir.

2. Modeller isaretlenir.
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Resim 4.2.7. Modellerin ¢izilmesi

a) Maksiller modelde okluzal diizleme perpendikiiler olacak sekilde her iki tarafta
da birinci molar ve kanin bolgesinde vertikal yon referans diizlemler ¢izilir. Daha
sonra bu referans diizlemler inferior yonde mandibular modele uzatilir.

b) Maksiller modelde fasiyal orta hat cizilir. Cizgi mandibular dentisyona ve
mandibular simfize kadar uzatilir.

c) Modelin yaklasik olarak kanin tiiberkiil tepesinden 35 mm superiorda baslayip
posteriora dogru egimlenerek maksiller birinci molarin kusp tepesinin 25 mm
superiorundan gecen horizontal yon referans diizlemi ¢izilir. Maksiller model testere
ile model kaidesinden bu diizlemde ayrilir. Ikinci horizontal yén ¢izgi horizontal yon
referans diizlemin sefalometrik tahmin ¢iziminde planlanan gomme miktar1 kadar
yukarida ¢izilir. Iki ¢izgi arasindaki algi gémme miktarini taklit edecek sekilde
kesilecektir.

d) Maksiller genisletme yapilacaksa midpalatal sutura 5 mm uzaklikta birbirine
parallel iki ¢izgi ¢izilir. Iki ¢izgi arasindaki mesafedeki degisiklikler damak
kubbesindeki genisleme miktarini verir.

3. Olgiimler yapilir ve modele kaydedilir.

a) Daha 6nce ¢izilen referans diizlemler boyunca birinci molar ve kanin kusp

tepelerinin bilateral olarak maksiller modelin artikiilatore baglantisina olan mesafesi
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b) Maksiller santral keserin insizal kenarinin maksiller modelin artikiilatore
baglantisina olan uzaklig

C) Maksiller santral keserin insizal kenarinin artikiilatoriin insizal rehber pinine
olan horizontal yon mesafesi

d) Eger maksiller ekspansiyon planlandiysa interkanin, interpremolar ve
intermolar mesafeleri kaydedilir.

4. Biitiin referans diizlemler ve 6l¢iimler modellerin lizerine kaydedildikten sonra
maksiller model, kaidesinden ayrilir ve 6nceden belirlendigi gibi modeldeki iki ¢izgi

arasindaki al¢1 trimlenerek maksilla seviyelendirilir.

Resim 4.2.7. Ust cene modelinin uygun konuma getirilmesi

5. Genisletmenin, LeFort I yukart1 konumlandirma ile birlikte planlandigi
durumlarda maksiller model testere ile orta hattan, modelin kaidesinden dislere dogru
ayirilir. Maksiller pargalar biitliin haldeki mandibular dentisyon ile optimal okluzyon
elde edecek sekilde konumlandirilirken yumusak mum ile birarada tutulurlar. Optimal
okluzyon elde edildiginde bozulmamasi i¢in alt ve iist digler yapigskan haldeki mum ile
sabitlenirler. Okluzyon elde edildikten sonra mum ile maksiller parcalar bir biitiin
haline getirilir.

6. Maksilla-mandibula kompleksi istenilen pozisyonda otorotasyona ugrar.
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7. Maksillanin istenilen pozisyonda oldugundan emin olunca maksiller model bol
mum kullanimiyla kaidesine sabitlenir. Keser, kanin ve molarlarin o6lgiimleri
tekrarlanir ve kaydedilir. Bu oOl¢limler cerrahi sirasinda uygulanacak osteotominin

geometrisini belirler.

Resim 4.2.7. Alt ¢cene modelinin uygun konuma getirilmesi

Mandibular model mandibulanin inferior kenarini temsil eden ¢izgi boyunca

kesilir. Mandibula maksilla ile ideal okluzal iligkiyi saglayacagi konuma

s i, 19,20,21
getirilir.'*"

Resim 4.2.7. Ust ve alt modelin okliizyona getirilmesi
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4.3. Sanal Ortognatik Cerrahi Planlama

Ideal cerrahi planlama, hastalarm konforunu arttirmanin yani sira maliyeti
diistirmeyle birlikte hazirlik ve cerrahi siiresini de kisaltmalidir. Uzun yillar boyunca
2 boyutlu yontem ile yapilan cerrahi planlama ve hazirliklari teknolojinin gelisimi ve
oral ve maksillofasiyal cerrahiye adaptasyonu ile yerini 3 boyutlu dijital planlamaya
birakmaya baslamistir. Bu degisiklik ile model cerrahisi ile konvansiyonel
planlamanin dental modeller, sentrik okliizyon kaydi, klinik ve radyografik muayene,
antropometrik analiz dahil olmak iizere farkli verilerin degerlendirildigi c¢oklu
asamalar1 korunmus fakat bu degerlendirmelerin bilgisayar ortaminda kisa zamanda
birlestirilme olanagina sahip olunabildiginden ortaya ¢ikan zaman kayiplari ve dl¢ctim

hatalar1 6nemli 6l¢iide azaltilabilmistir.

Konik 1smli bilgisayarli tomografiler (CBCT) ile elde edilen 3 boyutlu
goriintiileri dental modeller ile kombine ederek, muhtemel hasta tedavilerini
degerlendirmeye, planlamaya, monitorize etmeye ve simiile etmeye yarayan
yazilimlar da mevcuttur. BT goriintiilerini kullanarak 3D cerrahi 6ngorii yapan
bilgisayar yazilimlarindan bazilar1 sunlardir: 3DMDvultus (3DMD, Atlanta, GA),
Maxilim (Medicim, Mechelen, Belgium), Dolphin Imaging (Dolphin Imaging &
Management Solutions, Chatsworth, CA), InVivoDental (Anatomage, San Jose, CA),

ve SimPlant Master (Materialise, Leuven, Belgium).**

Ortognatik cerrahiler her ne kadar sert dokular iizerinde yiirtitiilse de tedavinin
asil etkileri yumusak dokular {izerinde goriiliir. Yumusak doku iizerinde ortodontik
tedavi ve ortognatik cerrahinin etkilerini 6l¢en gilincel yontemlerden biri de Arnett ve
ark.’nin 1999 yilinda tanittiklar1 Yumusak Doku Sefalometrik Analizi’dir (YDSA). 3
boyutlu dijital planlama yapmak i¢in kullanilan yazilimlarda ¢ogunlukla Arnett’ in bu

analizi esas alindigindan klinik ve radyografik hazirliklar buna yonelik yapilmaktadir.

Dental modellerin elde edilmesi ve sentrik iliski kaydinin alinmasi basamaklari

konvansiyonel model cerrahisi basamaklarinda anlatildig gibi yapilmaktdir.
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4.3.1 Dentisyonun aktarilmasi

Klinikte kullanilan goriintiileme yoOntemleri bas ve boyun bolgesindeki
yapilarin tiimiinii okliizyonla birlikte ayni anda 3 boyutlu planlama ortamina dogru bir
sekilde aktaramadigindan dolay1 birka¢ yontemin kombinasyonu kullanilarak goriintii
cakistirmalar1 yapilir ve 3 boyutlu kafa modeli tim komponentleriyle sanal olarak
olusturulur. Bu siiregte dogru ve klinik olarak kullanilabilir bir cerrahi splintin dijital
ortamda tasarlanip iiretilebilmesi i¢in dentisyon ve okluzyon kayitlarinin hastadan

alinip dijital ortama aktarilmasi biiyiik neme sahiptir.

Dentisyonun 3 boyutlu planlama ortamina aktarmak i¢in agizi¢i ve agizdisi

dijital tarayicilar ile CBCT kullanilabilir.

4.3.1.1 Agizici optik tarayici ile kullanimau:

Agi1z i¢i tarayicilar, dis hekimliginde dogrudan ol¢ii alimmmasi saglayan
araclardandir.*Diger 3B tarayicilara benzer sekilde 151k kaynagi taranacak yiizeye
diistiriilerek dental arklar ve okliizyon dijital ortama aktarilabilir ve sanal ortamda
model elde edilebilir.** Y 5ntem zaman tasarrufu®, kolaylastirilmis klinik prosediirler®®
ve teknisyen ile hekim arasinda gercek zamanli daha iyi bir iletisim saglama®’ gibi
avantajlarmin  yan1 sira derin marjinlerin  belirlenmesinde zorluk, deneyim
gerektirmesi®® ve satin alma asamasindaki yiiksek maliyet (15.000-35.000 €) gibi

onemli dezavantajlara sahiptir.**

4.3.1.2. Konik isinh bilgisayarh tomografi (CBCT) ile tarama:

CBCT ile bir dijital model dogrudan hastadan alman verilerden®” veya dolayli
olarak aljinat Olcilinlin veya al¢i modelin taranmasi olusturulabilir.®® Al¢t modelin
dijital ortama aktarilmasi i¢in temel olarak basarili olmasina ragmen cihazlar arasinda
kalite bakimindan hala farkliliklar vardir, bu nedenle her cihaz tarama islemi igin esit

derecede uygun degildir.’’

4.3.1.3. Agizdis1 dijital model tarayici kullanimi
Konvansiyonel yontemler kullanilarak elde edilen Olgiilere alg1 dokiilerek
olusturulan modellerin taranmasi ile elde edilen agizdisi dijital Olciiler klinikte

tikiiriik, kan ve kisith alan gibi agizi¢i zorluklarin elimine edilmis olmasi gibi
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avantajlarindan dolay1 siklikla tercih edilmektedirler.’” Bu yéntemde 6l¢ii alma ve algi
dokme basamaklarinda olusabilecek hatalarin en aza indirilmesi amaciyla negatif
modelin direkt taranmasi ile yapilan ¢aligmalar klinik olarak kullanilabilir hassasiyette

oldugunu gostermistir.” Satin alma maliyeti 18.000-26.000 € araligindadir.

4.3.2. Radyografik degerlendirme

4.3.2.1 Dogal bas pozisyonunun belirlenmesi

Dogal bas poziyonu (DBP) ilk olarak Broca tarafindan birey ayakta dururken
ve gorme ekseni yere paralelken basin aldigi poziyon olarak tanimlanmustir.
Kullanilan ¢esittli intrakraniyal noktalarin standart sapma degerleri 4°ile 6° arasinda
degisirken DBP i¢in standat sapma degeri 2° oldugundan DBP intrakraniyal noktalarla

karsilastirildiginda daha giivenilir olarak tanimlanir.***

Dogal bas poziyonunun kullanima ile klinikte iki 6nemli yarar elde edilir:

1.DBP ile konumlandirilmis hastalarda kullanilan gergek yatay ve dikey
diizlemlerin geleneksel referans diizlemlerine gore kisa donemde daha az degiskenlik
gdstermesi.*®

2.DBP bagli degiskenlerin gercek hayatta daha iyi tanimlanabilmesi.

Bunlarin yaninda basin aldigi bu konumun uzun doénemde tekrarlanabilir
olmas1 DBP kullanilan yapilan Slgiimlerinin giivenilirligini arttiran bulgulardandir.’’
Gegmisten giiniimiize DBP’nin tespitinde kullanilan ydntemler sOyle

siniflandirilabilir;

I. Statik bas pozisyonu belirleme yontemleri: Dogal oldugu kabul edilen bir
durus belirlenerek o konumda film alinmasi esasina dayanir.
1. Frankurt horizontal yon diizleminin yere paralel oldugu bas pozisyonu
2. Ayakta gdrme ekseni yere paralel iken belirlenen bag pozisyonu
a. Ufuk hatt1 kullanilarak belirlenen bas pozisyonu
b. Isik kaynagi kullanilarak belirlenen bas pozisyonu

c. Ayna kullanilarak belirlenen bas pozisyonu

20



II. Dinamik bas pozisyonu belirleme yontemleri: Bu yontem fonksiyon
sirasinda bas hareketlerinin ortalama bir deger olarak kullanilmasiyla DBP’ nin
belirlenmesi esasina dayanmaktadir.

1. Self balance yontemi ile belirlenen bas pozisyonu
2. Self balance ve ayna yontemi ile belirlenen bas pozisyonu

3. Self balance, ayna ve ortopozisyon yontemi ile belirlenen bas pozisyon

Bu yontemler i¢inde uygulanabilirligi ve giivenilirligi yiiksek olan self balance
ve ayna yontemi ile dogal bas pozisyonu belirlenmektedir. Bu yontemde hastalardan
ayakta iken kollar viicudun iki yaninda en rahat ve gerilimsiz halini aldiginda basin
onden arkaya ve sagdan sola azalan araliklarla hareket ettirilmesi istenir. Basin bu
hareketleri tamamlandiginda en rahat pozisyonunda kalmasi ve kiginin 200 cm uzakta

konumlandirilan aynada gozlerinin i¢ine bakmast ile dogal bas pozisyonu elde edilir.”

4.3.2.2. Radyooapak isaretleyicilerin yerlestirilmesi

Hastalardan alinacak maksillofasiyal bilgisayarli tomografi 6ncesi planlama
sirasinda kullanilacak referans noktalarini belirlemek amaciyla ¢enelerin ve dokularin
kendi icinde orta hatlarinin isaretlenmesi gerekmektedir. Bu noktalar alinan
radyografilerde izlenemeyen ancak dogru diagnoz, tedavi plani ve daha iyi bir estetik

sonug i¢in nemli olan ortayiiz yapilarmin tespiti igin gereklidir.*®

Isaretlemeleri yaparken giivenilir ve tekrarlanabilir kayitlar almak énemlidir.
Bunun i¢in sentrik iliski kaydi i¢in alinmig mumlar tekrar hasta agzina
yerlestirildiginde dudaklar istirahat konumunda olmalidir. Hasta dogal bas
pozisyonunda iken glabellaya yerlestirilen radyoopak isaretleyici iizerinden dikey
yonde gegirilen lazer isaretleyici yardimi ile yliziin orta hatt1 belirlenir ve ¢ene ucunda

ayni hat iizerinde bir noktaya ikinci bir isaretleyici konulur.

Hasta pozisyonunu korurken siyah kalem yardimi ile midsagittal diizlem
tizerinde burun ucu orta noktasi, filtrum orta noktasi ve yumusak doku mentonu da
isaretlenir. Daha sonra hasta sag profilden bakilacak sekilde konumlandirilir ve DBP

yeniden elde edilir. Zigomatik kemigin en ¢ikintili bolgesine radyooapak isaretleyici
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yerlestirilir ve iizerinden dikey yonde gecirilen lazer yardimi ile ayni diizlemde ikinci

bir isaretleyici konulur.

Radyoopak isaretleyiciler yerlestirildikten sonra maksillofasiyal bilgisayarli
tomografide hasta dogal bas konumu elde edilemeyeceginden frankfurt horizontal yon
diizlemi yere dik olacak sekilde sentrik iliski mum kaydi1 agizda ve dudaklari istirahat
pozisyonundayken radyografi alinir. Alinan radyografi verileri programa aktarilir ve
dijital ortamda yumusak ve sert doku noktalar1 belirlenerek olgiimler yapilir.”
Yerlestirilen bu isaretleyiciler ile daha sonra yazilim ile hasta sanal ortamda dogal bas

pozisyonuna oryante edilecektir.

4.3.3. Klinik fasiyal analiz

Fasiyal degisikliklerin basarili teshisi ve dogru tedavi planlamasinin
yapilabilmesi i¢in klinik ve yumusak doku sefalometrik analizlerin birlikte yapilmasi
gereklidir.*® Sefalometrik analizin aksine olusacak degisiklikleri fasiyal analizler ile
Olciip karsilagtirma yapmak zordur. Mevcut normatif degerler sefalometrik degerler
kadar net bir sekilde tan1 ve dis hareketlerini yonlendirmek i¢in kullanilmazlar ve bu
durum ortodontik tedavi planlanmasinda bazi klinik muayenelerin eksikligine yol

acmuistir.

Arnett ve ark. 1993 yilinda yiiz yapilarinin 3 boyutlu analizini anlatan
caligmalarini daha sonraki yillarda klinik fasiyal muayene ve yumusak doku
sefalometrik analizi birlestirecek sekilde giincellemislerdir. Ortaya konulan bu
caligmalar ile klinik analiz optimal ortodontik ve cerrahi tedavi ile ilgili anahtar
noktalara dayali olarak planlanabilmektedir.3 boyutlu yapilan klinik muayene yiiziin
sekil ve kontiirlerini ortaya koymak i¢in kullanighidir. Muayene sirasinda orbital kenar,
subpupil ve alar taban kontiirlerine dikkat edilir. Hastadan alinan fotograflar bas
durusu, mandibulanin konumlanmas1 ve dudak pozisyonundaki degisiklikler
nedeniyle yeterli degildir fakat yapilan klinik ol¢iimlerinin bilgisayar ortaminda

kontrolii agisindan gereklidirler."'
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Arnett ve ark. ortaya koyduklari caligmalarda klinik fasiyal muayenenin
ozellikle ii¢ frontal faktorii (fasiyal ve okliizal kantlar, orta hat sapmalar1 ve genel yiiz
cizgileri) ortaya koymak icin kullamildigimi sdylemislerdir. Bu faktorlere ek olarak
dental durum, eklem muayenesi, mallampati skoru ve solunum degerlendirmesi de
yapilarak ortognatik cerrahi Ooncesi dogru planlama icin gerekli tiim bulgular not
edilmelidir. Dental muayene ile istirahat ve giilme durumunda dis ve diseti
goriiniirliikleri belirlenirken cerrahi Oncesi yapilmis eklem muayenesi ile cerrahi

sonras! hastada olusacak durumlar 6ngoriilmiis olur. (EK-1)

Tiim bunlara ek sefalometrik analiz sirasinda yerlestirilmis radyoopak noktalar
aras1 mesafeler de Olciilmeli ve klinik fotograflarin dijital ortamda BT verileriyle

uygun cakistirilmasi saglanmalidir.

4.3.3.1. Hasta fotograflarimin alinmast

Hastadan alinacak klinik fotograflar yiiziin tamami ve disleri icerecek sekilde
olmalidir. Fasiyal fotograflar hasta dogal bas pozisyonundayken ve agizdis1 fotograflar
hastanin sentrik iliski kayit mumu agiz i¢indeyken almmalidir. Ek olarak hastanin
arkasindan gegirelecek dikey ¢izgi ile daha sonra yiiziin yonii belirlenebilir ve sanal

cerrahi planlamanin oryantayonu i¢in dogru yénlendirme yapilabilir.*

4.3.3.1.1. Agizdis1 fotograflar

Resim 4.3.3.1.1. Cephe istirahat, giilme, dudaklar kapali fotograflari
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Resim 4.3.3.1.2. Sag profil istirahat, giilme, dudaklar kapal1 fotograflari

L&

Resim 4.3.3.1.3. Sol profil istirahat, giilme, dudaklar kapal1 fotograflari

£ ®

Resim 4.3.3.1.4. Zigoma % fotograflar1
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Resim 4.3.3.1.5. Okliizyon ve kant fotograflari

4.3.3.1.2. Agizici fotograflar

Resim 4.3.3.1.5. Okliizyon

4.3.4. Sanal cerrahi planlama asamalar

b 4 Gy a0
B BH2 0 [FH] ¥ @s. B

Resim 4.3.4.1.Modellerin gakistirilmasi
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Resim 4.3.4.12. Splintlerin olusturulmasi

4.4.Splintler
Konvansiyonel yontemle ya da dijital olarak yapilmis ortognatik cerrahi
planlamanin cerrahi alana transferi gereklidir. Konvansiyonel yontemde yari
ayarlanabilir bir artikiilator lizerine konumlandirilmis algr modellere yapilan cerrahi
ara ve final okliizal splintler, ameliyat esnasinda cerrahi oncesi yapilan planlamay1

yeniden tiretmek i¢in kullanilirlar.»

Sefalometrik degerlendirme ve fasiyal analizleri birlestiren 3 boyutlu sanal
planlama yontemleri ile yiizlin iskelet pargalarinin yeniden ideal yerlerinde

konumlamasinin simiilasyonu yapilarak cerrahi esnasinda kullanilacak ara ve final
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okliizal splintler ek insan miidahalesine gerek olmadan dijital verilerden

iiretilebilmektedir.**

Kullanilacak splintler yeterli kuvvet dayanimina sahip olmakla birlikte dislerin
biribirinden ayrildig: yiizeylerde hi¢bir zaman 2 mm’den daha kalin olmamalidirlar.
Osteosentez miniplak ve minividalar1 uygulanana kadar agiz i¢cinde kalmali ve bazi
durumlarda erken donem iyilesme sirasinda (genellikle ilk 3-4 haftalik siire¢) agizda
birakilabileceginden oral hijyen saglanabilmesi ve lateral ¢ene hareketlerine izin

vermek icin sekillendirilmelidir.*”

Giliniimiizde cerrahi planlamanin aktarilmasit i¢in altt ana yontem
bulunmaktadir: splintsiz cerrahi, konvansiyonel akrilik splintler, CAD / CAM
splintler, agizdisi kemik destekli CAD/CAM splintler, kisiye ozel fiksasyon
miniplaklar1 ve cerrahi navigasyonlu CAD / CAM splintleri. Bu yontemlerden CAD /
CAM splintler, kisiye 6zel fiksasyon miniplaklar1 ve navigasyon yontemleri mutlaka

3B sanal cerrahi planlamadan yararlanilarak kullamilabilirler.***’

4.4.1. Splintsiz cerrahi

Cerrahlar, osteotomize edilmis kemiklerin yeniden konumlandirilmasini,
herhangi bir 6zel alete dayanmadan, kendi deneyimleri ve klinik birikimleri ile tahmin
eder. Cerrahi planlama ile uygulama arasindaki tek aracinin cerrah olmasi yontemin
asil avantajidir. Ayrica, cerrahiyi transfer etmek i¢in iretilecek bir splintin de ek
maliyeti yoktur. Bu deneysel transfer metodu cerrahi oncesinde de alet iiretimi

gerektirmediginden zaman tasarrufu saglamaktadir.

Deneyimli cerrahlar icin fark yaratacak avantajlar sunan bu yontem kabul
edilen tekniklerden biridir. Ancak cerrahi dncesinde tasarruf olarak kaydedilen siire,
daha uzun ameliyat siiresi sebebiyle kaybedilmektedir ¢iinkii cerrah, cerrahi sirasinda
Ol¢timler yaparak maksilla veya mandibulanin konumunu deneme yanilma yoluyla

belirlemektedir.
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Okliizal diizlemin rotasyonel hareketleri igin yeterli bir aktarma ydntemi
olmamasinin yani sira 6zellikle biiylik miktarlarda hareketin yapildig1 ya da segmental
LeFort I osteotomilerinde kemik segmentlerini osteosentez plaklarini yerlestirirken bir

arada tutmak el yardimai ile yapilan cerrahilerde daha zor olabilmektedir.~

4.4.2. Konvansiyonel akrilik splintler

Ortognatik cerrahide muhtemelen en yaygin transfer araci olarak kullanilan cerrahi
splintler dis teknisyenleri tarafindan al¢i modeller {izerinde elle iiretilirler. Splintlerin
temel islevi maksilla ve mandibula arasindaki iliskiyi kaydetmektir. Cift ¢ene
ortognatik cerrahilerde osteotomize edilmis maksilla, mandibula dental arki referans
alan bir ara splint ile yeniden konumlandirilir ve sabitlenir. Final okliizal splintler ise
cerrahi sirasindaki degerlendirmeye birakilan dikey boyut hari¢ diger tiim konumsal

degisikliklerin akatarilmasini saglar.

Bu yontemde konvansiyonel model cerrahisi kesin olarak gerekli olmasina
ragmen pahali ekipman gereksinimi yoktur. Okliizal splintlerin sagladig: stabilite

kemik fiksasyon asamalarinda cerraha yarar saglamaktadir.

El yapimu splintler sadece maksilla ve mandibula arasindaki pozisyonu verir,
kafa tabanina gore ¢enelerin pozisyonlar1 hakkinda bilgi vermezler ve dikey yondeki
hareketlerde rehberlik saglamazlar. Bu nedenle dikey yondeki maksiller hareketler ile
okluzal diizlemin rotasyonel hareketlerinde planlanan ve elde edilen konumlar
arasinda biiyiik farkliliklar bildirilmistir.**

4.4.3. CAD / CAM splintler

Elle iretilen splintlere alternatif olan CAD/CAM  splintler insan
manipiilasyonu atlanarak daha dogru bir bilgi aktarimi ile sanal cerrahi planlama
sonrasi iiretilebilmektedirler.* Sanal olarak olusturulan yeni maksilomandibular
iligkiler ara ve final splintleri tasarlamak icin kullanilan modellere doniistiiriiliir. Bu
modeller {izerinde sanal olarak hazirlanan splintler 3 boyutlu bir yazici yardimiyla
fotopolimerize materyallerden (6rnegin fotoaktive rezin (Objet Eden 260VTM; Stra-
tasys Ltd, Rehovot, Israel)) elde edilirler.
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CAD/CAM splintlerin ana kisitlamalart sanal cerrahi planlama kaynaklidir.
Splintlerin hassasiyetleri cerrahi 6ncesi ve sonrasi arasindaki 3 boyutlu fotograflarda
rotasyonel hareketlerde 4° ve transyonel hareketlerde <2 mm smirlarinda
gosterilmistir.”® Maksilla ve mandibulanin yeniden konumlandiriimasindaki hatalar
kondillerin cerrahi Oncesi ve sonrasindaki konumlar1 arasindaki farktan

kaynaklanmakta ve splint i¢in ihmal edilebililir diizeyde olmaktadir.

CAD/CAM splint kullaniminin asil avantaji maksillanin her tiirlii planlamaya

izin verecek sekilde bagimsiz olarak konumlandirilabilmesidir.”'

4.4.4. Agizdis1 kemik destekli CAD/CAM splintler
CAD / CAM splintlerdeki gelismeler kol donanimli splintlerin yeniden
kullanimlarin1 giindeme getirmektedir. Baz1 6zel splintler, kafa tabanini referans

olarak alarak maksillanin yeniden konumlandiriimasini saglar.”

Cerrahi Oncesinde tasarlanmis rehberler, ameliyat sirasinda sabit kalan kemik
alanlarinda delikler acarak referans igaretlemelerinin yapilmasina olanak saglar.

Maksilla icin referans noktalari, osteotomi hattinin hemen yukarisina
yerlestirilebilirken, mandibula i¢in bu noktalar ramusun dis ve ©on kismina
yerlestirilebilirler. Referans noktalar1 fiksasyona etki etmeyecek sekilde

konumlandirilmalidirlar.”!

Yontemin temel avantajlar1 referans olarak sabit kemik kaynakli destegi alan
gelismis hassasiyeti ve temporomandibular ekleme bagl 6zellikle genel anestezi
altinda cigneme kaslarinin gevsemesi ile olusan yanligliklarin dnlenmesidir. Diger
taraftan kemik destekli CAD/CAM splintler biiyiikk boyutlarda olduklarindan

fiksasyon sirasinda cerrahi kisitlamaya sebep olabilmektedirler.’
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4.4.5. Kisiye ozel fiksasyon miniplaklar:

Sanal cerrahi planlamanin aktarilmasinda kullanilan kisiye 6zel fiksasyon
miniplaklar1 6nceden biikiilmiis miniplaklara bagli cerrahi rehberlerin hazirlanmasi ile

elde edilirler.

Bazi1 arastiricilarin bu sistemi sadece maksillanin konumlandirilmasinda
kullanip mandibulanin yeni pozisyonunu klasik yontemlerle splintli ya da splintsiz
belirlemelerine ragmen bu yontem hem LeFort I hem de BSSO’da
kullanilabilmektedir.”® Brunso ve ark. 6 mm altinda ilerletme yaptiklari hastalarin
sanal cerrahi planlama ve cerrahi sonras1 donemde alinan fotograflarini karsilastirarak
yontemin hassasiyetini degerlendirdikleri ¢aligmalarinda standart sapma degerini

LeFort I osteotomide 0.14 mm BSSO’da 0.34 mm olarak gostermislerdir.”

Kisiye 6zel hazirlanmis fiksasyon plaklari cerrahlarin osteotomiyi bilgisayarda
planlandig gibi taklit etmelerine ve ameliyat sirasinda segmentler arasindaki kemik
temaslarmi programdaki halleriyle gorlip ortadan kaldirmalarina izin vermektedir.
Belirli bir sertlige sahip olan titanyum plaklar sadece kemik segmentleri planlandigi
gibi dogru sekilde konumlandirildiginda sabitlenebildiklerinden teknik, ozellikle
kemik temaslarinin giderilmesi gereken maksiller gdmme ve mandibuler geriletme

ameliyatlari i¢in faydalidir.”

Yontemin avantajlarindan biri de vertikal yon yonde kontrol saglanmasina
olanak tanimasidir. Ayrica intermaksiller fiksasyon gereksinimi ortadan kalktigindan

cerrahi stiresi kisalmaktadir.

Cerrahi planlamanin aktarim dogrulugu, hazirlanmis cerrahi rehberin maksiller
butresslara iyi oturtulmasina baglidir ve bu kemik kesi rehberleri genellikle maksillaya
tam oturmasina ragmen bazi durumlarda ameliyat basarisini etkileyecek hassasiyette
olmayabilirler. Ayrica cerrahi oncesi yapilan planlama ile hazirlnamis bu cerrahi
kilavuzlar ve 6zel plaklar tarafindan belirlenen osteotomi ve yeniden konumlandirma

. . o e . . 55
siirlar1 ve miktarlar: cerrahi sirasinda degistirilememektedir.
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Miniplaklarin ve cerrahi rehberlerin tek ¢ene i¢in 500 ile 1000 € arasinda

degisen yiiksek maliyetleri de kullanimlarim simirlamaktadir.>

4.4.6. Bilgisayar destekli navigasyon

Bazi arastiriclar tarafindan ortognatik cerrahiye adapte edilerek onceden
belirlenmis cerrahi sinirlara ulagsmayr hedefleyen cerrahi navigasyon sistemi igin

heniiz gelistirilebilmis ticari bir iirlin bulunmamaktadir.

Navigasyon aleti temel olarak bir tanimlama cihazi, bir takip sistemi, bir
bilgisayar ve bir gorsellestirme ekrani igerir. Cerrahlar cogunlukla sadece Le Fort I
osteotomisinde navigasyon kullanmakta ve BSSO’da klasik intermaksiller fiksasyon

ile final okliizyon saglamaktadirlar.’’

Navigasyon yontemi ile sanal cerrahi planlama, okliizal diizlemin rotasyonu ve
dikey yonde degisimler de dahil hassas sekilde aktarilabilir. Mazzonni ve arkadaslari
caligmalarinda optik navigasyon cihazinin hassasiyetini 0,28 ile 1,99 mm arasinda

gostermislerdir.®

Tiim avantajlarina ragmen naviyasgon aletleri biiylik boyutlarindan dolay1
cerrah ile cerrahi alan arasinda goriis hattinda kisithliga sebep olabilirler. Ayrica
osteosentez sirasinda maksillanin dogru pozisyonda kalmasini saglamak oldukca

zordur.
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5. MATERYAL METOT
5.1. Al¢1 Modellerin Olusturulmasi

Calismada kullanilmak {izere bir hastadan iist ve alt ¢enelerin C tipi silikon
dlciisii (Zetaplus Putty ve Light Body, Zhermack, Italya) elde edildi. Daha sonra elde
edilen dlgiilere alg1 dokiilerek (Elite Ortho, Zhermack, Badia Polesine, Italya) alg

modeller olusturuldu.

Al¢1 model elde edilecek hastanin dahil edilme kriterleri:
+ Ugiincii molarlar harig dis eksikligi bulunmamast,
 Sinif I okluzyona sahip olmasi
* Tiim dislerin standart anatomik 6zelliklere sahip olmasi,
* Dislerde goriilebilir herhangi bir atrizyon, ¢iiriik veya disin meziodistal ile
bukkolingual yonde boyutlarin1 etkilyen bir restorasyonlarin olmamasi olarak

belirlenmistir.

Toplamda 10 kiire sekilli porselen igaretleyici (DentalMark 1.0mm Visionline
ball for Cone Beam CT, The Suremark Company, ABD), 5 adet iist ve 5 alt ¢ceneye
planlanan sekilde yerlestirildi (Resim 5.1.).

Resim 5.1. Porselen isaretleyicinin alt ve {ist ¢eneye yerlestirilmesi

5.2.Al¢1 modellerin dijital ortama farkh yontemlerle aktarilmasi
Isaretleyicilerin yerlestirildigi modeller asagida tanimlanan farkli protokollerle

dijital ortama aktarildi ve her aktarim yontemi i¢in siire tutuldu.
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5.2.1. Al¢1 modelin ag1z i¢i optik tarayici ile dijital ortama aktarilmasi
Olusturulan {izerinde isaretleyicilerin oldugu maksiller ve mandibular
modeller tireticinin (Trios®, 3Shape DentalSystems, Kopenhag, Danimarka) onerdigi
prosediirle bukkal, lingual ve okluzal yiizeylerini isaretleyicileri de igerecek sekilde
ayr1 ayr1 tarandi. Daha sonra modeller okluzyona getirilerek agiz i¢i optik tarayic ile
tekrar tiim dislerin bukkal yiizeyi taranip okluzyon dahi tiim veriler Standart

Tesselation Language (.stl) formatinda dijital ortama aktarildu.

Resim 5.2.1. introral tarama verileri

5.2.2. Al¢1 modelin CBCT ile dijital ortama aktarilmasi:

Modeller CBCT cihazinin (ProMax 3D Mid, Planmeca, Helsinki, Finlandiya)
al¢1 model taramak i¢in iiretilmis 6zel apareyi ve 6zel alg1 model tarama moduyla 6nce
ayr1 ayr1 daha sonra her iki model birlikte okluzyondayken tarandi ve veriler (DICOM)

formatinda dijital ortama aktarildi.

5.2.3. Al¢1 modelin agizdisi dijital tarayici ile dijital ortama aktarilmasi:
Modeller agizdisi dijital tarayicida (3Shape D640 3D Dental Scanner,
Kopenhag, Danimarka) lazer kaynagi ve yliksek ¢Oziiniirliklii kamera vasitastyla

tarandi. Biitiin veriler .stl formatinda dijital ortama aktarildu.
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Resim 5.2.3. Agizdis1 tarama verileri

5.2.4. Negatif modelin agizdis1 dijital tarayici ile dijital ortama aktarilmasi:
Diger biitlin yontemlerle algt model ve isaretleyiciler dijital ortama
aktarildiktan sonra plastik 6l¢ii kasigr (Disposable Impression Tray, DynaFlex,
Missouri, ABD) ve aljinat (Elite Ortho, Zhermack, Badia Polesine, Italya) kullanilarak
algt modelin Olglisti alindi ve agizdisi dijital tarayicida (3Shape D640 3D Dental
Scanner, Kopenhag, Danimarka) lazer kaynagi ve yiiksek ¢0ziiniirliiklii kamera

vasitastyla tarandi. Biitiin veriler .stl formatinda dijital ortama aktarildu.

/)

Resim 5.2.4. Negatif modelin tarama verileri
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5.3. Dijital Modellerin Ol¢iimii

Yukaridaki yontemler kullanilarak her bir yontem ile orijinal model bir hafta
arayla 10’ ar kere dijital ortama aktarildi. Dogrulugun belirlenmesi gercek modelle
dijital modelin tutarlilign olarak degerlendirilirken, dijital modellerin kendi
aralarindaki tutarlilig1 ise hassasiyet olarak tanimlandi. Bu amagla dijital ortama
aktarilan veriler ortognatik cerrahi planlama yazilimi ile 3 boyutlu sanal cerrahi
ortamina aktarildi ve Sekil 2’ deki diizene uygun olarak her bir yontemden elde edilen
dijital verilerde uygun noktalar aras1 mesafe 6l¢iildii. Bu noktalar iist ¢ene icin B-C,
C-D, A-C, C-E, B-D, A-E; alt ¢ene igin ise I-H, H-G, J-H, H-F, I-G, J-F olarak
belirlendi. Bu 6l¢iimler yapildiktan veriler tablolama yazilimina (Excel, Microsoft

Company, Washington, ABD) aktarildi.

Resim 5.3. Dijital verilerin 6l¢timii
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Ust Gene Alt Cene

Resim 5.3. Dijital verilerin dl¢lilmesi
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Resim 5.3. Dijital verilerin dl¢lilmesi

Dijital ortamda Sl¢limler yapildiktan sonra orijinal iist ve alt ¢eneye ait alg1
model ve isaretleyiciler dijital modeller i¢in belirlenen noktalardan dijital bir kumpas
(TCM, Tchibo GMBH, Hamburg, Almanya) yardimiyla dl¢timler yapildi. Yapilan bu

Olctimler dijital 6l¢iimlerde oldugu gibi Excel tablosu olarak siralandi.

Orjinal modeli dijital ortama aktarmak amaciyla kullanilan dort yontemin her
birinden elde edilen toplamda 40 olacak sekilde 10’ ar adet dijital modelin verileri
yontem bazinda herbir tekrarlanan Ol¢limiin tutarliligi istatistiksel olarak
degerlendirildi. Bu metot her bir dijital ortama aktarim yonteminin hassasiyetini

degerlendirmek i¢in kullanildi.

Yontemlerin hassasiyetleri belirlendikten sonra yontemlerin dogrulugunun
belirlenmesi amactyla her bir yontemden elde edilen veriler orijinal modelden elde

edilen verilerle karsilastirilarak istatistiki degerlendirme yapildi.

5.4. Splint Uretimi Ve Dogrulugunun Degerlendirilmesi

Splint iiretimi icin Nemoceph Arnett” s FAB yaziliminda bulunan splint
modelleme ve iiretim algoritmasi kullanilarak herbir yontem i¢in splintler iiretildi. Her
yontem icin ayr1 ayri Uretilen dijital splint modelleri .stl dosyas1 olarak yazilimdan
disar1 aktarildi ve 3 boyutlu yazici sisteminin (Form 2, Formlabs, Massachusetts,
ABD) yazilimina eklendi. Sistemin yazilimi ile iretim siireci ile ilgili siiregler
uygulandiktan sonra fotosensitif rezin (Photopolymer Resin for 3D Printing, XYZ

Printing, Tayvan) kullanilarak splintler 3B yazic1 ile liretim siirecine gegildi.
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Dijital olarak tasarlanip 3B yazic ile iiretilen splintlerle karsilagtirmak tizere
literatiirde splint liretiminde altin standart olarak kabul edilen al¢1t model tizerinde
direkt splint iiretim teknigi kullanildi. Bu amagla iizerinde isaret¢iler olan kapanig
kayd: ile al¢1 model kapanis kaydi ile okliidore alindi. Tiim splintlerin iiretiminde
metilmetakrilat polimer (PANACRYL, Rubydental, istanbul, Tiirkiye) kullanildi. Alt
ve ist ¢ene dislerinin tiim ylizeylerine izolasyon materyali (ISOLANT C.M.S.,
Dentsply, Weybridge, Ingiltere) uygulandiktan sonra iiretici talimatlarina uygun
olarak soguk akril materyali hazirlanip hamur kivamina geldikten sonra mandibuler
ark boyunca silindir haline getirilen soguk akril hamuru yerlestirildi ve iist ¢ene
okluzyona getirildikten sonra tam sertlesme beklendi. Elde edilen splint trimlenip ve

polisaj1 yapildi.

Klasik yontemle elde edilen splint alt ve iist ¢cenelere yerlestirilerek resim 5.4te
gosterildigi gibi noktalar aras1 mesafeler karsilikli 6l¢iildii. Bu mesafeler; A-J, A-1, A-
H, A-G, A-F; B-J, B-1, B-H, B-G, B-F; C-J, C-1, C-H, C-G, C-F; D-J, D-1, D-H, D-G,
D-F; E-J, E-I, E-H, E-G, E-F olarak belirlendi. Bu noktalar aras1 mesafeler elde edilip
Excel tablosuna aktarildi. Daha sonra dijital yontemlerle elde edilen splintler alt ve tist

cene al¢1 modellerine oturtularak yukarida 6lgiilen noktalar aras1 mesafeler her yontem

icin ayr1 ayr1 hesaplanip veriler Excel tablosuna aktarildi.

Resim 5.4. Cerrahi splintlerin yerlestirildigi alg1 model {izerindeki vertikal yon mesafelerinin

Olciilmesi
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5.5. Istatiksel Inceleme

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in
IBM SPSS Statistics 22 (IBM SPSS, Tiirkiye) programi kullanildi. Olgiimlerin yatay
ve dikeyde al¢1 model dijital kumpas (mm) 6lgiimlerine gore degisimlerinin farkli olup
olmadiginin incelenmesi i¢in tek 6rneklem t testi analizi yapilmistir. Tiim 6l¢iimlerin
yatay ve dikeyde farkli olup olmadiginin incelenmesi amaci ile tekrarli varyans analizi
uygulanmistir. Kaliper dlglimlerine gore yontemler arasinda giivenilir sonuclarin elde
edilip edilmedigini gérmek i¢in siniflar arasi korelasyon analizi kullanilmistir. Diger
Ol¢timlerin geleneksel kumpas yonteminden farkli olup olmadigini belirlemek i¢in
tekrarlanan Anova 6l¢iimleri kullanilmistir. Gruplar arasinda karsilastirma yapmak ve
Anova'nin tekrarlanan o6l¢iimlerini dogrulamak i¢cin Mauchly'nin kiiresellik testi
uygulanmistir.  Olgiimlerin yatay ve dikeyde kendi aralarmdaki iliskilerinin

farkliliginin incelenmesi i¢in korelasyon analizi uygulanmaistir.
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6. BULGULAR

6.1. Horizontal Yon Olciimleri

Tablo 6.1. Horizontal yon él¢iimleri

Parametre | Agizdist Agizigi Optik | Negatif CBCT Dijital
Tarayici Tarayici(mm) | Model Tarama(mm) | Kumpas
(mm) Tarama(mm) (mm)
BC (1) 18,9531 19,3636 19,0414 19,3862 18,96
BC (2) 18,9257 19,3545 19,0345 19,3215 18,92
BC (3) 18,8675 19,1825 19,0216 19,2872 18,88
BC 4) 18,9742 19,4772 19,0395 19,3417 18,91
BC (5) 18,985 19,4992 19,2157 19,5589 19,02
BC (6) 19,0284 19,5678 19,2235 19,6216 19,15
BC (7) 18,9478 19,3452 19,0317 19,2685 18,72
BC (8) 18,7422 19,2488 19,0295 19,1872 18,94
BC (9) 18,6593 19,2685 19,0378 19,3496 18,65
BC (10) | 18,8842 19,2857 19,0445 19,4554 19,24
CD (1) 23,3668 23,9855 23,276 23,5611 22,81
CD (2) 23,3272 23,8752 23,1897 23,5582 22,74
CD (3) 23,3416 23,8965 23,2356 23,4786 22,58
CD ) 23,5695 24,0215 23,2498 23,6485 22,65
CD (5) 23,6751 24,0378 23,3147 23,7869 22,91
CD (6) 23,8965 24,0542 23,4876 23,1893 22,49
CD (7) 23,7782 24,0446 23,7425 23,4211 22,54
CD (8) 23,6423 24,0412 23,6325 23,6314 22,83
CD (9) 23,4879 24,0287 23,4215 23,7421 22,87
CD (10) | 23,8764 24,0958 23,3168 23,8612 22,94
AC () 38,4999 39,2329 38,6368 38,8747 38,63
AC (2) 38,4218 39,2758 38,5478 38,6811 38,72
AC (3) 38,6148 39,3114 38,2214 38,9154 38,74
AC 4) 38,8245 39,4218 38,9312 38,6647 38,89
AC (5) 38,7315 39,1664 38,7425 38,4123 38,61
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AC (6) 38,4516 39,5587 38,7328 38,1478 38,68
AC (7) 38,1789 39,7123 38,3456 38,3536 38,51
AC (8) 38,7632 39,2457 38,2468 38,7434 38,47
AC(9) 38,2257 39,9887 38,3211 38,9612 38,49
AC (10) 38,6325 39,2736 38,4561 38,7234 38,71
CE (1) 43,1507 44,0258 43,0382 43,4847 43,22
CE (2) 43,5847 44,0486 43,0482 43,4245 43,19
CE (3) 43,9412 44,0345 43,0245 43,1236 43,34
CE 4) 43,7894 44,0896 43,0745 43,5647 43,27
CE (5) 43,2589 44,0385 43,0457 43,6549 43,36
CE (6) 43,4631 44,0724 43,0349 43,2458 43,38
CE (7) 43,1675 44,0354 43,0456 43,7236 43,21
CE (8) 43,3489 44,0675 43,0789 43,4225 43,17
CE (9) 43,2456 44,0752 43,0896 43,7528 43,39
CE (10) 43,7612 44,0852 43,0478 43,3445 43,41
BD (1) 37,5148 38,335 37,517 38,0029 37,55
BD (2) 37,4258 38,486 37,5478 38,0345 37,72
BD (3) 37,4336 38,345 37,2214 38,0216 37,74
BD (4) 37,4568 38,896 37,9312 38,0395 37,89
BD (5) 37,2589 38,385 37,7425 38,2157 37,61
BD(6) 37,4631 38,724 37,7328 38,2235 37,68
BD (7) 37,1675 38,354 37,3456 38,0317 37,51
BD (8) 37,3489 38,675 37,2468 38,0295 37,47
BD (9) 37,2456 38,752 37,3211 38,0378 37,49
BD (10) 37,7612 38,852 37,4561 38,0445 37,71
AE (1) 55,5341 56,2192 55,5934 56,2517 55,76
AE (2) 55,4258 56,2758 55,5582 56,3215 55,54
AE (3) 55,4336 56,3114 55,4786 56,2872 55,22
AE (4) 55,4568 56,4218 55,6485 56,3417 55,93
AE (5) 55,2589 56,1664 55,7869 56,5589 55,74
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AE (6) 55,4631 56,5587 55,1893 56,6216
AE (7) 55,1675 56,7123 55,4211 56,2685
AE (8) 55,3489 56,2457 55,6314 56,1872
AE (9) 55,2456 56,9887 55,7421 56,3496
AE (10) 55,7612 56,2736 55,8612 56,4554
H (1) 14,2459 14,4045 14,292 14,5608
H (2) 14,2758 14,4245 14,2758 14,5478
H (3) 14,3114 14,1236 14,3114 14,2214
TH (4) 14,4218 14,5647 14,4218 14,9312
H (5) 14,1664 14,6549 14,1664 14,7425
TH (6) 14,5587 14,2458 14,5587 14,7328
H (7) 14,7123 14,7236 14,7123 14,3456
H (8) 14,2457 14,4225 14,2457 14,2468
H (9) 14,9887 14,7528 14,9887 14,3211
TH (10) 14,2736 14,3445 14,2736 14,4561
HG (1) 18,1566 18,5711 17,9484 18,4925
HG (2) 18,5847 18,5478 17,9257 18,4245
HG (3) 18,9412 18,2214 17,8675 18,1236
HG (4) 18,7894 18,9312 17,9742 18,5647
HG (5) 18,2589 18,7425 17,985 18,6549
HG (6) 18,4631 18,7328 17,0284 18,2458
HG (7) 18,1675 18,3456 17,9478 18,7236
HG (8) 18,3489 18,2468 17,7422 18,4225
HG (9) 18,2456 18,3211 17,6593 18,7528
HG (10) 18,7612 18,4561 17,8842 18,3445
JH (1) 34,5921 35,2409 34,3049 35,0012
JH (2) 34,5582 35,2758 34,8752 35,0345
JH (3) 34,4786 35,3114 34,8965 35,0216
JH (4) 34,6485 35,4218 34,0215 35,0395
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JH (5) 34,7869 35,1664 34,0378 35,2157 34,91
JH (6) 34,1893 35,5587 34,0542 35,2235 34,49
JH (7) 34,4211 35,7123 34,0446 35,0317 34,54
JH (8) 34,6314 35,2457 34,0412 35,0295 34,83
JH(9) 34,7421 35,9887 34,0287 35,0378 34,87
JH (10) 34,8612 35,2736 34,0958 35,0445 34,94
HF (1) 38,3723 39,1388 38,3969 38,5644 38,12
HF (2) 38,3545 39,1897 38,4245 38,5582 38,27
HF (3) 38,1825 39,2356 38,1236 38,4786 38,31
HF (4) 38,4772 39,2498 38,5647 38,6485 38,42
HF (5) 38,4992 39,3147 38,6549 38,7869 38,16
HF (6) 38,5678 39,4876 38,2458 38,1893 38,55
HF (7) 38,3452 39,7425 38,7236 38,4211 38,71
HF (8) 38,2488 39,6325 38,4225 38,6314 38,24
HF (9) 38,2685 39,4215 38,7528 38,7421 38,98
HF (10) 38,2857 39,3168 38,3445 38,8612 38,27
IG (1) 30,7515 31,3137 30,6345 31,3365 30,83
1G (2) 30,8752 31,4245 30,6811 31,5478 30,87
I1G (3) 30,8965 31,1236 30,9154 31,2214 30,89
1G 4) 30,0215 31,5647 30,6647 31,9312 30,02
IG (5) 30,0378 31,6549 30,4123 31,7425 30,03
1G (6) 30,0542 31,2458 30,1478 31,7328 30,05
1G (7) 30,0446 31,7236 30,3536 31,3456 30,04
I1G (8) 30,0412 31,4225 30,7434 31,2468 30,04
1IG (9) 30,0287 31,7528 30,9612 31,3211 30,02
1G (10) 30,0958 31,3445 30,7234 31,4561 30,09
JF (1) 52,8594 53,729 53,0672 53,4978 52,85
JF (2) 52,9257 53,8752 53,0345 53,4245 52,92
JF(3) 52,8675 53,8965 53,0216 53,1236 52,88
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JF 4) 52,9742 53,0215 53,0395 53,5647 52,91
JF (5) 52,985 53,0378 53,2157 53,6549 52,02
JF (6) 52,0284 53,0542 53,2235 53,2458 52,15
JF (7) 52,9478 53,0446 53,0317 53,7236 52,72
JF (8) 52,7422 53,0412 53,0295 53,4225 52,94
JF (9) 52,6593 53,0287 53,0378 53,7528 52,65
JF (10) 52,8842 53,0958 53,0445 53,3445 52,24
6.2. Vertikal Yon Olciimleri
Tablo 6.2. Vertikal yon dl¢iimleri
Parametre | Agizdisi Agizici Optik | CBCT Dijital

dijital tarayici

Tarayici (mm)

Tarama (mm)

Kumpas (mm)

(mm)
AJ (1) 6,0925 6,1824 5,7611 6,06
AJ (2) 6,1897 6,2758 5,6811 6,04
AJ 3) 6,2356 6,3114 5,9154 6,03
AJ (4) 6,2498 6,4218 5,6647 6,08
AJ (5) 6,3147 6,1664 5,4123 6,03
AJ (6) 6,4876 6,5587 5,1478 6,07
AJ (7) 6,7425 6,7123 5,3536 6,03
AJ (8) 6,6325 6,2457 5,7434 6,06
AJ 9) 6,4215 6,9887 5,9612 6,07
AJ (10) 6,3168 6,2736 5,7234 6,08
AL (1) 26,4825 27,1383 26,4273 26,67
Al (2) 26,4258 27,1897 26,4245 26,72
Al (3) 26,4336 27,2356 26,1236 26,74
Al (4) 26,4568 27,2498 26,5647 26,89
AL (5) 26,2589 27,3147 26,6549 26,61
AL (6) 26,4631 27,4876 26,2458 26,68
AL (7) 26,1675 27,7425 26,7236 26,51
Al (8) 26,3489 27,6325 26,4225 26,47
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AL (9) 26,2456 27,4215 26,7528 26,49
Al (10) 26,7612 27,3168 26,3445 26,71
AH (1) 37,7982 38,5039 38,0779 38,03
AH (2) 37,6811 38,5582 38,0345 38,04
AH (3) 37,9154 38,4786 38,0216 38,03
AH 4) 37,6647 38,6485 38,0395 38,08
AH (5) 37,4123 38,7869 38,2157 38,03
AH (6) 37,1478 38,1893 38,2235 38,07
AH (7) 37,3536 38,4211 38,0317 38,03
AH (8) 37,7434 38,6314 38,0295 38,06
AH (9) 37,9612 38,7421 38,0378 38,07
AH (10) 37,7234 38,8612 38,0445 38,08
AG (1) 48,4824 49,3982 49,049 48,61
AG (2) 48,4245 49,4245 49,0486 48,72
AG (3) 26,1236 49,1236 49,0345 48,74
AG 4) 48,5647 49,5647 49,0896 48,89
AG (5) 48,6549 49,6549 49,0385 48,61
AG (6) 48,2458 49,2458 49,0724 48,68
AG (7) 48,7236 49,7236 49,0354 48,51
AG (8) 48,4225 49,4225 49,0675 48,47
AG (9) 48,7528 49,7528 49,0752 48,49
AG (10) 48,3445 49,3445 49,0852 48,71
AF (1) 54,5951 55,3818 55,3206 54,66
AF (2) 54,5478 55,4245 55,3545 54,72
AF (3) 54,2214 55,1236 55,1825 54,74
AF 4) 54,9312 55,5647 55,4772 54,89
AF (5) 54,7425 55,6549 55,4992 54,61
AF (6) 54,7328 55,2458 55,5678 54,68
AF (7) 54,3456 55,7236 55,3452 54,51
AF (8) 54,2468 55,4225 55,2488 54,47
AF (9) 54,3211 55,7528 55,2685 54,49
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AF (10) 54,4561 55,3445 55,2857 54,71
BJ (1) 20,0286 20,4161 20,1126 20,41
BJ (2) 20,0345 20,4218 20,2758 20,42
BJ (3) 20,0216 20,6148 20,3114 20,61
BJ (4) 20,0395 20,8245 20,4218 20,82
BJ (5) 20,2157 20,7315 20,1664 20,73
BJ (6) 20,2235 20,4516 20,5587 20,45
BJ (7) 20,0317 20,1789 20,7123 20,17
BJ (8) 20,0295 20,7632 20,2457 20,76
BJ (9) 20,0378 20,2257 20,9887 20,22
BJ (10) 20,0445 20,6325 20,2736 20,63
BI (1) 7,3987 7,7163 7,4614 7,7
BI (2) 7,3545 7,6811 7,4245 7,72
BI (3) 7,1825 7,9154 7,1236 7,74
BI (4) 71,4772 7,6647 7,5647 7,89
BI (5) 7,4992 7,4123 7,6549 7,61
BI (6) 7,5678 7,1478 7,2458 7,68
BI (7) 7,3452 7,3536 7,7236 7,51
BI (8) 7,2488 7,7434 7,4225 7,47
BI (9) 7,2685 7,9612 7,7528 7,49
BI (10) 7,2857 7,7234 7,3445 7,71
BH (1) 19,6008 20,1321 19,9508 19,86
BH (2) 19,6811 20,3545 19,9257 19,92
BH (3) 19,9154 20,1825 19,8675 19,88
BH (4) 19,6647 20,4772 19,9742 19,91
BH (5) 19,4123 20,4992 19,985 19,02
BH (6) 19,1478 20,5678 19,0284 19,15
BH (7) 19,3536 20,3452 19,9478 19,72
BH (8) 19,7434 20,2488 19,7422 19,94
BH (9) 19,9612 20,2685 19,6593 19,65
BH (10) 19,7234 20,2857 19,8842 19,24
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BG (1) 35,6218 36,5829 36,267 36,15
BG (2) 35,6811 36,5582 36,2758 36,19
BG (3) 35,9154 36,4786 36,3114 36,34
BG (4) 35,6647 36,6485 36,4218 36,27
BG (5) 35,4123 36,7869 36,1664 36,36
BG (6) 35,1478 36,1893 36,5587 36,38
BG (7) 35,3536 36,4211 36,7123 36,21
BG (8) 35,7434 36,6314 36,2457 36,17
BG (9) 35,9612 36,7421 36,9887 36,39
BG (10) 35,7234 36,8612 36,2736 36,41
BF (1) 50,4905 51,6471 51,0371 50,95
BF (2) 50,5478 51,6811 51,0345 50,92
BF (3) 50,2214 51,9154 51,0216 50,88
BF (4) 50,9312 51,6647 51,0395 50,91
BF (5) 50,7425 51,4123 51,2157 50,02
BF (6) 50,7328 51,1478 51,2235 50,15
BF (7) 50,3456 51,3536 51,0317 50,72
BF (8) 50,2468 51,7434 51,0295 50,94
BF (9) 50,3211 51,9612 51,0378 50,65
BF (10) 50,4561 51,7234 51,0445 50,24
cJ (1) 35,4065 36,0513 35,9101 35,88
CJ () 35,4218 36,0486 35,9257 35,92
CJ (3) 35,6148 36,0345 35,8675 35,88
CJ (4) 35,8245 36,0896 35,9742 35,91
CJ (5) 35,7315 36,0385 35,985 35,02
ClJ (6) 35,4516 36,0724 35,0284 35,15
CJ (7) 35,1789 36,0354 35,9478 35,72
CJ (8) 35,7632 36,0675 35,7422 35,94
cJ ©9) 35,2257 36,0752 35,6593 35,65
CJ (10) 35,6325 36,0852 35,8842 35,24
CI(1) 13,9286 13,9569 14,3159 13,96

50



CI(2) 13,9257 13,8752 14,4218 13,92
CI (3) 13,8675 13,8965 14,6148 13,88
CI (4) 13,9742 13,0215 14,8245 13,91
CI (5) 13,985 13,0378 14,7315 13,02
CI (6) 13,0284 13,0542 14,4516 13,15
CI (7) 13,9478 13,0446 14,1789 13,72
CI (8) 13,7422 13,0412 14,7632 13,94
CI(9) 13,6593 13,0287 14,2257 13,65
CI (10) 13,8842 13,0958 14,6325 13,24
CH (1) 3,135 3,3877 3,2074 3,34
CH (2) 3,1897 3,3545 3,2758 3,42
CH (3) 3,2356 3,1825 3,3114 3,61
CH (4) 3,2498 3,4772 3,4218 3,82
CH (5) 3,3147 3,4992 3,1664 3,73
CH (6) 3,4876 3,5678 3,5587 3,45
CH (7) 3,7425 3,3452 3,7123 3,17
CH (8) 3,6325 3,2488 3,2457 3,76
CH (9) 3,4215 3,2685 3,9887 3,22
CH (10) 3,3168 3,2857 3,2736 3,63
CG (1) 20,6033 21,305 20,9709 20,71
CG (2) 20,6811 21,2758 20,9257 20,72
CG (3) 20,9154 213114 20,8675 20,74
CG (4) 20,6647 21,4218 20,9742 20,89
CG (5) 20,4123 21,1664 20,985 20,61
CG (6) 20,1478 21,5587 20,0284 20,68
CG (7) 20,3536 21,7123 20,9478 20,51
CG (8) 20,7434 21,2457 20,7422 20,47
CG (9 20,9612 21,9887 20,6593 20,49
CG(10) | 20,7234 21,2736 20,8842 20,71
CF (1) 41,2246 42,3049 41,4809 41,34
CF (2) 41,2758 42,3545 35,4218 41,42
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CF (3) 41,3114 42,1825 35,6148 41,61
CF 4) 41,4218 42,4772 35,8245 41,82
CF (5) 41,1664 42,4992 35,7315 41,73
CF (6) 41,5587 42,5678 35,4516 41,45
CF (7) 41,7123 42,3452 35,1789 41,17
CF (8) 41,2457 42,2488 35,7632 41,76
CF (9) 41,9887 42,2685 35,2257 41,22
CF (10) 41,2736 42,2857 35,6325 41,63
DJ (1) 47,5239 48,2346 47,9507 47,69
DJ (2) 47,5478 48,2758 47,9257 47,72
DJ (3) 47,2214 48,3114 47,8675 47,74
DJ 4) 47,9312 48,4218 47,9742 47,89
DJ (5) 47,7425 48,1664 47,985 47,61
DJ (6) 47,7328 48,5587 47,0284 47,68
DJ (7) 47,3456 48,7123 47,9478 47,51
DJ (8) 47,2468 48,2457 47,7422 47,47
DJ (9) 47,3211 48,9887 47,6593 47,49
DJ (10) 47,4561 48,2736 47,8842 47,71
DI (1) 33,559 33,9735 33,9478 33,61
DI (2) 33,5478 33,9257 33,8752 33,72
DI (3) 33,2214 33,8675 33,8965 33,74
DI (4) 33,9312 33,9742 33,0215 33,89
DI (5) 33,7425 33,985 33,0378 33,61
DI (6) 33,7328 33,0284 33,0542 33,68
DI (7) 33,3456 33,9478 33,0446 33,51
DI (8) 33,2468 33,7422 33,0412 33,47
DI (9) 33,3211 33,6593 33,0287 33,49
DI (10) 33,4561 33,8842 33,0958 33,71
DH (1) 21,172 21,4558 21,3012 21,09
DH (2) 21,2758 21,5478 21,3545 21,04
DH (3) 21,3114 21,2214 21,1825 21,03
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DH (4) 21,4218 21,9312 21,4772 21,08
DH (5) 21,1664 21,7425 21,4992 21,03
DH (6) 21,5587 21,7328 21,5678 21,07
DH (7) 21,7123 21,3456 21,3452 21,03
DH (8) 21,2457 21,2468 21,2488 21,06
DH (9) 21,9887 21,3211 21,2685 21,07
DH (10) | 21,2736 21,4561 21,2857 21,08
DG (1) 5,829 5,7472 5,5994 5,84
DG (2) 5,9257 5,6811 5,5478 5,92
DG (3) 5,8675 5,9154 52214 5,88
DG (4) 5,9742 5,6647 5,9312 5,91
DG (5) 5,985 5,4123 5,7425 5,02
DG (6) 5,0284 5,1478 5,7328 5,15
DG (7) 5,9478 5,3536 5,3456 5,72
DG (8) 5,7422 5,7434 5,2468 5,94
DG (9) 5,6593 5,9612 5,3211 5,65
DG (10) | 5,8842 5,7234 5,4561 5,24
DF (1) 21,0509 21,4744 20,8897 21,28
DF (2) 21,0486 21,5478 20,9257 21,42
DF (3) 21,0345 21,2214 20,8675 21,61
DF (4) 21,0896 21,9312 20,9742 21,82
DF (5) 21,0385 21,7425 20,985 21,73
DF (6) 21,0724 21,7328 20,0284 21,45
DF (7) 21,0354 21,3456 20,9478 21,17
DF (8) 21,0675 21,2468 20,7422 21,76
DF (9) 21,0752 21,3211 20,6593 21,22
DF (10) 21,0852 21,4561 20,8842 21,63
EJ (1) 54,2878 55,0476 54,858 54,3
EJ (2) 54,2758 55,0486 54,9257 54,42
EJ (3) 54,3114 55,0345 54,8675 54,61
EJ (4) 54,4218 55,0896 54,9742 54,82
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EJ (5) 54,1664 55,0385 54,985 54,73
EJ (6) 54,5587 55,0724 54,0284 54,45
EJ (7) 54,7123 55,0354 54,9478 54,17
EJ (8) 54,2457 55,0675 54,7422 54,76
EJ (9) 54,9887 55,0752 54,6593 54,22
EJ (10) 54,2736 55,0852 54,8842 54,63
EI (1) 49,0749 49,7296 49,5457 49,03
EI(2) 49,0482 49,6811 49,5478 49,04
EI 3) 49,0245 49,9154 492214 49,03
EI (4) 49,0745 49,6647 49,9312 49,08
EI (5) 49,0457 49,4123 49,7425 49,03
EI (6) 49,0349 49,1478 49,7328 49,07
EI (7) 49,0456 49,3536 49,3456 49,03
EI (8) 49,0789 49,7434 49,2468 49,06
EI 9) 49,0896 49,9612 49,3211 49,07
EI (10) 49,0478 49,7234 49,4561 49,08
EH (1) 40,4183 40,9708 40,6673 40,31
EH (2) 40,5478 54,9257 40,6811 40,42
EH (3) 40,2214 54,8675 40,9154 40,61
EH (4) 40,9312 54,9742 40,6647 40,82
EH (5) 40,7425 54,985 40,4123 40,73
EH (6) 40,7328 54,0284 40,1478 40,45
EH (7) 40,3456 54,9478 40,3536 40,17
EH (8) 40,2468 54,7422 40,7434 40,76
EH (9) 40,3211 54,6593 40,9612 40,22
EH (10) | 40,4561 54,8842 40,7234 40,63
EG (1) 25,4034 25,6948 25,2944 25,05
EG (2) 25,5478 25,6811 25,2758 25,04
EG 3) 252214 25,9154 253114 25,03
EG (4) 25,9312 25,6647 25,4218 25,08
EG (5) 25,7425 25,4123 25,1664 25,03
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EG (6) 25,7328 25,1478 25,5587 25,07
EG (7) 25,3456 25,3536 25,7123 25,03
EG (8) 25,2468 25,7434 25,2457 25,06
EG (9) 25,3211 25,9612 25,9887 25,07
EG (10) 25,4561 25,7234 25,2736 25,08
EF (1) 4,6965 4,6241 4,4236 4,6
EF (2) 4,6811 4,6811 4,5478 4,72
EF (3) 4,9154 4,9154 42214 4,74
EF (4) 4,6647 4,6647 4,9312 4,89
EF (5) 4,4123 4,4123 4,7425 4,61
EF (6) 4,1478 4,1478 4,7328 4,68
EF (7) 4,3536 4,3536 4,3456 4,51
EF (8) 4,7434 4,7434 4,2468 4,47
EF (9) 4,9612 4,9612 43211 4,49
EF (10) 4,7234 4,7234 4,4561 4,71

6.3. Horizontal Yon Olciimlerinin Incelenmesi

Dort farklr 6lgiim yontemi ile dijital kumpas 6lgiimleri arasinda gilivenirlik ve dijital
kumpasa en yakin 6l¢iimler veren yontemin belirlenmesi i¢in horizontal yon 6l¢iimleri
kullanildi. Degerlendirmenin basinda ol¢limler arasinda dijital kumpas Sl¢iimlerine
gore giivenilir sonuclarin elde edilip edilmedigine Interclass-Corelation yontemi ile
bakilmistir. Tablo 6.3.1°de goriilecegi gibi dijital kumpasa goére Sl¢lim yontemleri

giivenilir sonuglar elde etmektedir. (p<0,05)
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Tablo 6.3.1. Yontemler arasi giivenilirligin degerlendirilmesi

Yontemler aras1 Giivelirlik
(Interclass-Corelation)
ICC p
Dijital Kumpas-Agizdis1 Tarayici 1 0,0001
Dijital Kumpas-Agizici Optik Tarayici(mm) 1 0,0001
Dijital Kumpas-Negatif Model Tarama(mm) 1 0,0001
Dijital Kumpas-CBCT Tarama(mm) 1 0,0001

*ICC degerleri 0-1 arasinda degerler alir, degerler 1’e dogru yaklastikca giivenirligin

yiiksek oldugu belirtilir.
Dijital Kumpas yontemine gore diger yontem Olglimlerinin  farklilasip
farklilasmadigina bakilmast icin Tekrarlanan Olgiimlerde Varyans Analizi (Repetaed

Measures Of Anova) kullanilmistir.

Tablo 6.3.2. Dagilim tablosu

Ortalama Dagilimlar
Ortalama Standart Sapma
Agizdis1 Tarayici(mm) 33,86 13,32
Agizigi Optik Tarayici(mm) 34,46 13,48
Negatif Model Tarama(mm) 33,85 13,35
CBCT Tarama(mm) 34,25 13,40
Dijital Kumpas(mm) 33,81 13,38
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Tablo 6.3.3. Ol¢iim degerleri

Agizdisi Tarayci g?:y'fc'l(():::; iﬁggﬁm‘? CBCT Tarama(mm) |  Dijital Kumpas
@ Olgiim degerleri 33,9 34,5 33,9 343 33,8
Tablo 6.3.4. Kiiresellik Testi ve Gruplar arasi1 F testi tablosu
Gruplararast F testi Kiiresellik testi

Type IIT
Sum of Mean Partial Eta | Mauchly's
Squares | df Square F p Squared w p

Sphericity

Assumed 4,121 4 1,030 49,706 | ,000 ,819 ,331 ,325

Kiiresellik testine gore (p=0325>0,05; Mauchly's W=0,331) ol¢iimler kiireseldir ve

gruplar aras1 karsilastirmada Sphericity Assumed F testi kullanilmistir. F testine gore

(p=0,0001; F=49,7) gruplar arasinda anlamli farklilik vardir ve en az bir grup diger

gruplardan anlamli derecede farklidir.
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Tablo 6.3.5. Post-Hoc ¢oklu karsilastirma tablosu

Post-Hoc Coklu Karsilagtirma

95%
Confidence

Interval for

Mean Difference”

Difference Lower | Upper

{1- p Bound | Bound
Dijital Kumpas | Ag1z dis1 Tarayici -0,046 1,000 |-,234 |,141

Agizici Optik Tarayici(mm) |-0,652 ,000 [-,943 |-,360
Negatif Model Tarama(mm) | -0,042 1,000 |-,252 |,167
CBCT Tarama(mm) -0,440 ,000 [-0,591 |-0,288

Agiz dis1 tarayict yontemi ve negatif model tarama yontemi ile yapilan dl¢timlerin
dijital kumpas yoOntemi Ol¢limleri arasinda bir farklilik olmadigi goriilmektedir.
(p>0,05) Agi1z ici optik tarayici ve CBCT tarama yontemi ile yapilan dl¢iimlerin dijital

kumpas yontemine gore yliksek degerler verdigi sdylenebilir.(p<0,05)

Fark degerleri incelendiginde; agiz dis1 tarama ve negatif model tarama yontemleri
dijital kumpas 6l¢iimlerine yakin sonuglar verdikleri sdylenebilirken, negatif model
tarama yOnteminin agiz dis1 tarama yontemine gore dijital kumpas 6l¢tim degerlerine

daha yakin sonuclar verdigi sdylenebilir. (Resim 6.3.1.)

0,700+
0,600+
0,500+
0,400+
0,300+
0,200+

0,000

Agizdigi Tarayici Adizici Optik Negatif Model CBCT
Tarayici(mm) Tarama(mm) Tarama(mm)

Sekil 6.3.1: Fark ortalamalar1 grafigi
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6.4. Vertikal Yon Olciimlerinin Incelenmesi

Uc farkli 6l¢iim ydntemi ile dijital kumpas dlgiimleri arasinda giivenirlik ve dijital

kumpasa en yakin dl¢limler veren yontemin belirlenmesi i¢in vertikal yon 6l¢iimleri

kullanilmistir. Degerlendirmenin basinda 6l¢iimler arasinda giivenilir sonuglarin elde

edilip edilmedigine Interclass-Corelation yontemi ile bakilmigtir. Tablo 6.6.1°de

goriilecegi gibi Olciim yontemleri arasinda giivenilir sonuglar elde edilmektedir.

(p<0,05)

Tablo 6.4.1. Yontemler arasi giivenilirligin degerlendirilmesi

Yontemler Arast Guivenilirlik

(Interclass-Corelation)

ICC p
Dijital Kumpas-Agizdis1 Tarayici(mm) 1 0,0001
Dijital Kumpas-Agizici Optik Tarayici(mm) 1 0,0001
Dijital Kumpas-CBCT Tarama(mm) 1 0,0001

*ICC degerleri 0-1 arasinda degerler alir, degerler 1’e dogru yaklastik¢a giivenirligin

yiiksek oldugu belirtilir.

Dijjital kumpas yOntemine gore diger yontem

Olctimlerinin

farklilasip

farklilasmadigina bakilmasi icin Tekrarlanan Olgiimlerde Varyans Analizi (Repetaed

Measures Of Anova) kullanilmistir.

Tablo 6.4.2. Dagilim tablosu

Ortalama Dagilimlar
Ortalama Standart Sapma
Agizdis1 Tarayici(mm) 28,96 16,75
Agizigi Optik Tarayici(mm) 29,48 17,04
CBCT Tarama(mm) 29,19 17,00
Dijital Kumpas(mm) 29,09 16,78
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Tablo 6.4.3: Olciim ortalamalari

Agizdigi Tarayici _?; ?:;iff::; CBCT Tarama(mm) Dijital Kumpas
o Olgiim ortalamalari 28,96 29,48 29,19 29,09

Tablo 6.4.4. Kiiresellik Testi ve Gruplar aras1 F testi tablosu

Gruplar aras1 F testi Kiiresellik testi
Type 111 Partial
Sum of Mean Eta Mauchly's
Squares | df Square |F p Squared | W p
Greenhouse- | 3,67 1,99 |[1,84 29,48 10,000 |0,55 0,44 0,002
Geisser

Kiiresellik testine gore (p=0,002<0,05; Mauchly's W=0,44) ol¢timler kiiresel degildir
ve gruplar ars1 karsilastirmada Greenhouse-Geisser F testi kullanilmistir. F testine gore
(p=0,0001; F=29,48) gruplar arasinda anlamli farklilik vardir ve en az bir grup diger

gruplardan anlamli derecede farklidir.
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Tablo 6.4.5. Post-Hoc ¢oklu karsilastirma tablosu

Post-Hoc Coklu karsilastirma

Mean 95% Confidence Interval for
Difference (I-J) |p Difference”
Dijital Agiz dist Tarayict | 0,122 ,011 [,021 ,223
fumpas ?frl:;lgct(onitri( -0,396 ,000 | -,572 -,220
CBCT Tarama(mm) |-,107 , 523 -,279 ,065

CBCT ve dijital kumpas yontemi Ol¢iimleri arasinda bir farklilik olmadigi

goriilmektedir. (p >0,05) Agiz dis1 tarayic1 yontemi ve agiz ici optik tarayici ile yapilan

Ol¢timlerin dijital kumpas yontemine gore farkli degerler verdigi sdylenebilir.(p<0,05)

Fark degerleri incelendiginde CBCT tarama yonteminin dijital kumpas 6l¢iimlerine

yakin sonuglar verdigi sdylenebilir.

Resim 6.4.1: Fark ortalamalar1 grafigi

ﬁ

. Agizici Optik CBCT
A T
gizdisi Tarayici Tarayici(mm) Tarama(mm)
0,122 -0,396 -107
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6.5. Horizontal ve Vertikal Yon Olciimlerinin Incelenmesi

Uc farkli 6l¢iim ydntemi ile dijital kumpas dlgiimleri arasinda giivenirlik ve dijital
kumpasa en yakin 6l¢iimler veren yontemin belirlenmesi i¢in Horizontal ve Vertikal
yon Olclimleri kullanildi. Degerlendirmenin basinda Ol¢limler arasinda gilivenilir
sonuclarin elde edilip edilmedigine Interclass-Corelation yontemi ile bakilmistir.
Tablo 6.7.1°de goriilecegi gibi dijital kumpas 6l¢iimlerine gore diger 6l¢ciim yontemleri

giivenilir sonuclar elde etmektedir. (p<0,05)

Tablo 6.5.1. Yontemler arasi giivenilirlik

Yontemler aras1 Giivenilirlik

(Interclass-Corelation)

ICC p
Dijital Kumpas-Agizdis1 Tarayici(mm) 1 0,0001
Dijital Kumpas-Agizici Optik Tarayici(mm) 1 0,0001
Dijital Kumpas-CBCT Tarama(mm) 1 0,0001

*ICC degerleri 0-1 arasinda degerler alir, degerler 1 e dogru yaklastik¢a giivenirligin
yiiksek oldugu belirtilir.

Dijjital kumpas yontemine gore diger yontem Ol¢limlerinin  farklilasip
farklilasmadigina bakilmasi i¢in Tekrarlanan Olgiimlerde Varyans Analizi(Repetaed

Measures Of Anova) kullanilmistir.

Tablo 6.5.2. Dagilim tablosu

Ortalama Dagilimlar
Ortalama Standart Sapma
Agizdis1 Tarayici(mm) 30,55 15,70
Agizigi Optik Tarayici(mm) 31,10 15,96
CBCT Tarama(mm) 30,83 15,91
Dijital Kumpas(mm) 30,62 15,73
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Tablo 6.5.3. Ol¢iim ortalamalari tablosu

31,20+
31,00
30,801
30,601

30,40-/

30,20+

Agizdigi Tarayici

Agizigi Optik
Tarayici(mm)

CBCT

Tarama(mm) Dijital Kumpas

@ Olciim ortalamalari

30,55

31,10

30,83 30,62

Tablo 6.5.4. Kiiresellik Testi ve Gruplar arasi F testi tablosu

Gruplar aras1 F testi Kiiresellik testi
Type 111 Partial
Sum of Mean Eta Mauchly's
Squares | df Square |F p Squared | W p
Greenhouse- 0,61 0,004
_ 6,733 2,235 3,013 57,198 |,000 ,614
Geisser

Kiiresellik testine gore (p=0,000<0,05; Mauchly's W=0,61) ol¢timler kiiresel degildir

ve gruplar ars1 karsilastirmada Greenhouse-Geisser F testi kullanilmistir. F testine gore

(p=0,0001; F=57,198) gruplar arasinda anlamli farklilik vardir ve en az bir grup diger

gruplardan anlamli derecede farklidir.
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Tablo 6.5.5. Coklu karsilastirmalar tablosu

Coklu Karsilastirmalar

95% Confidence
Interval for
Mean Difference”
Difference Lower | Upper
) p Bound | Bound
Dijital Kumpas | Agi1zdis1 Tarayici(mm) ,068 ,245 1-,021  |,156
Agizici Optik Tarayici(mm) -,479* ,000 |-,626 |-,332
CBCT Tarama(mm) 215 001 [-353 [-,076

Agiz dis1 tarayict yontemi ile elde edilen dl¢iimlerin dijital kumpas yontemi ile faklilik

gostermedigi goriilmektedir. (p>0,05) Diger yontemler ile dijital kumpas arasinda

anlaml farklilik goriilmektedir. Dijital kumpas yontemi ile dl¢iilen degerlerin CBCT

ve agiz i¢i optik tarayicit yontemleri ile elde edilen degerlerden daha diisiik oldugu

goriilmektedir. (p<0,05)

Resim 6.5.1: Fark ortalamalar1 grafigi

-

Adizdigi Tarayicl

Agdzigi Optik Tarayici(mm)

CBCT Tarama(mm)

,068

-0,479

-0,215
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6.6. Ortalama Tarama Siireleri

Tablo 6.6. Ortalama tarama siireleri

Agizici  Optik | Agizdisi  dijital | CBCT ile | Agizdis dijital
Tarayici tarayici (Al¢1 | Tarama tarayic1  (Negatif
Model) Model)
Tarama | 7 dk 6,5 dk 5dk 6,5 dk
Dijital 4 dk 4 dk 6 dk 4 dk
Aktarim

6.7. Splint Dogrulugunun Degerlendirilmesi

Tablo 6.7.1. Vertikal Yondeki Mesafe Ol¢iimleri

Parametre | Agizdisi | Agwizici optik | Negatif Model | CBCT Dijital
tarayicl1 | tarayici Tarama Tarama | Kumpas
(mm) (mm) (mm) (mm) (mm)
AJ 11,26 11,41 11,11 10,80 11,12
Al 21,18 21,41 21,15 21,06 21,37
AH 32,52 32,38 32,54 32,30 32,73
AG 43,23 42,98 43,15 42,84 43,81
AF 49,38 49,02 49,17 48,90 50,30
BJ 22,58 22,42 22,43 22,30 2291
BI 18,22 18,06 17,90 17,98 17,81
BH 23,97 23,21 23,07 23,16 23,51
BG 35,91 35,28 35,25 35,13 36,92
BF 46,79 46,69 46,53 46,57 50,21
CJ 34,06 33,56 33,41 33,32 34,61
CI 22,77 22,05 22,19 21,98 22,83
CH 16,73 16,56 16,07 16,53 16,77
CG 26,25 25,97 25,77 25,67 26,62
CF 40,83 40,65 40,63 40,56 41,64
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DJ 44,92 44,46 44,72 44,39 44,78
DI 36,99 36,28 36,14 36,22 35,93
DH 25,46 25,30 24,15 25,16 24,74
DG 14,93 14,51 14,38 14,42 15,17
DF 24,03 23,61 23,52 23,50 24,77
EJ 48,21 47,67 47,66 47,61 47,83
EI 43,59 43,42 43,22 43,33 43,36
EH 34,31 34,27 33,16 34,18 34,29
EG 18,98 18,76 18,71 18,69 18,87
EF 10,94 10,73 10,79 10,27 12,14

Tablo 6.7.2. Dijital yontemlerin splint kalnhgr o6lciimleri acisindan

degerlendirilmesi

Splint
Kalinhg
Dijital Kumpas 'p ICC %95 CI
Ort+SS .
Ol¢iimiinden Fark
Dijital Kumpas (mm) 30,2+12,3
Ekstraoral Tarayici (mm)  29,9+12,0 -0,3+0,9 0,115 0,998 0,994-0,999
Intraoral Tarayic1 (mm) 29,6£12,0 -0,6+0,8 0,002%* 0,998 0,994-0,999
Negatif Model Tarama
0,998 0,995-0,999
(mm) 29,5¢12,1  -0,7+0,8 0,000*
CBCT Tarama (mm) 29,5+¢12,0  -0,7+0,9 0,000* 0,998 0,994-0,999
TPaired Samples t test ICC:Intraclass Correlation Coefficient *p<0.05

Dijital kumpas splint kalinlig1 ortalamasi ile ekstraoral tarayici arasinda istatistiksel
olarak anlaml1 bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05). Iki 6l¢iim yontemi arasindaki
uyum diizeyi %99.8’dir.

Dijital kumpas splint kalinli§i ortalamasi ile intraoral tarayici arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklihk bulunmaktadir (p:0.002; p<0.05). iki dl¢iim
yontemi arasindaki uyum diizeyi %99.8’dir.

Dijital kumpas splint kalinlig1 ortalamasi ile negatif model tarama arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklihk bulunmaktadir (p:0.000; p<0.05). iki dl¢iim

yontemi arasindaki uyum diizeyi %99.8°dir.
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Dijital kumpas splint kalinlig1 ortalamasi ile CBCT tarama arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklibik bulunmaktadir (p:0.000; p<0.05). iki &lgiim ydntemi

arasindaki uyum diizeyi %99.8dir.
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7.TARTISMA

3 boyutlu ortognatik cerrahi planlama medikal goriintileme, yazilim,
matematiksel modelleme, hastanin klinik degerlendirmesini igeren yeni ve gelismeye
acik bir yontemdir. Bu yontemle klinisyen, osteotomilerini istedigi sekilde planlayarak
bunlarin yumusak doku ve sefalometrik degerler tizerindeki etkilerini gercek zamanli
olarak goriip planlamasini bu dogrultuda yapabilir ve bu sonuglar1 hastayla da gorsel
olarak paylasabilir. Ayrica model cerrahisinde ¢ok daha zor olan birden fazla kez
osteotomize segment hareketine izin vererek bu farkli hareket tasariminin yumusak
dokulardaki etkilerinin degerlendirmesine izin verir.

Ortognatik cerrahinin en 6nemli amaglarindan biri de stabil ve tam bir okluzyon
elde etmektir.”” Konvansiyonel yontem ile dentofasial deformiteye sahip hastalarda
ortodontik olarak dental arklara dizilen disler, yapilan klinik ve sefalometrik
degerlendirmeler sonucu kafa kaidesine gore uygun konuma getirilen alt ve iist
¢enenin yeni durumunda okluzyona getirilir. Bu amagla model cerrahisi artikiilator
lizerinde gergeklestirilir. ki ceneyi de iceren cerrahi prosediirlerde ara splint ve son
splint olmak {izere 2 adet splint fabrike edilirken; tek ¢eneyi iceren cerrahi
prosediirlerde son cerrahi splint fabrike edilir. Bu yontem yillardan beri dogrulugu ve
klinik uygulanabilirligi kamitlanmis ve altin standart olarak tanimlanmustir.”’ Fakat bu
yontemin bazi eksiklikleri vardir. Bunlardan ilki sadece algr modele odakli bir
osteotomi ve hareketin planlanmasi ile aksial, koronal ve sagittal yonde ilgili hareketin
sonuclarinin goriilmesine ragmen alt ve {ist ¢ene disleri ve alveol disindaki yumusak
ve sert doku iizerindeki etkilerin izlenememesidir. Ikincisi model odakli cerrahi
sonucu diger anatomik yakinliklarin, farengeal havayolunun, temporomandibular
eklemin 3 boyutlu olarak degerlendirilmesine veya bu yapilar iizerine olasi etkilerinin
belirlenmesine imkan vermemesidir. Uciinciisii ise algt modellerin saklanmasi
problemidir. Bu gibi eksiklikler ortognatik cerrahi gibi kompleks bir planlama
stirecinin hassasiyetini olumsuz yonde etkilemektedir.

Sharifi ve ark.”® alg1 modellerin artikiilatére almmasi ile yapilan ortognatik
cerrahi planlamasinin dogrulugunu degerlendirdikleri ¢alismalarinda ortognatik
cerrahi gecirmis olan 46 bireyin al¢r modellerinden faydalanmislardir. Arastiricilar

mandibular geriletme ve maksiller gdmme miktarinin ongoriilenden daha fazla
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oldugunu, maksiller ilerletme miktarinin ise 6ngoriilenden daha az oldugunu; ancak
bu farklarin klinik olarak anlaml olmadigini belirtmislerdir.”®

Barbenel ve ark.” dental modeller ve su anda mevcut olan artikiilatorler
kullanilarak dentofasiyal deformitelerin cerrahi olarak diizeltilmeleri i¢in yapilacak
planlamalarin dogru olmadigim1 ortaya koymuslardir. Bunun, esasen artikiilator
tizerindeki maksiller modelin yanlis yOnlendirilmesinden kaynaklandigini
savunmuslardir.”

Son zamanlarda kullanima sunulan 3 boyutlu planlama sistemleri, bas-boyun
bolgesinin  tomografik verilerini temel alarak 3B sefalometrik analizlerin

60,61,62

yapilmasina, yapilan sefalometrik ve klinik analizlere gbre sanal ortamda

osteotomilerin gergeklestirilmesine® ve hastanin ameliyat sonrasi olasi yiiz
goriiniimiiniin yaklasik olarak degerlendirilmesine imkan saglamaktadir.**%%
Okluzyonun ve dislerin dijital ortama aktarilmasi, 3B planlamanin énemli bir
parcasidir ¢iinkii bu veriler, ¢enelerin goreceli konumlarini belirlerken bu verilerle
tiretilen ara ve son cerrahi splintlerin operasyon sirasinda hastanin gergek
dentisyonuna dogru ve kesin bir sekilde uyumunu saglamaktadir. Hastadan alinan
CBCT bas-boyun bolgesindeki kemik ve yumusak dokulari dogru bir sekilde
yansitirken, agizda bulunan metalik yapilar nedeniyle (ortodontik braketler, amalgam,
protetik restorasyonlar, dnceki cerrahilerden kalan plak ve vidalar vb.) dentisyonun
artefaktli goriintiisti elde edilir. Bu durumun sonucunda disler ve okluzyon hastanin
gercek durumuna gore sanal ortamda simiile edilemez ve planlama basarisizlikla
sonuglanir. Bu olumsuzlugun giderilmesi amaciyla birka¢ goriintiileme yonteminin
kombinasyonu kullanilarak goriintii ¢akistirmalar1 yapilir ve komponentler gergek

duruma uygun olarak oryante edilerek bir biitiinii olusturur ve 3 boyutlu kafa modeli

tiim komponentleriyle cerrahi planlamaya hazir hale getirilir.”’

Ik dijital 3 boyutlu modeller kullanilmaya baslandiktan sonra aljinat veya
vinilpolisiloksan o6l¢iilerden elde edilen al¢1 modellerin lazer ylizey taramasinin
gegcerliligi hakkinda yapilan arastirmalarda dijital 3 boyutlu modellerden ve bunlara
karsilik gelen al¢1 modellerden elde edilen arklar arasi uzunluk, overjet, overbite ve

ark-uzunluk Slgiimlerininin degerlendirilmesinde 6nemli bir fark bulunmamistir.**%
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CBCT taramalarindan elde edilebilen dijital modellerle ilgili yapilan
calismalarda diisiik radyasyon dozu ve sagilmasindan dolay1 detaylar1 gdstermede
yeterli olmamalarina ragmen overjet, overbite ve ¢aprasiklik gibi lineer dl¢limlerde
hassas olarak degerlendirilmislerdir.”” Bununla birlikte, geleneksel bir aljinat
Ol¢iisiinde nem emiliminden veya nem kaybindan kaynaklanan boyut deformasyon
riski vardir.

Aljinat Slgiilerinin agizi¢i taranmasi ve CBCT taranmasinin karsilagtirildigi
calismada yontemler teshis amacl dis 6l¢iimleri elde etmek igin gecerli, giivenilir ve
tekrarlanabilir olarak tanimlanmustir.”"

Sason ve ark.”” hasta agzinda agizi¢i ve agizdis1 dijital 6lgii tekniklerinin
hassasiyet ve dogruluklarmi degerlendirmek ve karsilastirmak i¢in yaptiklari
caligmalarinda iki teknigin dogruluklarini kabul edilebilir aralikta gostermis fakat
agi1zici optik tarayicinin agizdist dijital tarayicitya gore daha az sapma ve dolayisiyla
daha yiiksek hassasiyet gosterdigi sonucuna varmuslardir.””

Konvansiyonel yontemlerde al¢i model elde edilir ve splintler bu modele gore
tiretilir. Dijital planlamada ise cene-yliz bdlgesinin BT verileri ile dijital dental
modellerin ¢akistirilmasi ve bdylece dogru bir biitiin halinde 3B iskeletsel yapilarin,
dislerin ve okluzyonun eldesi saglanir. Literatiirde bu amacgla ¢esitli yontemler
tanimlanmigtir. Titanyum veya seramik kiireler, yumusatilmis giita perka, akrilik
materyaller radyo-opak Sl¢iim isaret¢ileri olarak dentisyonun CBCT sonucu olusan
artefaktl dentisyon goriintiisiinii ¢6zmek amaciyla 6nerilmistir.”>”’*”> Swennen vd.”’
modifiye wax bite wafer ve giita perka yardimiyla ¢ift CBCT tarama protokolii ile al¢1
dental model kullanmadan detayl1 bir dental yiizey elde etmistir. Ayrica ¢alismanin
sonucunda bu yontemin, CBCT sirasinda titanyum kiireler kullanildiginda ortaya
c¢ikan dudak morfolojisinin ve postiiriiniin bozulmasi gibi sorunlar1 ortadan kaldirdig:
sonucuna varilmistir.

Swennen vd.®” daha sonra yaptiklar1 baska bir ¢alismada ii¢lii CBCT tarama
protokoliinii 6nererek, bu yontemin radyo-opak 6l¢iim isaretci kullanimi gerekliligini
ortadan kaldirdigini s6ylemistir. Bu avantajina ragmen bu yontemde ekstra radyasyon
dozu yontemin sorgulanmasia neden olmaktadir.”’”” Noh vd.”®, (2011) tekrarlayan
en yakin nokta algoritmasini kullanarak farkli ylizey temelli metodlar1 dnermislerdir.

Liao vd.”” (2012) tomografi ve elde edilen dental model verilerini planlayic: kisi
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tarafindan manuel olarak yapilmasini ve kesit kesit bu verilerin g¢akistirilmasini
saglayan bir metod kullanmuslardir. Lin vd.*® (2013) artefaktsiz, yiizey temelli ve
isaret¢i gerektirmeyen bir yontem ortaya atmislardir.

Literatiirde, laboratuvar ve sanal ortamda hazirlanan cerrahi splintleri
karsilastiran ii¢ calismaya rastlanmustir. Jaime Gateno vd.*' yaptiklari ¢alismada,
geleneksel yontemle ve stereolitografi yontemiyle hazirlanmis cerrahi splintlerin
hassasiyetini karsilastirmali olarak incelemislerdir. Bu ¢alismaya yedi hasta dahil
edilmistir. Her hasta icin iki farkli splint stereolitografi yontemi ve geleneksel yontem
olmak iizere 2 farkli yontemle hazirlanmistir. Splintler agiza yerlestirilip, splint ve
digler arasindaki hava boslugu 6lciiliip splintlerin agizdaki uyumu tespit edilmistir.
Calismada, splint ile disler arasindaki hava boslugu ne kadar az ise splintin o kadar iyi
uyum sagladigi kabul edilmistir. Bunun i¢in i¢ yiizeyine akiskan 61¢ii maddesi koyulan
splintler, dislerin iizerine oturtulmustur. Bdylece 6l¢ii maddesinin splint ile disler
arasindaki hava boslugunu doldurmasi saglanarak hava boslugunun miktar1 tespit
edilmistir. Her splint i¢in ayr1 ayr 6l¢ii alindiktan sonra splintlerden bukkolingual
yonde kesitler alinmigtir. Kesitler lazer tarayici ile taranarak goriintiiler dijital ortama
aktarilmugtir. Ozel bir goriintii analiz programi kullanilarak kesitler bosluklar tespit
edilmistir. Stereolitografik splintler ve geleneksel splintler arasindaki hava
boslugunun farki ortalama 0.24mm bulunmustur. Bulunan farklilik istatistiksel olarak
anlamli olarak degerlendirilmemistir.

Song vd.*> (2009) yaptiklari ¢alismada, dijital ve konvansiyonel yontemler ile
model cerrahisi simiilasyonunu ve ara splint {iretim sonuglarini degerlendirmislerddir.
Calismaya cerrahi Oncesi ortodontik tedavisi bitmis ve c¢ift ¢ene operasyonu
uygulanacak 25 hasta dahil edilmistir. Calismanin ilk asamasinda geleneksel model
cerrahisi i¢in alt ve iist ¢ene al¢1 modelleri sentrik okliizyonda yiiz arki yardimiyla yar1
ayarlanabilen artikiilatore aktarilmistir. Referans noktalar1 ve diizlemleri arasindaki
mesafe hesaplanmigtir. Cerrahi tedavi planina gore iist ¢cene modeli hareket
ettirilmistir. Hareket ettirilen iist gene modelindeki referans noktalar1 ve diizlemleri
arasindaki mesafe hesaplanmistir. Calismanin ikinci asamasini ise 3 boyutlu sanal
model cerrahisinin hazirlanmasi ve degerlendirilmesi olusturmustur. Sentrik
okliizyondaki alt ve {ist gene modelleri 3 boyutlu lazer tarayici ile taranip 3 boyutlu

dijital model elde edilmistir. 3 boyutlu dijital modeller, dijital artikiilatore
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aktarilmigtir. Cerrahi tedavi planina gore iist gene modeli hareket ettirilmistir. Hareket
ettirilmis sanal iist ¢ene modelindeki referans noktalar1 ve diizlemleri arasindaki
mesafe hesaplanmigtir. Tiim Olclimler ayni arastirici tarafindan 4 hafta arayla
tekrarlanmistir. Bu ¢alismanin sonucunda, her iki cerrahi modelin hata paylarinin da 1
mm’ den az olmasina ragmen sanal model cerrahisinin geleneksel model cerrahisinden
daha hassas ve dogru oldugu bulunmustur. Hem cerrahi model hem de splint yapimi
acisindan her iki yontem arasinda dogrululuk bakimindan anlamli bir fark

bulunmamastir.

Kim vd.® dijital cerrahi planlama ile iiretilen splint ile ilgili sonuglari vakalar
tizerinde gostermislerdir. Karmasik maksiller hareketler dijital model cerrahisi ile
gerceklestirilmis ve cerrahi sirasinda uygulanacak prototip splint degerlendirilmistir.
Bu calismaya iskeletsel Sinif III anomaliye sahip, LeFort I operasyonu planlanmis 55
hasta dahil edilmistir. Calismada, geleneksel ve sanal cerrahi modeli ve splintler, Song
vd.* bildirdigi gibi yapilmistir. Calismanin sonucunda; dijital cerrahi planlama ile
hazirlanmis splintlerin giivenilirligi, konvansiyonel model cerrahisi ile hazirlanmig
splintlere benzer bulunmustur.

Konvansiyonel model cerrahisinde dental model elde edilmesi, modelin bir
artikiilatore baglanmasi veya splintin olusturulmasi gibi hassas asamalarin herhangi
birinde cerrahinin sonucunu etkileyecek ©nemli yanlighklar olusabilir. Cerrahi
planlamanin fiziksel muayene, sefalometrik inceleme ve model cerrahisi gibi farkli
asamalarinda birlestirildiginde %15e ulasabilecek oranda maksillanin yanlig
konumlanmasina yol agabilecek hatalar birikebilir.** Sanal cerrahi planlama
konvansiyonel model cerrahisinde gereken ve hatalara yol agabilecek laboratuvar
adimlarini ortadan kaldirdigindan daha dogru sonuglar vermesi beklenir.®

Ritto ve ark.*® yaptiklar1 sanal cerrrahi planlama ile konvansiyonel model
cerrahisinin giivenilirligini karsilastirdiklar1 ¢alismada 30 adet ¢ift ¢cene ortognatik
cerrahi hastasininin maksilla pozisyonu cerrahi Oncesi ve sonrasi bilgisayarli
tomografi goriintiileri cakistirilarak degerlendirilmistir. Calismada konvansiyonel
model cerrahisinin tiim basamaklar1 hassas sekilde uygulanirken sanal cerrahi
planlamada dentisyon ve okliizyonun aktarilmasi i¢in modeller, ii¢ boyutlu bir lazer

tarayici kullanilarak taranmistir. (3Shape R700; 3Shape A / S, Kopenhag, Danimarka).
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Konvansiyonel model cerrahisi i¢in planlanan ve elde edilen hareketler arasindaki
ortalama fark 1,27+ 1,05 mm iken sanal cerrahi planlama i¢in 1,20 +1,08 mm olarak
Ol¢iilmiistiir. Elde edilen veriler dogrultusunda dogruluk agisindan iki teknik arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamustir.*®

Sason ve ark.”* 2018 yilinda yaptiklari calismalarinda agizici ve agizdisi dijital
0lcii tekniklerini karsilastirmislardir. Arastiricilar bu ¢alismaya 18-45 yas arasindaki
10 bireyi dahil etmislerdir. Bireylerin her birinde endodontik olarak tedavi edilmis,
karsit arkta komsusu bulunan, asemptomatik alt birinci biiyiik az1 disleri iizerinde
Olclimler yapilmistir. Referans verilerini elde etmek amaciyla hazirlanan test disi
tizerinde dijital kumpas yardimiyla dl¢timler yapilmistir. Sonrasinda ilgili dis agizici
optik tarayici ile taranarak agizigi Ol¢iim verileri olusturulmus ve agizdist dijital
tarayici verileri ise alinan Olglilerden elde edilen modellerden olusturulmustur. Dis
yiizeylerinin bukko-okluzal, mesio-okluzal, disto-okluzal ve lingo-okluzal taraflarina
frez yardimiyla kii¢iik cukurlar olusturulmus ve bu noktalar uzunluk ve ag1
Olciimlerininde referans olarak kullanilmigtir. Her bir parametre igin liger kez
tekrarlanan dlglimler sonucunda hassasiyet degerleri agizi¢i optik tarayici i¢in 20.7 ila
33.35 pum, agizdis1 dijital tarayict i¢in 19.5 ila 37 um arasinda degismistir. Sonug
olarak agizi¢i optik tarayicinin, agizdisi dijital tarayiciya gore daha yiiksek “kesinlik”
ve “dogruluk” degerleri gosterdigi saptanmistir.”” Bu ¢alismadan farkli olarak, bizim
tez calismamizda parametreler incelendiginde agizdisi dijital tarayict ile yapilan
Ol¢timlerinin daha yiiksek dogruluk gosterdigi belirtilmistir.

Wiranto ve ark.”' (2013) ise ¢alismalarinda agizigi optik tarayicilardan elde
edilen dl¢limler ile aljinat 6lgiilerin konik 151nl1 bilgisayarli tomografi ile taranmasi
sonucu elde edilen Ol¢limler ile gecerlilik, giivenilirlik ve tekrarlanabilirlik
yonlerinden karsilastirmiglardir. 22 bireyin dahil edildigi arastirmada her birey icin
dijital model (tomografi ile), agizi¢i tarama ve alg1 modeller olusturulmustur. Agizigi
taramalar ve dijital modeller {izerinde dis boyut dl¢iimleri yapilmis ve bu 6l¢iimler
hem kendi aralarinda hem de al¢t modeller ile karsilastirilmistir. Bulgular
incelendiginde dis boyutlar1 agisindan dijital modeller, agizigi optik tarayici verileri ve
alc1 modeller arasinda anlamli bir fark bulunamadigi goriilmiistiir. Arastiricilar bu
calismanin sonunda aljinat Olciilerin konik 151l bilgisayarli tomografi ile taranmasi

sonucu elde eilen dijital modeller ile agizigi optik tarayicilarin tani ve teshiste ayni
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derecede giivenilirlik ile kullanilabilecegi sonucuna varmislardir.”' Benzer sekilde tez
calismamizda da vertikal yon ve horizontal yon parametreler incelendiginde farkli
Ol¢tim teknikleri arasinda klinik olarak anlamli olmayan farkliliklar tespit edilmis ve
mevcut yontemlerin her birinin klinikte giivenle kullanilabilecegi sonucuna
varilmigtir.

Literatiire bakildiginda; dentisyonun 3 boyutlu planlama ortamina net ve dogru
aktarilmasi1 amaciyla gesitli yontemlerin onerildigi goriilmektedir. Bunlar; agiz igi
optik tarayici ile tarama yontemi, konvansiyonel yontemle elde edilen al¢i modelin
dijital model tarayiciyla taranmasi, konvansiyonel yontemle elde edilen al¢1t modelin
bilgisayarli tomografi ile taranmasi ve konvansiyonel yontemle alinan aljinat dl¢iiniin
direkt taranmasi olarak siralanabilir.

Bu yontemler ¢esitli arastirmacilar tarafindan klinik pratikte kullanilmalarina
ragmen literatiirde bu yontemlerin 3 boyutlu ortognatik cerrahi planlama 6zelinde,
dogruluk ve hassasiyetlerinin kendi aralarinda ve konvansiyonel yOntemle
karsilastirildig: bir caligmaya rastlanmamistir. Calismamizda yukarida adi gegen dort
dental model aktarim yontemi ile elde edilen veriler, dijital planlama ortamina
aktarilarak; orijinal modelden sapmalar (dogruluk), tekrarlanan model aktarimlarinin
kendi i¢indeki tutarliliklar1 (hassasiyet), ve cerrahi splint iiretim kapasiteleri yoniinden
degerlendirilerek  klinik  uygulanabilirliklerine, teknik zorluklarma, etkin
maliyetlerine, dogruluk ve hassasiyetlerine gore 3 boyutlu ortognatik planlama i¢in en
basit ve uygulanabilir yontemin belirlenmesi amaglanmaistir.

Tez g¢alismamizda kullanilmak tiizere dis eksikligi bulunmayan, Siuf I
okluzyona sahip bir hastadan iist ve alt ¢enelerin C tipi silikon 0Ol¢iisii (Zetaplus Putty
ve Light Body, Zhermack, italya) elde edilmistir. Daha sonra elde edilen &lgiilere alg
dokiilerek (Elite Ortho, Zhermack, Badia Polesine, Italya) al¢i modeller
olusturulmustur. Toplam 10 adet porselen isaretleyici (DentalMark 1.0mm Visionline
ball for Cone Beam CT, The Suremark Company, ABD), planlanan sekilde {ist ve alt
cenelere yerlestirilmistir. Isaretleyicilerin yerlestirildigi modeller tanimlanan 4 farkl
protokol ile dijital ortama aktarilmistir. Bu protokoller; alg1 modelin agiz i¢i tarayici
ile dijital ortama aktarimi, al¢t modelin CBCT ile dijital ortama aktarilmasi, alg1
modelin agizdis1 dijital tarayici ile dijital ortama aktarilmasi ve al¢1t modelden elde

edilen aljinat dl¢ilinlin agizdis1 dijital tarayici ile dijital ortama aktarilmasidir. Daha
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onceki caligmalarla benzer olacak sekilde metot hatasini engellemek amaciyla her bir
yontem ile orijinal model bir hafta arayla 10’ ar kere dijital ortama aktarilmistir.

Yontemlerin hassasiyetleri belirlendikten sonra yontemlerin dogrulugunun
belirlenmesi amactyla her bir yontemden elde edilen veriler orijinal modelden elde
edilen verilerle karsilagtirilarak istatistiki degerlendirme yapilmistir. YOntemlerin
hassasiyetleri belirlendikten sonra yontemlerin dogrulugunun belirlenmesi amactyla
her bir yontemden elde edilen veriler orijinal modelden elde edilen verilerle
karsilagtirilarak istatistiki degerlendirme yapilmistir.

Splint iiretimi i¢cin Nemoceph Arnett’ s FAB yaziliminda bulunan splint
modelleme ve tiretim algoritmasi kullanilarak herbir yontem i¢in splintler iiretilmistir.
Dijital olarak tasarlanip 3B yazici ile {iretilen splintlerle karsilagtirmak {izere
literatiirde splint liretiminde altin standart olarak kabul edilen al¢i model tizerinde
direkt splint tiretim teknigi kullanilmigtir.

Klasik yontemle elde edilen splint alt ve iist ¢cenelere yerlestirilerek 6nceden
belirlenmis olan noktalar arasi mesafeler karsilikli dl¢lilmiistiir. Bu noktalar arasi
mesafeler elde edilip Excel tablosuna aktarilmis ve daha sonra dijital yontemlerle elde
edilen splintler alt ve iist ¢ene al¢1 modellerine oturtularak Olglilen noktalar arasi
mesafeler her yontem i¢in ayr1 ayr1 hesaplanip veriler Excel tablosuna aktarilmistir.
Benzer sekilde Chen ve ark. 2016 yilinda farkli bilgisayar yazilimlari ile olusturduklari
ortognatik cerrahi splintlerini birbirleri ile belirlenen noktalar bakimindan ii¢ boyutlu

olarak karsilagtirmislar ve splint {iretiminde kullanilabilecek daha hizli ve kolay bir

yazilim ortaya ¢ikarmiglardir.”

Calismamizin bulgulart incelendiginde; al¢1 modelin agizdis dijital tarayici ile
taranmasi, dijital kumpas 6l¢iimlerine en uyumlu 6l¢lim olarak goriilmektedir. Fliigge
ve ark.®™ yaptiklar1 meta-analiz ¢alismasinda implant uygulamalar1 sonrasi alman
konvansiyonel ve dijital dental oOlgiilerin giivenilirligini  karsilagtirmiglardir.
Aragstiricilara gore cesitli Olcii tekniklerinden bagimsiz olarak, acili implantlarin
geleneksel teknik ile alinan dlgiilerinde paralel implantlara gore daha fazla miktarda
hata olugsmaktadir. Bununla birlikte, acili implantlarin dijital Slciilerinde, paralel
implantlara kiyasla 6nemli Olciide bir fark goriilmemektedir. Ayrica arastiricilar,

tarama protokoliinlin dijital Olciilerin dogrulugu ve kesinligi lizerinde bir etkisi
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oldugunu ortaya koymuslardir.*® Calismamizla benzer olacak sekilde bu ¢alismada da
alc1 modellerin agizdis1 dijital tarayici ile taranmasi en basarili dijital 6l¢ii teknigi
olarak bulunmustur. Amin ve ark.*” ise farkli implant 6lgii tekniklerini
degerlendirdikleri ¢alismalarinda dental Slgiilerden al¢1 dokiilmesiyle elde edilen al¢1
modellerin CBCT taramasinin en basarili yontem oldugunu ortaya koymuslardir. Bu
bulgu, tez calismamiz ile farklilik géstermektedir.

Wesemann ve ark.”” 2017 yilinda yaptiklari ¢alismalarinda maksiller ve
mandibuler arklar1 dijital olarak taramiglar ve 3 boyutlu yazicilarin dogruluk ve
verimliligini degerlendirmislerdir. Arastiricilar bir master model olusturup, bu modeli
agizi¢i optik tarayicilar, agizdisi dijital tarayicilar ve CBCT ile taramiglardir. Ayni
zamanda, secilen bir tarama verisi, 3 boyutlu stereolitografik yazici yardimiyla
tiretilmistir. Bu c¢alismanin sonucunda arastiricilar ¢calismamiz ile benzer olacak
sekilde modelin agizdist dijital tarayici ile olusturulan verilerini en basarili yontem
olarak bulmuslardir. Agizici optik tarayicilar ve CBCT verileri ise birbirine yakin
diizeylerde dogruluk gdstermislerdir. Agizigi taramalarda en c¢ok sorun ¢ikaran
bolgenin Ozellikle anterior bolgede keser dislerin labial kuron yiizeyi oldugu
belirtilmistir. Bunun yan1 sira bu ¢alismada 3 boyutlu yazicilarin, diger dijitalizasyon
yontemlerine kiyasla daha biiyiikk miktarlarda sapmalar gerceklestirdigini ortaya
koymuslardir.

Griinheid ve ark.”’ agizigi optik tarayicilarin verimliligini degerlendirdikleri
caligmalarinda iist ve alt ceneden alinan 2 aljinat 6l¢iiniin toplamda 7,5 dakika zaman
aldigini, agizigi olarak maksilla ve mandibula taramasinin ise 20,5 dakika siirdiiglinii
saptamislardir.”’ Yaptigimiz 6lgiimlerde dijital tarama igin gerekli zamanin yontemler
arasinda benzer olugu goriilmiistiir.

Tez calismamizda ekstraoral model tarayici verileri ile iiretilen splintlerin
konvansiyonel splintlere en yakin kalinlik degerlerine sahip oldugu goriilmiistiir. Bu
bulgu, ekstraoral dental model tarayici ile yapilan dl¢limlerin en ideal oldugu sonucu
diisiiniildiigiinde, biitiin veriler ile tutarhlik gostermektedir. Onceki bircok calisma,
manuel olarak imal edilen cerrahi splintlere kiyasla CAD / CAM ile iiretilen cerrahi
splintlerin dogrulugunu aragtirmistir. Kwon ve arkadaslari, CAD / CAM splint ile
maksiller konumlandirmanin cerrahi dogrulugunun konvansiyonel artikiilator

tarafindan tretilen splint ile karsilastirilabilir oldugunu bildirmislerdir.'” Bununla
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birlikte, Song ve ark., CAD / CAM splint hatasinin 0,35 mm'den daha az oldugunu ve
bunun geleneksel splintlerdeki (0,94 mm) hatadan daha az oldugunu rapor
etmislerdir.*

Kondiler pozisyon, splintlerin ve dolayisiyla cerrahi prosediiriin dogrulugunu
etkileyen en 6nemli faktorlerden biri olarak kabul edilir.*” Biiyiik bir sentrik okliizyon
— sentrik iligki uyusmazligi durumunda, preoperatif 1sirma kaydindaki hata,
mandibular otorotasyon kullanilan geleneksel cerrahi teknikle operasyon sirasinda
cerrahi planin dogru bir sekilde uygulanmasinda zorluklara neden olabilir. Ara splintin
yerlestirildigi mandibulanin stabil olmayisi, maksillanin istenen pozisyonda yeniden
konumlandirilmasint engelleyebilir. Bu sorunlari ¢ozmek i¢in kisiye 6zel cerrahi
kilavuzlar ve navigasyon cerrahisi gelistirilmistir. Li ve ark., CAD / CAM cerrahi
kilavuz kullanandiklar1 6 hastada; maksilladaki hatanin 1mm ve maksimum hatanin

1.7mm oldugunu gostermistirlerdir.”
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8.SONUC

Calismamizda dentisyonun dijital planlama ortamina aktarim yontemleri
karsilagtirilmali olarak degerlendirildi. Elde edilen bulgulara dayanilarak asagidaki

sonuglar elde edildi.

e Agizdist dijital tarayict ile yapilan taramalarin agizi¢i optik tarayici ve
CBCTye gore istatiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek dogruluk
gosterdigi goriilmiistiir.

e Agizdisi dijital tarayici ile yapilan al¢i model ve negatif model taramalarinin
dogruluklarinin benzer diizeyde olduklari, aralarindaki farkin klinik olarak
anlamsiz oldugu goriilmiistiir.

o Agizdisi dijital tarayict kullanimi icin gerekli olan siire diger yontemlere gore
daha kisa bulunmustur.

e Agizigi ve agizdisi dijital tarayici maliyetlerinin CBCT ye gore daha az oldugu
belirlenmistir.

e Tiim yontemlerde dl¢iim degisimlerinin birbirlerine gore tutarlilik gosterdigi
goriilmiis, hassasiyetleri arasinda anlamli fark bulunamamistir.

e Dijital tarama siireleri arasindaki fark klinik olarak anlamli degildir.

Bu caligmada, dentisyon kaydinin dijital cerrahi planlama programina
aktarmanin farkli yontemleri karsilagtirmali olarak incelenmistir. Agizdisi
dijital tarayici ile gerceklestirilen transferlerin agiz i¢i tarayict ve CBCT'den
onemli Ol¢iide daha yiliksek dogruluk gosterdigi goriilmistiir. Dort farkl
transfer yonteminin verileri istatistiksel olarak birbirinden farkli olsa da,
aralarindaki klinik fark 1 mm'den az oldugu icin her dort yontem de klinik
basarili kabul edilmistir. Bu sonuclar1 saglamak i¢in daha fazla c¢alismaya

ihtiyag vardir.
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