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OZET

ALICI, Simge. Farkhh Endokron Tasarimlarinda Bitim Hatti ve Kavite Derinliginin
Agiz Ici Tarayici Hassasiyetine Etkileri. Baskent Universitesi Saghk Bilimleri
Enstitiisii, Protetik Dis Tedavisi Ana Bilim Dal, Doktora Program, 2025.

Agiz ici tarayicilar kullanilarak elde edilen dijital oOlgiilerde farkli pulpal kavite
derinliklerinin tarama hassasiyetini etkiledigi rapor edilmistir. Bununla birlikte, giincel
agi1z i¢i tarayicilar ile endokron preparasyonlarinda farkl kavite geometrilerinin dijital 6lcii
hassasiyetine etkisi ile ilgili ¢alismalar yetersizdir. Bu in vitro ¢alismanin amaci, farkl
endokron tasarimlar1 ve bitim hatlarinin agiz i¢i tarayici hassasiyeti tlizerindeki etkisini
incelemektir. Bu amagla, iki farkl kavite derinligi (2 mm ve 4 mm) ve ¢ farkl okluzal
geometriye (servikal cizginin 2 mm okluzalinde shoulder, servikal ¢izginin 4 mm
okluzalinde shoulder ve butt marjin) sahip alt1 adet prepare dis modeli olusturuldu. Her
grupta, laboratuvar tarayicis1 (Medit T310) ile elde edilen dijital veriler referans model
olarak kullanildi. Modeller dort farkh agiz igi tarayici (Trios 3, Medit 1600, Helios 600,
Trios 5) ile tarand1 (n=10). Referans veriler ile agiz i¢i tarayicilardan elde edilen dijital
Olcii verileri best-fit programiyla ¢akistirilarak 6l¢li hassasiyeti degerlendirildi. Verilerin
istatistiksel analizinde SPSS (Versiyon 22, SPSS Inc, Chicago, IL, ABD) paket programi
kullanmild1. Karsilastirilan gruplar arasinda varyanslarin homojenligi varsayimini sinamak
icin Levene testi kullanildi. Normal dagilima uyan iliskili sayisal verilerin tarayicilar
arasinda karsilastirilmas: icin Tekrarli Olgiimlerde Varyans Analizi (ANOVA), normal
dagilima uymayan iligkili sayisal verilerin tarayicilar arasinda karsilastirilmasi igin
Friedman testi kullanildi. Istatistiksel olarak anlamli farklilhik belirlenen Tekrarl
Olgiimlerde ANOVA ve Friedman testi sonrasinda farkliligin hangi tarayicilar arasinda
oldugunu belirlemek i¢in Bonferroni diizeltmeli post-hoc ikiserli karsilastirma testleri
kullanildi. Tum analizler i¢in istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edildi.
Tum agiz i¢i tarayicilar i¢in shoulder bitis smirina sahip modeller daha yiiksek sapma
degerleri gosterdi (p<0.05). 2 mm pulpal kavite derinligi ve 4 mm pulpal kavite derinligine
sahip modeller arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p=0,741). Tum

ornekler i¢in klinik olarak kabul edilebilir hassasiyette dijital olgiiler elde edildi.
Anahtar Kelimeler: Endokron, agiz i¢i tarayici, bitim hatti, kavite derinligi, hassasiyet.

Bu calisma Baskent Universitesi Tip ve Saglik Bilimleri Arastirma Kurulu tarafindan
onaylanmis (Proje no: D-DA24/03) ve Baskent Universitesi Arastirma Fonunca

desteklenmistir.
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ABSTRACT

ALICI, Simge. Effects of Finish Line and Cavity Depth on Intraoral Scanner
Accuracy in Different Endocrown Designs. Baskent University, Institute of Health

Science, Department of Prosthodontics, PhD Programme, 2025.

It has been reported that variations in pulpal cavity depth can influence the scanning
accuracy of digital impressions obtained using intraoral scanners. However, current studies
investigating the impact of different cavity geometries in endocrown preparations on
digital impression accuracy with contemporary intraoral scanners remain limited. The aim
of this in vitro study was to evaluate the effects of different endocrown designs and finish
line configurations on the scanning accuracy of intraoral scanners. For this purpose, six
prepared tooth models were fabricated with two different cavity depths (2 mm and 4 mm)
and three different occlusal geometries (a shoulder finish line located 2 mm occlusal to the
cervical line, a shoulder finish line located 4 mm occlusal to the cervical line, and a butt
margin). In each group, digital data obtained with an laboratory scanner (Medit T310) were
used as reference models. The models were scanned with four different intraoral scanners
(Trios 3, Medit 1600, Helios 600, and Trios 5) (n=10). The digital impressions obtained
from the intraoral scanners were superimposed onto the reference data using a best-fit
algorithm to assess scanning accuracy. For statistical analysis, SPSS software (Version 22,
SPSS Inc, Chicago, IL, USA) was used. Levene’s test was performed to assess the
assumption of homogeneity of variances among the compared groups. Repeated measures
analysis of variance (ANOV A) was used for normally distributed data, while the Friedman
test was used for non-normally distributed related numerical data. Following the
identification of statistically significant differences in ANOVA and Friedman tests,
pairwise comparisons between scanners were conducted using Bonferroni-corrected post-
hoc tests. The level of statistical significance was set at p<0.05 for all analyses. Models
with shoulder finish lines demonstrated significantly higher deviation values across all
intraoral scanners (p<0.05). No statistically significant difference was found between
models with 2 mm and 4 mm pulpal cavity depths (p=0.741). For all samples, digital

impressions within clinically acceptable accuracy limits were obtained.

Keywords: Endocrown, intraoral scanner, finish line, cavity depth, accuracy.

This study was approved by Baskent University Institutional Review Board (Project no: D-

DA24/03) and supported by Baskent University Research Fund.

ii



ICINDEKILER

TESEKKUR .....ccuoueuereneeeeesesesesesesesesesesesessssssssssssssssssssssssssesesssssssssssssssesssssesssens
OZET ....oooeeeeeereeereressssssssssssssesssessssssssssesssessssssssssssesssssssssssessssssesssssssesssssssnes
ABSTRACT ..cecvererereressesessesnssesessessssessssessssessssessssesssessssessssessssesessessssesssessssese
ICINDEKILER ....c.voveveeererereneneneneessesesssesesesssssesesesessssssssssssssssssssssssssesesssssssssnes
SIMGELER VE KISALTMALAR .....ccoeveueresreresnesessesssessssessssessssessssessssesssaes
TABLOLAR LISTEST.....ccoovevtersiieeressessescsessessesessessessessssessessessssessessessssessesseses
SEKILLER LISTES...cucucuoviiiinencrenscsnssesesesessesessessssesssssssssesssssssssessssessssssesses
Lo GIRIS covecrrereerreneesnnesessesesessssesesssssssssssssssesessssssessssssssessssssssssssssssssssssasens
2. GENEL BILGILER ......ucuououeerererereenensneeesesesesesssesssssssssssesessssssssssssssssesssenes

2.1. Endodontik Tedavinin Dis Dokusu Uzerine EtKiSi.......coceoeeveuerereruenenenes

2.2. Kok Kanal Tedavili Dislerin Restorasyon Planlamasi ...........cccccceeuneece.
2.3.1. DireKkt restorasyonlar...........ccccccccscsssnnneeeccccsssssssnssssssesscssssssnsansens
2.3.2. Indirekt 1 110 2R3 010 11 B2 1 N

2.3.2.1. Post-Kor restorasyonlar .......ccccocceceeeeeeccccsssssnnenessecccssssnnns
2.3.2.2. Tam Kronlar .........eecccieeeiicnineeiccissnnnncsssnneccsssnsnccssnssnees
2.3.2.3. inley, onley ve overlay restorasyonlar.............ceeeeevesesenes
2.3.2.4. EndoKron restorasyonlar............ceeeeeecccsscssnnnnessecccsssscnns

2.4. CAD/CAM SiSteMIeT ....ceeeeeesueeeicessnenicsssnnnecsssnneecssssnsescssssssscsssssssesssans
2.4.1. CAD/CAM sistemlerinin avantajlart ....ccceeeeeeeeeeeeeeeenceceeencnnenennenns
2.4.2. CAD/CAM sistemlerinin dezavantajlari.....cccccceeeeeeeeeeeeeeececeeennnnns
2.4.3. CAD/CAM iiretim metodlari.......eeeeeeeeciissssnnnnnneeeeccccssssnnnnnneeeeccns
2.4.4. CAD/CAM sistemlerinin komponentleri........ccccccceeeencneerccscnnnnnens

2.5. Dijital Veri Eldesi ve Gorintii Olusturma.........c.ccceeeeeeeessenrcssanressnsesnns
2.5.1 Direkt ve indirekt dijitaliZasyon .......cccceeeeeecessssssnnnneeniecccssssssnnnnnnes
2.5.2. AGIZ dIS1 LATAYICHIAT «.cceveiereinersanesanosasossessasssnssanssasosasssssssassasosasosases
2.5.3. AQI1Z iCi tArayICIAT ...ucueivierieineieisnisieeisasssisesssssssssssssssssssssassnsons

2.5.3.1. intraoral tarayicilarin teKnolojileri......oeceereererererereasanene

2.6. Dijital Ol¢ii Sistemlerinin Hassasiyeti........ccoeerrerereresseresesseresesesesesssases

2.6.1. Dijital olcii sistemlerinin hassasiyetini etkileyen faktorler

2.6.1.1. ReStorasyon tiPi......cccecseeeeeecccsssssssnnssssesccssssssssasssssscssssssnns
2.6.1.2. Yiizey ozellikleri ve dis geometriSi.....ccccceeercsrneeeccsseneencenne

2.6.1.3. Dislerin iizerinde tiikiiriik ve kanama varhgi...........c......

iv



2.6.1.4. Tarama yapilacak DOIZe......cccevvvurerrriiccsssisssnnnnnrnecccssssssnnnsssnneccces 39

2.6.1.5. Tarama COZUNUITHZE ..cc.ceeueereeeseerseessnesancsasesasssasssnssanssasssasssasssassns 40
2.6.1.6. Ortam aydinlatma KoSullart .........ceeeeeciiiiiisnnnnnneeicccssssccsnnnennnecces 41
2.6.1.7. Tarama protokolii (scan pattern) .....ccccceeeeecrvnnseereeccssssssnnsssssscccss 41
2.6.1.8. Tarama aparatinin BOYULU .....eeeeeeeeerecccessssssnnnsernecccsssssnsasssssascses 42
2.6.1.9. OptiK GUIIILE «ccuvveeervnerensnrcisnrinssnnncssnnncssnnicssnnicssnenessnsnesssssessssnenns 43
2.6.1.10. Opak ajan Kullaniml .......cccocvevvvnneerieccccssssssnnssssenccssssssnnsssssssscsses 43
2.6.1.11. Operator deNeYimi ......ceceeeecessssssssnsereeccssssssssnssssssessssssssssssssssssses 44
2.6.1.12. Agiz ici ve hastaya bagh faktorler ......cccccvvvueerriecccssscccnnnnnnrnncees 44
2.6.2. Dijital olcii hassasiyeti degerlendirme yontemleri........ccccceeeeecccssccccnnnnnens 45

2.6.2.1. Yiizeysel cakistirma yontemi ile distorsiyonlarin

L TECET 0] BT 00110 N 46

2.6.2.2. Lineer ve ac¢isal deviasyonlarin hesaplanmasi......ccccceeeeeeeeeeeeennnes 47

3. MATERYAL VE YONTEM .......ccceeveeeerereresesssesesssssesessssssssssssssssssssesessssssssssssssssens 50
3.1. Cahisma Gruplarinin Olusturulmast...cccceeeeeeeeieccccsssssssnneeeeccsssssssssssssssscsssssnns 50
3.2. Gruplarin Agiz i¢ci Tarayicilar ve Referans Tarayici ile Taranmast ................ 53

3.3. Elde Edilen Tarama Verilerinin Referans Tarayici1 Verileriyle

CaKISHITIMASL ccciiiiiiiiiiiiiiiiiiniiiiiieceininiiniiiiiieieeeeeeeeeseeessssssssssssssssssssssssssssssssssssssases 56
3.4. Istatiksel DeZerlendiIe.........cucvceererereserssersssesssesssessssessssesssesssessssssssessssess 60
4. BULGULAR .ccuuuuureeeiiiiecisssssssnnnnsssscsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 61

4.1. Agiz Ici Tarayicilar Arasinda Toplam Sapma Degerlerinin

Karsllastirilmasl coccccceeieieiiiiiiiiiiiiiiiiieiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeesssssessssssssssssssssssssssssssssssssses 61

4.2. Grup I¢i Agiz ig:i Tarayicilar Arasinda Toplam Sapma Degerlerinin

Karslastirilmasl ccccccceeieeeeieeiiiiiiieiiineeiieiniiiieeeeeeieiseeesesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses 65
4.3. Agiz ici Tarayicilardan Bagimsiz Olarak Gruplar Arasinda Toplam

Sapma Degerlerinin Kargilagtirilmast ......cccceeeereecssessesasesasssanssassssssasssasosasssasses 66
4.4. Agiz I¢i Tarayicilarda Preparasyonun Marjin Bolgesine Gore Gruplar

Arast KarSlastiriimasl c...eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses 67
4.5. Agiz ici Tarayicilardan Bagimsiz Olarak Preparasyonun Marjin Bolgesine

Gore Sapma Degerlerinin Karsilastirilmasi c....eeeeeenneeencisnneeecssssnneeecssneeescsnnnne 69
4.6. Gruplardan Bagimsiz Olarak Preparasyonun Aksiyel Bolgesine Gore Agiz

I¢i Tarayicilar Arasi Sapma Degerlerinin Karsilagtirlmast.......e.eeeceeeresenesenens 70
4.7. Agiz Ici Tarayicilarda Preparasyonun Okluzal Yiizey Geometrisine Gore

Gruplar Arasi Karsllastirllmasl......eeeeiieeciiiiisssnnnnnnneeccsssssssnsssnneccssssssnsssssns 71



4.8. Agiz Ici Tarayicilardan Bagimsiz Olarak Preparasyonun Okluzal Yiizey

Geometrisine Gore Gruplar Arasi Karsilastirllmasi.......ccoooceecvnneereecccsscccccnnnnns 72
5. TARTISMA .uuuuiiiuiiiisneiiinnicssnnscssssncssssscssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssns 73
6. SONUC ..uuuureriiiinnieiisintteeissinteecsssstessssssssessssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssassssssssassssssss 87
KAYNAKLAR cucoiiittiinnticnsnticnsnticssstessssnessssncssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssessssssssssssssnsses 88

vi



SIMGELER VE KISALTMALAR

BJ Butt Marjin Bitim Hatt1

CAD (Computer Aided Manufacturing) Bilgisayar Destekli Tasarim
CAM (Computer Aided Manufacturing) Bilgisayar Destekli Uretim
DO Distal Okluzal

GPa Gigapaskal

ar Gram

H Helios 600

10S (Intraoral Scanner) Agiz I¢i Tarayict

ISO International Organization for Standardization
K Kelvin

KD Kavite derinligi

LED Light-emitting Diode

Lx Luks

M Medit 1600

mm Milimetre

MO Mezial Okluzal

MOD Mezial Okluzal Distal

PLY Polygon File Format

POI Points of Interest

RMS (Root Mean Square) Kok Ortalama Kare
RMSE (Root Mean Square Error) Kok Ortalama Kare Hata
Rpm (Rate per minute) Dakikadaki devir sayis1
S Shoulder Bitim Hatt1

SS Standart Sapma

STL Standard Tessellation Language

T3 Trios 3

TS Trios 5

yy Yiizyil

3D 3 boyutlu

° Derece

pCT Mikro Bilgisayarli Tomografi

pm Mikrometre

% Yiuzde

vii



TABLOLAR LiSTESI

Sayfa
Tablo 2.1. Calismamizda kullanilan agiz i¢i tarayicilar ve o6zellikleri.............cccvveeruveennnee. 36
Tablo 4.1. Her bir grup i¢in agiz i¢i tarayicilar arasinda toplam sapma degerlerinin
karsilastirilmasina yonelik istatistiksel bulgular (Um) ..........coeeeveiiiiiiiiiiiieeiiiiieeeeeee e 61
Tablo 4.2. Agiz i¢i tarayicilardan bagimsiz olarak gruplar arasinda toplam sapma
degerlerinin karsilastirilmasina yonelik istatistiksel bulgular (Wm) ...........cccceeevveeerreennne. 66
Tablo 4.3. Agiz i¢i tarayicilarda preparasyonun marjin bolgesine gore gruplar
arasinda karsilastirilmasina yonelik istatistiksel bulgular (Lm) ..........oeeeeeeeveiiiiiiiiieeeennnnn. 67
Tablo 4.4. Agiz i¢i tarayicilardan bagimsiz olarak preparasyonun marjin bdlgesine
gore sapma degerlerinin karsilastirilmasina yonelik istatistiksel bulgular (um)................. 69

Tablo 4.5. Gruplardan bagimsiz olarak preparasyonun aksiyel bolgesine gore agiz i¢i
tarayicilar aras1 sapma degerlerinin karsilastirilmasina yonelik istatistiksel bulgular

(um)...... 0 ... ... . 70
Tablo 4.6. Agiz i¢i tarayicilarda preparasyonun okluzal yilizey geometrisine gore
gruplar arasi karsilastirilmasina yonelik istatistiksel bulgular (Um)..........ccoovveiiiieeenennnn. 71

Tablo 4.7. Agiz i¢i tarayicilardan bagimsiz olarak preparasyonun pulpal kavite
derinligine gore gruplar arasi karsilastirilmasina yonelik istatistiksel bulgular (um) ......... 72

viii



SEKILLER LISTESI

Sayfa
Sekil 2.1. Inley, onley, overley restorasyonlarin sematik gorinimii .................cococoveveeeee. 19
Sekil 2.2. Endokron siniflamasinin sematik gorintliisti .........cccvveeeeeriiirereniiiieeeeniiieeeeeee, 22
Sekil 2.3. Agiz i¢i tarayict kullanilarak STL veri dosyasinin olusturulmast ...................... 30
Sekil 2.4. Agiz i¢i tarayicilarda kullanilan teknolojiler ...........ccoeevveeeiieeciieeniieeciee e 31
SeKil 2.5, TS1ZIN AOZAST....ueiiiiiiieiiiieciie ettt ettt e e e et e e e tr e e e areeesseeenneeas 31
Sekil 2.6. Objenin tarama yapan cihaza uzakligima gore teknolojiler ............ccccceeeeeeennnins 33
Sekil 2.7. Dogruluk, tutarlilik ve hassasiyet terimlerinin tanimlayic1 gorseli..................... 37
Sekil 2.8. Farkli tarama aparati buiytikligiine gore agiz i¢i tarayici ornekleri .................... 42
Sekil 2.9. Best Fit alignment ..........oooeiiiiiiiiiieie et e e e e e seereeeeeeeeeeeneens 46
Sekil 2.10. Hizalama prosedurunun sematik gosterimi ve mesafe hesaplamasi ................. 47
Sekil 2.11. Cakistirma programlarindan elde edilen renk haritasi .............ccccceeeeeeeeiinnnnns 47
Sekil 2.12. Lineer ve acisal sapmalarin x,y,z, eksenlerinde gosterilmesi.............c..cceeunnee. 48
Sekil 2.13. AG1Sal AEVIASYOMN ..eeeiiiiiiiiiiiiiiiiiiee ettt e e e ee ettt e e e e e e e esearereeeeeeeeennnens 48
Sekil 3.1. Calisma gruplarmin sematik olarak goSterimi..........cccvvvveeeeeeeiieiiiiiieieeeeeeens 51
Sekil 3.2. EndOKIon preparasyonU..............eeeeeeeeereiiiiieeeeeeeeenniiirrieeeeeeeessssnnnsereeeessassnnnnnns 51
Sekil 3.3. Kavite derinlikleri 2 mm ve 4 mm olan preparasyonlarin periodontal sond
118 KONITOIU ..ttt e sttt e e et e e e e eabaeee e e 52
Sekil 3.4. Preparasyonlar1 tamamlanan endokron kaviteleri...........ccccoeeveveciiiiiiiiieeeeenenns 53
Sekil 3.5. Preparasayon modelinin Trios 3 agiz i¢i tarayici ile taranmast ...............cceeneeeee. 54
Sekil 3.6. Preparasyon modelinin Helios 600 agiz i¢i tarayici ile taranmasi...................... 54
Sekil 3.7. Preparasyon modelinin Medit 1600 ile taranmasi .............cceeeeeeeecivviereeeeeeennennns 55
Sekil 3.8. Preparasyon modelinin Trios 5 agiz i¢i tarayici ile taranmast............ccccveeeneee.. 55
Sekil 3.9. Preparasyon modelinin Medit T310 laboratuvar tarayicisi ile taranmast ........... 56
Sekil 3.10. Preparasyon modelinin Medit T310 laboratuvar tarayicisi ile taranmasi
sonucu olusturulan dijital MOdel............cooiiiiiiiiii e 56
Sekil 3.11. “Resegment” komutunun kullanilmast.............ccoociiiniiiniiniiiceen 57
Sekil 3.12. “Initial Alignment” komutu ile ¢akistirma isleminin gerceklestirilmesi .......... 57
Sekil 3.13. “Best Fit Alignment” komutunun kullanilmast .............ccocceeviiinniiinnnnn.. 58
Sekil 3.14. “3D Compare” komutunun kullanilmast..........ccoeceeiniiiiniiiiniinniciieceee. 58
Sekil 3.15. Referans noktalar tizerinden*“3D Compare” komutunun kullanilmasi.............. 59
Sekil 3.16. Grup 1, 2, 3 ve 4 i¢in (Trueness) okluzal, aksiyel ve marjinal bolgelerden
deviation degerlerinin OKUNMAST. .....c.cueiiriiiiriiieniite ettt 59

ix



Sekil 3.17. Grup 5 ve 6 i¢in (Trueness) okluzal, aksiyel ve marjinal bolgelerden
deviation degerlerinin OKUNMASL........c..uiiiiiriiiieeeiiiiee ettt et e e ree e e ee e e

Sekil 4.1. T3 tarayicisi i¢in gruplar arasinda toplam sapma degerlerinin dagilimini
gosteren Kutu grafikleri (LM .......eeeeeeeerirniiiiiieiee et e e e e e e e e e ibaeeeeeeeeeas

Sekil 4.2. M tarayicisi i¢in gruplar arasinda toplam sapma degerlerinin dagilimini
gosteren Kutu grafikIeri (LM .......eeeeeeeeriiniiiiiiieiee et e e e e e e e s siibareeeeeeeeas

Sekil 4.3. H tarayicisi i¢in gruplar arasinda toplam sapma degerlerinin dagilimini
gosteren Kutu grafikIeri (LM .......eeeeeeeeriiiiiiiiiiiiee et e e et e e e e e s iebereeeeeeeeas

Sekil 4.4. TS tarayicisi i¢in gruplar arasinda toplam sapma degerlerinin dagilimini
gosteren Kutu grafikleri (LUM)........eeeeeeereiiiiiiiiiiiee et e e e e e e e e e iebrreeeeeeeens

Sekil 4.5. Grup i¢i ag1z ici tarayicilar arasinda toplam sapma degerlerinin dagilimimi
gosteren Kutu grafikleri (LUM)........eeeeeeeeiiiiiiiiiiiiee e et e e e e e e e e e e s eareeeeeeeeeens

Sekil 4.6. Agiz i¢i tarayicilardan bagimsiz olarak gruplar arasinda toplam sapma
degerlerinin dagilimini gosteren kutu grafikleri (m) ........cceoevvvveeiiieeiieeeeiieeeeee e

Sekil 4.7. Ag1z i¢i tarayicilarda preparasyonun marjin bolgesine gore gruplar arasi
dagilimini gosteren kutu grafikleri (Um) .........oooeiieiiiiiiiiiiiiiieeieeeee e

Sekil 4.8. Agiz i¢i tarayicilardan bagimsiz olarak preparasyonun marjin bolgesine
gore sapma degerlerinin S ve BJ gruplari aras1 dagilimin1 gosteren kutu grafikleri

Sekil 4.9. Gruplardan bagimsiz olarak preparasyonun aksiyel bolgesine gore agiz i¢i
tarayicilar arasi sapma degerlerinindagilimini gosteren kutu grafikleri (um).....................

Sekil 4.10. Agiz i¢i tarayicilarda preparasyonun okluzal yilizey geometrisine gore
gruplar arasi sapma degerlerinin dagilimini gésteren kutu grafikleri (um) ........cccevveeeenenn.



1. GIRIS

Dental protezlerin basarili bir sekilde iiretilebilmesi i¢in dogru ve glivenilir bir 6l¢i
tekniginin kullanilmasi biiyiik 6nem tagimaktadir. Giliniimiizde en sik kullanilan yontem,
elastomerik bir 6l¢ii materyali yardimiyla agiz i¢inden 6l¢ii alinarak elde edilen alg1 model
izerinden c¢alisilmasidir (1). Bu geleneksel teknik, dis hekimliginde uzun yillardir
giivenilirligi ve dogrulugu ile kabul goérmiistiir. Ancak, 6l¢ii materyalinin deformasyona
ugramasi (2), model materyalinde olusabilecek hacim degisiklikleri ve Ol¢ii esnasinda
tikkiirik ya da kan kontaminasyonu gibi olumsuzluklar (3) bu yOntemin baslica

dezavantajlar1 arasinda sayilmaktadir.

Son yillarda, agiz i¢i tarayicilar (IOS) dis hekimliginde oldukca popiiler hale gelmis
ve hiz, dogruluk, hasta konforu ile gercek zamanl gorsellestirme avantajlar1 sunan birgok
farkli sistem klinik kullanima sunulmustur. 10S’lar, yiiksek ¢Oziniirliklii kameralar
araciligiyla lazer veya yapilandirilmis 151k kaynagini taranacak yiizeye yonlendirir (4).
Elde edilen veriler sistemin yazilimi tarafindan islenerek, hedeflenen objenin ii¢ boyutlu
temsili olusturulur; bdylece disler, implant tarama parcalar1 ve yumusak dokularm ii¢

boyutlu goriintiileri almabilir (5).

I0S'larin performansi, Uluslararas1 Standardizasyon Organizasyonu’na (ISO) gore
hassasiyet (accuracy) kavrami lizerinden agiklanir. Hassasiyet, dogruluk (trueness) ve
tutarlilik (precision) parametrelerinin birlesimi olarak degerlendirilir (ISO 5725-1).
Dogruluk, referans obje ile elde edilen obje arasindaki uyumun benzerlik derecesini
tanimlarken, tutarlilik, test objesinin tekrarlanan 6l¢iimleri arasindaki rastgele hata olarak
aciklanir (6). Dijital is akis1 icerisinde, tarama dogrulugu hazirlanmis dis yiizeyinin dogru
bir sekilde yeniden (iretilebilmesi icin kritik ©Oneme sahiptir. Gergeklestirilen
restorasyonlarin uyumu, i¢ ve marjinal adaptasyonu ve dolayisiyla basari orani, dogru bir

dijital tarama ile artirilabilir.

Farkli 10S’larla yapilan tek dis, parsiyel ark ve tam ark taramalary; IOS
performanslarinin geleneksel Olgiilerle karsilastirilmast ve farkli tarama stratejilerinin
dogruluk tizerindeki etkisi gibi konular literatiirde incelenmistir (4,5). Ancak, tarama

derinliginin dogruluk iizerine etkisine dair caligmalar sinirlidir; ¢gogunlukla restorasyonlarin



marjinal ve internal uyumu odak noktast olmustur (7). Tarama derinligi 6zellikle endokron

preparasyonlari gibi derin kavite taramalarinda 6nem tasimaktadir.

Endokron restorasyonlar, endodontik tedavi gérmiis bir digin pulpa odasi ve kavite
marjinleriyle retansiyon saglayan, okluzal yiizeyi tamamen Orten parsiyel kronlar olarak
tanimlanmaktadir. Pulpa odasi igerisindeki kavite derinliginin artirilmasi, baglanma yiizey
alanin1 artirarak restorasyonun stabilitesini ve retansiyonunu gii¢lendirebilir (7).
Endokronlar, 6zellikle kokleri post yerlestirmeye uygun olmayan, fazla doku kaybi
bulunan ve interokluzal mesafesi sinirli olan molar disler i¢in ideal bir tedavi secenegi
olmustur. Ancak, pulpa odasit derinligi 3 mm’den az olan disler i¢in endokron

restorasyonlar kontrendike kabul edilmektedir (8).

Endokron hazirhigi sirasinda 2-3 mm okluzal rediiksiyon yapilmasi dnerilmektedir.
Koronal pulpa odasi duvarlarinin 6 ila 10° arasinda diverjans agisina sahip olmasi, koronal
pulpa odas1 ve endodontik giris kavitesinin siirekliligini saglamak icin gereklidir. Bitig
cizgisi icin 1-1.2 mm genisliginde bir shoulder marjin Onerilse de her zaman zorunlu

degildir. Endokronlarda seramik kalinlig1 genellikle 3 ile 7 mm arasinda degismektedir (9).

Sonlu elemanlar analizi caligmalarinda, pulpa odas1 kavite derinligi arttik¢a premolar
endokronlarin kirilma direncinin de arttig1 rapor edilmistir (10). Pulpal kavite derinligi
artis1 restorasyonun stabilitesi ve retansiyonunu artirabilirken, ayni zamanda optik

tarayicilarm simirl tarama derinligi nedeniyle I0S dogrulugunu olumsuz etkileyebilir (7).

Shin ve arkadaslar1 (11) ile Gaintantzopoulou ve El-Damanhoury (7), artan pulpal
kavite derinligi degerlerinin CAD/CAM (Bilgisayar Destekli Tasarim/Bilgisayar Destekli
Uretim) ile iiretilen endokronlarin hem marjinal adaptasyonunu hem de internal uyumunu
olumsuz etkiledigini raporlamislardir. Ayrica, Giith ve arkadaslar1 (12) dijital tarama
slirecinin restorasyonun uyumu ve adaptasyonu iizerinde dogrudan etkili oldugunu
gostermistir. Bu nedenle, dijital teknolojiler ve 10S sistemleri kullanilirken, optimum
tarama dogrulugu i¢in pulpal kavite derinligi degerlerinin dikkatle belirlenmesi
gerekmektedir (7,11). Mevcut literatlirde endokronlardaki artmis tarama derinliginin 10S
sistemleri kullanilarak alman dijital Olgililerin  dogruluguna etkisi kesin olarak

belirlenememistir.



Bu in vitro ¢alismanin amaci, farkli pulpal kavite derinligi degerleri (2 ve 4 mm) ile
preparasyon tasarim geometrilerinin ve farkli agiz i¢i tarayicilarin  endokron
preparasyonlarinin tarama hassasiyetine etkisini degerlendirmektir. Calismanin sifir
hipotezleri; farkli pulpal kavite derinligi ve preparasyon tasarimlarina sahip endokron
kavite taramalarinda 10S’lar arasinda hassasiyet agisindan fark bulunmayacagi ve pulpal
kavite derinligi degisimi ile preparasyon tasarimlarinin tarama hassasiyetini etkilemeyecegi

seklinde belirlenmistir.



2. GENEL BILGILER

Protetik dis tedavisinin temel amaci kaybedilen dis formunun, fonksiyonun ve ideal
estetik goriiniimiin yeniden kazandirilmasidir. Dislerin biitiinliigliniin korunmas1 ve agiz
icerisinde tutulmasinin saglanmasi her gecen giin daha da 6nem kazanmaktadir. Fiziksel
travmalar, ciiriik, abrazyon, atrizyon ve erozyon gibi nedenlerle dislerde ileri derecede
madde kayiplar1 meydana gelebilmektedir. Pulpa enfeksiyonuna sebep olabilecek c¢iiriik
varligi, pulpanin nekroze veya gangrenli oldugu durumlar veya tekrarlayan tedaviler

dislerin endodontik tedavilerini gerektirebilmektedir.

Endodontik olarak tedavi edilen dislerin restorasyonu hakkinda cesitli tedavi
secenekleri onerilmis olsa da endodonti, restoratif dis tedavisi ve protetik dis tedavisi gibi
farkli branslarla ilgili prosediirleri i¢erdigi i¢in gliniimiizde hala tartisilan bir konudur (13).
Ileri derecede doku kaybi olan ve kanal tedavisi gdrmiis dislerin agiz ortaminda fonksiyon
gorerek uzun siire kullanilmalar i¢in uygun sizdirmaz bir koronal restorasyonun yapilmasi
onemlidir. Uygulan daimi restorasyon; kalan dis dokusunu korumali, tiiberkiil hareketlerini
en aza indirmeli, koronal sizdirmazligi saglamali, fonksiyon ve estetigi tatmin edici
olmalidir (14). Restorasyon niteligi ile endodontik tedavi uygulanmis dislerin klinik

basaris1 arasinda dogrudan iliski oldugunu belirten bir¢ok literatiir bulunmaktadir (15,16).

Endodontik tedavi sonras1 yapilan restorasyonlarin li¢ temel gorevi vardir;

1.Endodontik tedavi sonrasi kalan dis dokularinin kirilmasimni dnlemek,

2.Koronal sizintinin Oniine gegerek kok kanal sisteminin kontamine olmasini

engellemek,

3.Kaybedilen dis dokularmnin yerini alarak, disin fonksiyon gérmesini saglamaktir.

Kok kanal tedavili dislerde karsilagilan en buyuk problem, endodontik giris
kavitesinin hazirlanmas1 sirasinda, irrigasyon ve kanal preparasyonu esnasinda olusan
madde kaybi1 ve pulpa dokusunun uzaklagtirilmasi ile diste koronal madde kayiplarinin

meydana gelmesi ve disin kirilmaya kars1 direncinin azalmasidir (17,18). Yapilan tedaviler



dislerde mekanik ve biyolojik degisikliklere neden olup kirilma riskini artirarak

restorasyon basarisizligina yol agmaktadir.

Endodontik tedaviden sonra, dislerin agizda uzun siireli korunmasini saglayabilecek
cesitli restorasyon secenekleri mevcuttur. Adeziv dis hekimligindeki son gelismelerle
birlikte, tedavi planlamasinda daha konservatif yaklagimlar giderek daha Onemli hale

gelmistir.

2.1.Endodontik Tedavinin Dis Dokusu Uzerine Etkisi

Endodontik tedavi uygulanmus dislerde, vital dislerle karsilastirildiginda hem
biyolojik hem de mekanik diizeyde c¢esitli yapisal degisikliklerin meydana geldigi
bilinmektedir. Bu degisikliklerin temelinde, pulpa dokusunun uzaklastirilmasma bagli
olarak nem igeriginde azalma, dentin yapisinin fiziksel olarak farklilagmasi ve restoratif
siireclerde meydana gelen madde kaybi yer almaktadir (19,20). Pulpal dokunun biiyiik
oranda sudan olusmasi nedeniyle, endodontik islem sonrasi serbest su miktarinda %9
oraninda bir azalma goriilmekte; bu durum dentinin biiziilmesine ve stres birikimine yol
acabilmektedir (21). Bununla birlikte, yapilan pek ¢ok ¢alismada bu nem kaybmin disin
elastik modiilii, sertligi veya basma direnci lizerinde anlamli etkiler olusturmadigi

bildirilmistir (22,23).

Sedgley ve Messer’in yaptig1 vitro ¢aligmalarda, vital ve devital dislerin nem igerigi,
mikrosertligi, elastik modiili ve kirilma direnci gibi biyomekanik Ozellikleri
karsilastirilmis; elde edilen bulgular dogrultusunda devital dislerin yalnizca %3.5 oraninda
daha az sertlige sahip oldugu, ancak kirilma yiikii acisindan klinik olarak anlamli farklar
gbzlemlenmedigi rapor edilmistir (24). Vital dislerin yapisinda dentin tiibiil yogunlugu,
ozellikle kron bolgesinde daha fazla olmakla birlikte, bu anatomik farklar da belirgin
kirilganlik artisina neden olmamaktadir (25).

Endodontik tedavi goren dislerde gozlemlenen dayaniklilik kaybi cogunlukla
restoratif prosediirler sirasmnda olusan madde kaybi ile iliskilidir. Ozellikle MOD tipi
kavite preparasyonlarinda, marjinal sirtlarin kayb1 disin genel dayanikliligin1 %60°a kadar
azaltabilmektedir. Reeh ve arkadaslarinin yaptig1 ¢aligmalarda, konservatif giris kavitesinin

%S5 civarinda bir dayaniklilik azalmasina neden oldugu, oysa genis kavite ve marjinal yap1



kayiplarinin bu oran1 dramatik sekilde artirdigi bildirilmisticr (20). Genis kavite
preparasyonlarinin, 6zellikle ¢igneme kuvvetleri altinda kasp fleksiyonuna neden olarak

disi kirilmaya daha yatkin hale getirdigi gosterilmistir (26,27).

Kanal tedavisinde kullanilan irrigasyon soliisyonlarinin da dentin tizerinde dogrudan
etkileri oldugu bilinmektedir (28,29). Sodyum hipoklorit gibi proteolitik 6zellik gosteren
ajanlar, kollajen liflerini parcalayarak dentin matrisinin mekanik biutiinliigiini
zayiflatmakta; EDTA gibi selatlayici maddeler ise dentin ylizeyinin mineral igerigini
diisiirerek mikroyapisal erozyona yol agmaktadir (30,31). Bu kimyasal ajanlara uzun siireli
maruz kalma, dentin elastikiyeti ve mikrosertliinde azalma meydana getirerek, disin

fonksiyonel dayanikliligini olumsuz yonde etkileyebilir.

Endodontik tedavi sonrasi disin duyusal geribildirim mekanizmasinda da azalma
meydana gelir. Pulpanin uzaklastirilmas1 ile birlikte, periodontal ligamentteki
mekanoreseptorler ve apikal bolgede bulunan pulpal sinirler artik aktif rol oynamaz. Bu
durum, ¢igneme sirasinda disin gelen kuvvetlere karsi tepki verme yetisini zayiflatmakta
ve kendini koruma fonksiyonunu azaltmaktadir (32,33). Bu savunmasiz durum, &6zellikle

zayiflamis koronal yapiya sahip dislerde kirilma riskini artirabilmektedir.

Endodontik tedavi goren dislerde gozlemlenen yapisal ve mekanik degisikliklerin
biliyiik ¢ogunlugu biyolojik faktorlerden cok restoratif siiregler ve kullanilan kimyasal
ajanlarin etkileriyle iliskilidir. Bu nedenle, tedavi sonrasi uygulanan restorasyonun tipi,
kavite tasarimi, tiiberkiil destekleme stratejileri ve restoratif materyalin 6zellikleri gibi
faktorler, disin uzun donem basarisini dogrudan etkilemektedir. Klinik uygulamalarda,
ozellikle yiiksek okluzal stres alan posterior bolgelerde yer alan endodontik tedavili
dislerin uygun restoratif yaklasimlarla desteklenmesi, olas1 mekanik komplikasyonlarin

Oniine gecilmesi agisindan biiyiik 6nem tasimaktadir.

2.2. Kok Kanal Tedavili Dislerin Restorasyon Planlamasi

Kok kanal tedavisi uygulanan dislerin uzun donem basarisinda yalnizca endodontik
islemin kalitesi degil, buna eslik eden koronal restorasyonun tipi, zamanlamasi ve materyal
se¢cimi de biiyilk 6nem tasimaktadir (34). Klinik gozlemler, restorasyonu eksik veya

yetersiz yapilmis dislerde tedavi basarisizligmin anlaml dlciide arttigini gostermektedir



(15). Bu nedenle restorasyon planlamasi, endodontik tedavinin tamamlayict ve ayrilmaz bir

bileseni olarak degerlendirilmelidir.

Restorasyona baglamadan once, ilgili diste iyi bir apikal tikanmanin saglandigi, ¢cevre
dokularda fistiil ya da eksuda bulunmadigi1 ve dise perkiisyon uygulandiginda agr1 ya da
hassasiyet gozlenmedigi dogrulanmalidir (35). Ayrica, periapikal lezyon varhginda

lezyonun iyilesme siireci tamamlanmadan kalici restorasyona gecilmemelidir (15,36).

Restorasyon tipi; kalan koronal dis dokusu miktari, disin fizyolojik ve anatomik
yapisi, okluzal iliskiler, fonksiyonel yiiklenme miktari, estetik gereksinimler ve periodontal
sagligma gore belirlenmektedir (20,37,38). Ozellikle arka bdlgede yer alan disler ¢igneme
sirasinda yiiksek kuvvetlere maruz kaldiklar1 i¢in, bu dislerde restorasyon planlamasinda
fonksiyonel dayaniklilik 6n plana ¢ikarken, 6n grup dislerde estetik kaygilar daha fazla 6ne
cikmaktadir. Endodontik tedavili dislerin restorasyonu konusunda yapilan bir¢ok
calismaya ragmen ideal restorasyon ve materyal konusunda hala fikir Dbirligi

saglanamamustir.

Endodontik tedavili dislerin restoratif karar siireci, kalan aksiyel duvarlari varligina

gore siniflandirilarak yonlendirilmektedir (39,40). Bu smiflamaya gore:

e Smf I: Tiim aksiyel duvarlar1 mevcut olan ve giris kavitesi disinda kayip olmayan
dislerdir; post gerekmeden direkt restorasyon yeterlidir.

e Smf II: Tek duvar kayb1 bulunan dislerdir (MO/DO); genellikle direkt restorasyon
yapilabilir.

o Smmf III: ki duvar: eksik olan (MOD) dislerde, adeziv materyallerle restorasyon
onerilmektedir.

e Smf IV: Sadece bir aksiyel duvarin kaldigi vakalarda post uygulanmasi ve
ardindan kron ya da onley restorasyon onerilir.

e Smf V: Tim aksiyel duvarlar1 eksik dislerde post-kor yapidan sonra kron

uygulamasi zorunludur.

Disin bukkal ve lingual yiizeylerinde yeterli dentin kalinlig1 (yaklagik 1.5 mm) ve
yiiksekligi (3-4 mm) mevcutsa, direkt restorasyonlar tercih edilebilir (40). Daha biiyiik



madde kaybinin s6z konusu oldugu vakalarda ise post yerlestirilmesi, ardindan kron ya da

endokron gibi indirekt restorasyonlarin uygulanmasi onerilir (39,41).

Restoratif iglemlerde kullanilacak materyaller ve teknikler; kor tutuculugu, restoratif
sistemin soOkiilebilirligi, kron materyali, kok cevresindeki kemik destegi gibi faktorlere
bagl olarak sekillenir (42). Asir1t madde kaybi olan diglerde restorasyon basarisizliklari
siklikla restoratif yetersizliklere bagli olarak ortaya g¢ikmaktadir (43). Salehrabi ve
Rotstein’in genis popiilasyona dayanan ¢alismasinda, restorasyon yapilmamis veya sadece
biiyiik dolgularla restore edilmis dislerde kayip oranlarmin kron uygulananlara kiyasla 6n
dislerde 4.8, premolarlarda 5.8 ve molar diglerde 6.2 kat daha fazla oldugu gosterilmistir
(44).

Post kullanimina dair kararlarda yalnizca doku eksikligi degil, ayn1 zamanda disin
estetik bolgedeki konumu ve restorasyonun biyomekanik stabilitesi de onemlidir. Ferrule
etkisinin saglandig1 durumlarda restorasyonun kirilmaya kars1 direnci artmakta, dise gelen
lateral kuvvetlerin absorpsiyonu daha basarili sekilde gerceklesmektedir (45,46). Buna
karsilik, ferrule etkisinin saglanamadigi durumlarda ortodontik siirme veya cerrahi kron

boyu uzatmasi gibi alternatif teknikler diisiiniilmelidir (47,48).

Post uygulamalarinin disi giiclendirdigine dair c¢aligmalar bulundugu gibi, bazi
arastirmalar da asir1 lateral kuvvetler nedeniyle diste fraktiir riskinin arttigini géstermistir
(49-53). Post materyalinin elastisite modiilii, uzunlugu, konikligi ve ylizey 6zellikleri gibi

faktorler, postun dis ile olan biyomekanik etkilesimini belirlemektedir (54,55).

Kanal tedavili posterior dislerde direkt kompozit restorasyonlar her zaman yeterli
olmayabilir. Bu tiir dislerde daha dayanikl: iistyapilar olarak endokron, post-kor, onley ya

da tam kron restorasyonlar onerilmektedir (56).

Endodontik tedavi sonrasi koronal restorasyonun planlamasi, yalnizca mevcut dis
dokusuna degil, estetik, fonksiyonel ve biyomekanik kriterlere bagli olarak
bireysellestirilmelidir. Uygun restoratif tekniklerin ve materyallerin se¢imi, endodontik

tedavinin uzun vadeli basarisin1 dogrudan etkileyen unsurlardir.



2.3.1. Direkt restorasyonlar

Kok kanal tedavisi sonrasinda, kalan dis dokusunun miktar ve biitiinliik agisindan
yeterli oldugu vakalarda direkt restorasyonlarla tedavi tercih edilebilmektedir. Bu amacla
amalgam ve kompozit rezin gibi materyaller yaygin sekilde kullanilmaktadir. Amalgam,
uzun yillar boyunca yiiksek basma dayanimi sayesinde giivenilir bir materyal olarak kabul
edilse de, dentinle kimyasal bag kuramamasi, estetik yetersizlikleri, kenar uyumu
problemleri, toksik metal iyonu salinimi ve kama etkisi nedeniyle giiniimiizde kullanimi

giderek azalmaktadir (57,58).

Kanal tedavisi uygulanmis kii¢iik az1 diglerinin {i¢ yillik klinik takibine dayanan bir
caligmada, amalgam restorasyon uygulanan dislerde tiiberkiil kirig1 insidansinin, kompozit
rezin ile restore edilenlere kiyasla daha fazla oldugu belirtilmistir (58). Bu sebeple,
tiiberkiil kirig1 ve olas1 kok kirigi riskini azaltmak i¢cin amalgam restorasyonlarda tiiberkiil
kaplama yapilmasi 6nerilmektedir (59,60). Ayrica, restoratif materyalin se¢iminde yalnizca
mekanik dayanim degil, kalan dis dokusu iizerinde olusturdugu stres dagilimi da dikkate
almmalidir. Direkt ve indirekt olarak restore edilen dis gruplarmmi karsilastiran bir

calismada, en yiiksek stresin amalgam kullanilan gruplarda gézlendigi bildirilmistir (61).

Pulpa odasina 2-4 mm kadar yerlestirilen amalgam ile yapilan koronal-radikiiler
restorasyonlar, Nayyar ve arkadaslar1 tarafindan tanimlanmis ve “Amalkor” yontemi olarak
literatiire gegmistir (38,62,63). Bu teknikte, pulpa odasinda yeterli hacim, uygun retansiyon

ve ¢evresel dentin kalinligmin saglanmasi basari i¢in 6n kosul olarak belirtilmistir.

Kompozit rezin materyalleri ilk kez Rafael Bowen tarafindan 1962 yilinda tanitilmis
olup, bir organik matriks i¢inde inorganik partikiillerin ve bu iki faz1 baglayan ara fazin bir
araya gelmesiyle olusur (64,65). Giinlimiizde yaygm kullanimda olan bu materyallerin
temel zorluklarindan biri, polimerizasyon sirasinda meydana gelen %1.5-3 oranindaki
hacim biiziilmesidir (66). Bu durum, restorasyon ve dis arasindaki adeziv bagin
zayiflamasima, mikrosizintiya, sekonder ciirik olusumuna ve renklenmeye yol

acabilmektedir.

Direkt kompozit restorasyonlar ozellikle endodontik giris kavitesi disinda yapisal

kayb1 bulunmayan anterior diglerde tercih edilmekte; bakteriyel kontaminasyonu dnleyen



bir erken kapama (immediate sealing) islevi gormektedir (63,67). In vitro cahigmalar,
kiiciik restorasyonlara sahip bu tiir dislerin kirilma direnglerinin, dogal dislerle benzer
diizeyde oldugunu ortaya koymustur (67). Ancak koronal dokunun ii¢te birinden fazlasinin
kaybedildigi vakalarda direkt restorasyonlar kontrendike kabul edilir. Direkt yontemle
konservatif tedavi uygulanacak diglerde bukkal ve lingual yiizeylerde en az 1.5 mm

kalinliginda ve 3 - 4 mm yiiksekliginde saglam dentin dokusu bulunmalidir (40).

Gelisen teknolojiyle birlikte kompozitlerin ve adeziv sistemlerin igerikleri
iyilestirilmis, restorasyonlarin mekanik performansi artirilmigtir. Ozellikle kompozit altina
veya icine entegre edilen polietilen fiber destekli materyallerin kullanimi, restorasyonun
kirilma direncini anlamli 6l¢lide artirmaktadir. MOD kaviteye sahip molar dislerde yapilan
calismalarda, bu fiber seritlerin kompozitin hem altina hem de iistiine yerlestirilmesiyle

elde edilen restorasyonlarin daha direngli oldugu bildirilmistir (68).

Tiiberkiil kaplama, kanal tedavili dislerin stres yliklenimini azaltmak ve kirilma
direncini artirmak amaciyla siklikla 6nerilen bir diger direkt restorasyon teknigidir (69). Bu
yontemde, tiiberkiillerden yaklasik 2 mm’lik bir asindirma yapilir ve olusan bosluk
kompozit rezin ile doldurularak restorasyon tamamlanir. Mondelli ve arkadaslarmin
premolar dislerde yaptig1 g¢alismada, tiiberkiil kaplamasi yapilan grubun, geleneksel
kompozit restorasyon uygulanan gruba kiyasla daha yiiksek kirilma direncine sahip oldugu

bulunmustur (70-72).

Buna karsit, fiber destekli kompozitlerin yalnizca kirilma dayanikliligi degil, ayni
zamanda kirilma tipi lizerinde de etkili oldugu gosterilmistir. Yapilan bir ¢alismada, fiber
destekli restorasyonlarda olusan kiriklarin onarilabilir nitelikte oldugu, bu yoniiyle klinik

uygulamalar agisindan avantaj sagladigi bildirilmistir (73).
2.3.2.Indirekt restorasyonlar

Restoratif dis hekimliginde, 6zellikle endodontik tedavi sonras1 madde kaybi fazla
olan dislerin restorasyonunda indirekt restorasyonlar dnemli bir yer tutmaktadir. Gelismis
estetik yapilari, dogal goriiniim sunmalar1 ve biyomekanik avantajlar1 sayesinde artan hasta
beklentilerini karsilayabilmektedirler. Direkt kompozit restorasyonlar konservatif bir

yaklasim sunmakta ve yalnizca ¢iirlik dokunun uzaklastirilmasi esasma dayanmaktadir.
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Ancak bu restorasyonlar polimerizasyon sirasinda olusan biiziilme nedeniyle diste

mikrosizintiya, post-operatif hassasiyete ve sekonder ¢iiriige sebep olabilmektedir (74,75).

Bu tiir komplikasyonlar1 6nlemek amaciyla, agiz disinda porselen veya laboratuvar
kosullarinda polimerize edilen kompozit materyallerle hazirlanan indirekt restorasyonlar
gelistirilmistir. Indirekt kompozit ve porselen restorasyonlar, polimerizasyon biiziilmesini
azaltmalari, daha belirgin anatomik yap1 sunmalar1 ve saglam proksimal kontak
saglayabilmeleri gibi avantajlar sunar (76). Ayrica bu restorasyonlar estetik agidan da

oldukca tatmin edici sonuclar vermektedir ve asinma direngleri yiiksektir (77).

Kanal tedavisi gérmiis, genis kaviteli posterior dislerde direkt kompozitlerin sinirli
direng¢ 6zellikleri, tiiberkiil egilmesi ve stres birikimi gibi dezavantajlar1 nedeniyle, indirekt
restorasyonlara yOnelim artmistir. Bu restorasyonlar, polimerizasyonun agiz disinda
gergeklestirilmesi sayesinde hacimsel biiziilmeyi azaltir ve komsu dislerle kurulan kontakt
noktalarinin basarisini artirir. Ozellikle biiyiik kavitelerde, bu 6zellikleri sayesinde indirekt

teknikler fonksiyonel iistiinliik saglamaktadir.

Indirekt restorasyonlar icerisinde yer alan onlay ve overlay uygulamalari, endodontik
tedavi sonrasi asir1 madde kaybi bulunan dislerin rehabilitasyonunda etkili secenekler
sunmaktadir. Eger yalnizca ¢igneme yiizeyi Ortiiliiyorsa bu restorasyonlar onlay, bukkal ve
lingual yiizeyler de kapsaniyorsa overlay olarak adlandirilir (78). Seramik materyallerle
yapilan bu restorasyonlar, yalnizca estetik degil, ayn1 zamanda mekanik ag¢idan da avantaj

saglamaktadir.

Indirekt restorasyonlar ¢ogunlukla laboratuvar ortaminda hazirlanir; ancak agiz ici
iiretime olanak taniyan bazi sistemler de mevcuttur (79). Adeziv sistemlerdeki ilerlemeler
sayesinde geleneksel restorasyonlardan farkli olarak, bu restorasyonlar mine ve dentine
dogrudan baglanmakta ve daha az doku kaybi ile yeterli retansiyon saglanabilmektedir
(80,81). Bu da, indirekt restorasyonlar1 hem koruyucu hem de biyomekanik olarak uyumlu

bir tedavi alternatifi haline getirmektedir.
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2.3.2.1.Post-kor restorasyonlar

Asirt madde kaybina ugramis endodontik tedavili dislerin restorasyonunda, post-kor
sistemleri giiniimiizde en sik basvurulan yontemler arasinda yer almaktadir. Bu sistemin
temel amaci; disin koronal bolimiinii yeniden yapilandirmak, fonksiyonel yiikleri
kargilayabilecek sekilde destek saglamak ve restorasyona uzun siireli tutuculuk
kazandirmaktir (82,83). Yapr iki ana bilesenden olusur: kok kanalina yerlestirilen “post”,
restorasyonun retansiyonunu ve destekligini saglarken; koronal bdlgedeki eksik yapmin

yerine gegen “kor” ise post ile birleserek daimi restorasyon i¢in bir temel olusturur (16,84).

Post, genellikle kok kanalmin yaklasik ticte ikisine kadar uzanir ve yiiklerin dengeli
sekilde radikiiler dentine iletilmesini saglar. Kor ise supragingival alanda, eksik dentin
dokusunun yerine gececek sekilde sekillendirilir. Bazi restoratif sistemlerde, koping adi
verilen ortalama 2 mm kalinhigindaki metal bantlar da bu yapiya dahil edilir. Koping,
ferrule etkisi olusturarak kirilmalara karsi direnci artirir, ¢igneme kuvvetlerinin dentin

dokusuna dengeli sekilde aktarilmasina yardimci olur (85,86).

Ideal bir post; minimum dis dokusu kaybiyla uygulanabilmeli, yeterli tutuculuk
saglamali, gerektiginde kolayca cikarilabilmeli, biyouyumlu olmali, stresleri en aza
indirmeli, kanal formuyla uyumlu ve estetik restorasyonlarla uyumlu olmalidir (87). Kanal
tedavili dislerde post uygulamasina karar verirken belirleyici olan faktér, mevcut saglikli
koronal dis dokusunun miktaridir (88). En az 1 mm kalmliginda koronal dentin dokusu

post-kor restorasyonlar i¢in gereklidir (89).

Bazi arastirmalar, ii¢ veya daha fazla aksiyal duvar kayb1 olan ya da hic¢ ferrule etkisi
bulunmayan dislerde post uygulamasmnin zorunlu oldugunu belirtirken (89), digerleri
koronal dis dokusunun %50’sinden fazlas1 kaybedilmis dislerde endikasyon oldugunu
ifade etmektedir (90).Molar diglerde genis pulpa odasi post olmadan kor yapimi icin
yeterliyken, ciddi harabiyetin oldugu durumlarda genellikle palatinal (iist ¢cenede) veya
distal (alt cenede) kanallara post yerlestirilir. Kiigiik az1 disleri ise daha dar ve egimli
kanallara sahip oldugundan, bu dislerde post uygulamasi dikkatle yapilmali; gerekirse ilave
tutuculuk igin dentin pinleri kullanilmalidir. On bdlge dislerinde ise estetik gerekgeler veya

ciddi madde kayb1 olmadik¢a post uygulanmasina genellikle gerek yoktur (85).
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2.3.2.1.1. Post-kor restorasyonlarinendikasyonlar

Post-kor sistemleri, ¢esitli klinik durumlarda tercih edilen restoratif ¢oziimlerdir.

Endikasyonlar1 su sekilde siralanabilir:

1.

AR e

Tutucu oluklar, pinler, yardimci kaviteler veya adeziv sistemlerle restore
edilemeyecek derecede madde kaybi olan kron defektlerinde,

Periodontal destegi zayif dislerde, kron/kék oraninin endodontik destekle
iyilestirilmesi gerektiginde,

Malpoze dislerin aksiyal ve okliizal diizeltmeleri swrasinda pulpa dokusunun
biitlinliigii bozulacaksa,

Overdenture protezlerde koklerden stabilite, tutuculuk ve destek saglanmasi
gereken durumlarda,

Travmatik kiriklar sonucu ciddi koronal yap1 kayiplarinda,

Eski restorasyonlar veya endodontik giris kavitesi nedeniyle asir1 doku kaybinin
oldugu durumlarda,

Mine displazisi ve dentin distrofileri gibi yapisal bozukluklarin bulundugu

vakalarda post-kor restorasyonlar uygulanabilir (91,92)

2.3.2.1.2. Post-kor restorasyonlarinkontrendikasyonlari

Post-kor sistemlerinin kontrendikasyonlar1 asagidaki gibi siralanabilir

Persistan periapikal lezyon varliginda,

Kirilma riski yiiksek, ince ve egri kok morfolojili dislerde,

Kanal sisteminde hiperkalsifikasyon, catlak veya perforasyon varsa,

Yetersiz kok kanal dolgusu bulunan vakalarda,

Agi1z hijyeni zayif olan ve motivasyonu saglanamayan bireylerde,

Yiiksek periodontal enfeksiyon riski tasiyan olgularda post-kor restorasyonlar

kontrendikedir (92).

Basarili bir post uygulamast i¢in bazi teknik kurallarin g6z Oniinde

bulundurulmasigerekir. Apikal bolgede en az 4 mm gutta perka birakilmali, post

yerlestirilirken fazla miktarda saglikli dis dokusu uzaklastirilmamalidir. Ayrica post,
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rotasyonel kuvvetlere karsi direng gosterecek sekilde tasarlanmali ve kemik kretinin

apikaline kadar uzanarak bu bdlgedeki stres dagilimi1 dengelenmelidir.

2.3.2.1.3. Restorasyonda kullanilan postlarin simflandirilmasi

Postlarin  sekil, retansiyon, yapim

smiflandirmalartyapilmaktadir.

1.

Post sekillerine gore:
Paralel postlar

Acili postlar

Acili paralel postlar

Retansiyon sekline gore:
Aktif postlar

Pasif postlar

. Yapim teknigine gore:

Dokum postlar

Prefabrike postlar

Kullanilan materyal sekline gore:

Metal Alasim Postlar
Fiber Postlar

a) Karbon fiber postlar
b) Polietilen fiber postlar
¢) Cam fiber postlar

d) Kuartz fiber postlar

Seramik Postlar

a) Cam seramik postlar

b) Aluminyum oksitle gug¢lendirilmis seramik postlar

c) Freze teknigiyle elde edilen seramik postlar

teknigi

d) Zirkonyum esasl seramik postlar (38,93).
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Endodontik tedavi gormiis, koronal yapisinda ciddi madde kaybi bulunan dislerde
post-kor sistemleri, restoratif tedavinin bagarisini artrmak amaciyla siklikla
kullanilmaktadir. Post-kor restorasyonlarmin temel amaci, kayip koronal yapmin yerine
konmas1 ve mevcut yapilarin desteklenmesidir. Postlar; fonksiyonel kuvvetleri radikiiler
dentin boyunca dagitarak, ozellikle yetersiz kor destegi bulunan durumlarda restorasyonun
tutuculugunu saglar (87). Postun secimi, kalan koronal dis dokusunun miktarmna, disin

anatomisine ve uygulanacak protetik planlamaya baghdir (88,89).

Postlar genel olarak dokiim ve prefabrike olmak tizere iki temel gruba ayrilir.

Dokiim post-kor sistemleri, kok kanalindan alinan bireysel Ol¢iiyle laboratuvar
ortaminda tek parca olarak iiretilir. Ozellikle tek koklii dislerde, asir1 madde kaybi olan
premolarlarda ve restoratif agilandirmanin gerekli oldugu durumlarda tercih edilir.
Avantajlar1 arasinda uyumun 1yi olmas1 ve gerektiginde kolay ¢ikarilabilmesi yer alsa da,
kok kirigi, mikrosizinti ve genis kavite hazirligma baglh zayiflamis kok riski gibi
komplikasyonlara neden olabilir (94-96). Ayrica galvanik korozyon, estetik yetersizlik,

metal alerjisi riski gibi biyolojik uyumsuzluklara da sahiptirler (97).

Metal prefabrike postlar, paslanmaz celik, titanyum, nikel-krom alagimlar1 veya altin
kaplama piringten {retilen, c¢esitli cap ve wuzunluklarda standart boyutlara sahip
sistemlerdir. Laboratuvar islemine gerek olmamasi, klinik uygulama kolaylig1 ve daha az
doku kayb1 nedeniyle dokiim postlara gore avantajlidir (96). Ancak, estetik dezavantajlari
ve korozyona bagli renklenme sorunlari nedeniyle kullanim alanlari smirhidir (98).
Yuvarlak kesitli olmalar1 nedeniyle rotasyonel kuvvetlere karst daha az direng
gosterebilirler (93). Vidali metal postlarin ise kok kanala yerlestirilirken olusturduklar:

kama etkisi nedeniyle dikey kok kiriklarina yol agabilecegi bilinmektedir (99).

Estetik ve biyomekanik ihtiyaclar, zamanla metal olmayan post sistemlerinin
gelistirilmesini saglamigtir. Bu sorunlar1 gidermek amaciyla gelistirilen fiber postlar, cam,
kuartz ve karbon fiber iceren, biyouyumlu ve estetik materyallerdir. Fiber postlar, elastik
modiillerinin dentine benzer olmasi sayesinde (yaklasik 6.8-10.8 GPa) kuvveti daha esit
dagitarak kok kirigi riskini azaltir. Ayrica, kanal i¢i preparasyonu minimum diizeyde
tutarak dis dokusunu daha fazla korur (100-102). Biyouyumlu yapilari, korozyon

olusturmamalar1 ve estetik avantajlar1 sayesinde klinik uygulamalarda genis yer bulurlar.
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Cam ve kuartz fiber postlar, karbon fiberlere gore daha estetik ve radyoopak olduklari i¢in

daha cok tercih edilir (103,104).

20.yy’in  sonlarinda gelistirilen seramik postlar, 0©zellikle tam seramik
restorasyonlarla birlikte kullanildiklarinda dis dokusu ile benzer optik 6zellik gosterirler
(105). Zirkonyum postlar optik 6zellikleri, biyouyumluluklari, yiiksek kirilma ve egilme
dayanimlar1 ve kimyasal stabiliteleriyle one c¢ikmalarina ragmen diisiik elastisiteleri
nedeniyle restorasyonla uyum sorunlar1 ve kok kiriklar: riski tasirlar (106,107). Ayrica,
kanaldan c¢ikarilmalar1 olduk¢a zordur ve islem sirasinda fazla miktarda dis dokusunun
uzaklastirilmasina neden olabilir (93,107). Baz1 ¢alismalarda, zirkonyum postlarin diger
estetik postlara gore kirilma direnci yiiksek bulunurken; baska bir in vitro arastirmada ise
rezin fiber postlarmm daha yliksek dayanikliliga sahip oldugu gosterilmistir (108,109). Hu
ve arkadaglar1 yaptig1 bir ¢alismada farkli post ve kor sistemleri kirik direnci bakimindan
degerlendirildiginde anlamli farkliliklar goriilmedigi ancak seramik postlarin onarilamaz

kok kiriklarina neden oldugu belirtilmistir (110).

Post materyalinin se¢iminde dikkat edilmesi gereken en ©Onemli biyomekanik
ozelliklerden biri elastisite modiiliidiir. Dentinin elastisite modiiliine yakm postlar, kok
ylizeyine iletilen stresi daha fazla dagitarak koke daha az kuvvet iletir. Fazla esneklik, kor-
kron biitiinliiglinde bozulmalara neden olabilirken; asir1 rijitlik de kok catlaklarini
tetikleyebilir. Bu nedenle, post secimi yapilirken hem doku uyumlulugu hem de

restorasyonun fonksiyonel gereklilikleri dikkate alinmalidir (111).

Postlarin esas kullanim sebebinin koronal restorasyona destek saglamak saglamak
oldugu (112); restoratif sistemin kuvvet dayanimini anlaml diizeyde artirmadigi goriisii
giiniimiizde giderek daha ¢ok kabul gérmektedir. Baz1 arastirmalar, postun servikal bolgeyi
destekleyerek kuvvetlendirme sagladigmi bildirirken (113,114); baska arastirmalar postun
bu islevde etkili olmadigmi savunmaktadwr (115,116). Fiber post destekli onley
restorasyonlar ile vital dis dokusuna sahip yapilar arasinda kirilma direnci, marjinal

adaptasyon ve retansiyon agisindan anlamli fark bulunmadigi bildirilmistir (117).
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2.3.2.2. Tam kronlar

Koronal dis yapisinin ¢iiriik, restoratif islemler veya endodontik tedavi sonucu biiyiik
Olgtide kaybedildigi durumlarda tam kron restorasyonlar tercih edilmektedir (118). Bu
restorasyonlar, eksik dokuyu restore ederek estetik ve fonksiyonun yeniden kazanilmasini
saglar. Baz1 vakalarda kron dogrudan mevcut dis dokusu iizerine uygulanabilirken, madde
kaybinin fazla oldugu, kron i¢in yeterli tutuculugun saglanamadigi durumlarda post
uygulamasi gerekebilir. Kor, post ile birleserek kayip dokunun yerini alir; kron ise koru

orter (99).

Tam kronlar, yalnizca estetik ve fonksiyon kazandirmakla kalmaz, ayni zamanda
restorasyonun marjinal adaptasyonunu iyilestirerek sizinti riskini azaltir ve fonksiyonel
kuvvetlere karst koruyuculuk saglar. Kor yapmin varligi, kronun kenarlarmin
deformasyona ugramasini engellerken, post ve kor sisteminin sagladigi stabilite,

endodontik tedavinin uzun donem basarisina katki saglar (34).

Protetik restorasyonlar, kirilma direnci ve marjinal sizdirmazlik agisindan konservatif
restorasyonlara gore lstiinliik gosterir. Bu nedenle, 6zellikle posterior bolgede, genis doku
kayb1 olan dislerde tam kron restorasyonlara daha sik basvurulmaktadir. Metal altyapili
seramik kronlar, bu amagla kullanilan klasik restoratif seceneklerden biridir. Bu tip kronlar
icin yapilan hazirlikta okluzal ylizeyden ortalama 2 mm, labial ve aproksimal ylizeylerden
1.5 mm, lingual yiizeyden ise yaklagik 1.2 mm doku kaldirilmasi1 gerektigi bildirilmistir
(119). Ancak bu tiir genis preparasyonlar, 6zellikle ciddi doku kaybi olan dislerde yapisal

zayiflamaya neden olabilmektedir.

Estetik  gereksinimlerin  artmasiyla  birlikte,  anterior = bdlgede  tam
seramik restorasyonlara olan ilgi de artmistir. Bu restorasyonlar, metal altyapili kronlara
kiyasla daha az doku kaldirilmasi ile uygulanabilirken, estetik basarilar1 da oldukca
yiiksektir (120). Giiniimiizde monoblok estetik materyallerin gelisimiyle birlikte, hem
dayanikli hem de estetik restorasyonlar daha az invaziv preparasyonlarla

gerceklestirilebilmektedir.

Kanal tedavisi sonrasi yapilan tam kron uygulamalari, disin fonksiyonel olarak

giiclendirilmesine katki saglasa da kronlanan dislerde kirik olusumu goézlenebilmektedir.
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Literatiirde, kronlanan endodontik tedavili dislerin uzun donem basarisinin, vital dislerle
benzer diizeyde oldugu belirtilmistir. Onley gibi restorasyonlar da benzer sekilde koronal
destek saglar, ancak arka grup dislerde bu tiir restorasyonlarin istiinliigiine dair net bir

bulgu bulunmamaktadir (82).
2.3.2.3. inley, onley ve overlay restorasyonlar

Dis hekimliginde yasanan teknolojik ilerlemelerle birlikte, dayanikli ve estetik
ozelliklere sahip materyallerin kullanimiyla indirekt intrakoronal restorasyonlar 6n plana
cikmistir. Bu restorasyonlar, kavitenin sekline gore inley, onley ve overley olarak
smiflandirilir. Direkt teknikle restore edilmesi miimkiin olmayan, ancak tiim kron
restorasyonuna da ihtiyag¢ duyulmayan vakalarda bu restorasyonlar tercih

edilmektedir (121,122).

Inley restorasyonlar, okluzal, gingival ve proksimal yiizeyleri restore ederken
cigneme yiizeyini tamamen kaplamaz. Bu yoOniliyle en konservatif indirekt
restorasyonlardandir. Disin dayanikliligini artirmaz, ancak eksik yapiyr tamamlar ve

ozellikle ¢iiriik harabiyetinin sinirli oldugu premolar ve molar dislerde endikedir.

Onley restorasyonlar, ¢cigneme yiizeyini ve tiiberkiilleri kapsayarak stres birikimini

engeller ve bu stresi daha genis bir alana dagitir.

Overley restorasyonlar ise onley’lere ek olarak bukkal ve lingual duvarlar1 da

kapsayarak daha genis bir koruma saglar (121,122).

Bu restorasyonlar altin, kompozit veya seramik materyaller kullanilarak
hazirlanabilir. Eger doku kaybi1 fazla ise ve direkt restorasyonla telafi edilemeyecek
diizeydeyse, estetik ve dayaniklilik agisindan seramik veya laboratuvar islemlerinden
gecirilmis kompozit restorasyonlar tercih edilmelidir. Indirekt seramik sistemlerin
kullanim1 ile polimerizasyon biiziilmesi Onlenmekte, bu da restorasyonun mekanik
dayanimini artrrmaktadir (123). Ozellikle lityum disilikat gibi giincel seramik sistemler;
yiksek kirilma direnci, translusensi ve dayaniklihik gibi ozellikleriyle 6n plana
cikmaktadir. Kompozit rezin onley veya kronlar ise ekonomik olmalarmnin yani sira kolay

tamir edilebilirlikleri ile avantaj saglamaktadir (124).
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Sekil 2.1. inley, onley, overley restorasyonlarmsematik goriiniimii (125)

2.3.2.4. Endokron restorasyonlar

Adeziv sistemlerdeki gelismeler ve dayanikli seramik materyallerin klinik kullanima
girmesiyle birlikte, post uygulamasina gerek duyulmadan restorasyon yapilabilen yeni
tedavi segenekleri ortaya ¢ikmistir. Bu gelismeler dogrultusunda, asir1 madde kaybi olan
dislerin restorasyonunda endokron restorasyonlar1 6n plana ¢ikmistir (126). Endokron, post
icermeyen, monoblok yapida ve pulpa odasi destekli bir adeziv indirekt restorasyon ¢esidi
olup, kavite smirlarindan makroretansiyon, adeziv simantasyonla da mikroretansiyon

saglar (127,128).

IIk kez Pissis tarafindan “monoblok restorasyon” terimiyle tanimlanan bu teknik,
1999 yilinda Bindl ve Mdrmann tarafindan “endokron” ismiyle literatiire kazandirilmigtir
(127,128). Bu tanimda, ¢evresel 90° butt marjine sahip, pulpa odasini da igine alan santral
retansiyon kavitesine sahip bir yapi tarif edilmistir (128). Preparasyon siiresinin kisaligi,
uygulama kolayligi, klinikte gegirilen siirenin azalmasi, estetik oOzellikleri ve post
hazirhigmma gerek duyulmamasi endokronlarin baglica avantajlar1 arasinda yer

almaktadir (115).

Endokronlar, 6zellikle post uygulanmasi miimkiin olmayan, kisa, a¢ili ya da kalsifiye
kanallarda 6nemli bir restoratif alternatif olusturmaktadir (129). Preparasyon sirasinda post
yuvasi acilmasma gerek kalmadigi i¢in hem zaman kazanimi saglanmakta hem de post
kaynakli kok kirigi riski ortadan kalkmaktadir (130). Ayrica, pulpa odasmin derinligi
arttikca retansiyon yilizey alani artmakta, bdylece lateral kuvvetlerin kok dentinine

iletilmesi yerine pulpa odas1 i¢inde absorbe edilmesi saglanmaktadir (131).

Sistematik derlemeler, endokron restorasyonlarin kirilma dayanimi agisidan post-

kor ve kron restorasyonlara kiyasla daha basarili oldugunu ortaya koymustur. Biacchi ve
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Basting’in yaptig1 bir in vitro ¢aligmada, endokronlarin cam fiber post destekli kronlara
gore daha yiiksek kompresif dayanim sergiledigi bulunmustur (129). Sedrez-Porto ve
arkadaslar1 2016 yilinda yayimladig: sistematik derleme ve meta-analizinde, endokronlarin
geleneksel yontemlere gore %94-100 arasinda degisen basar1 oranlarmna sahip oldugu ve
geleneksel tedavi yontemleriyle karsilastirildiginda 6n ve arka grup dislerde yiiksek kirilma
direnci sagladig: bildirilmistir (126). Endokronlarin tek parca yapiya sahip olmasi, adeziv
basarisizligr  riskini azaltmakta  ve restorasyonun  uzun Omiirliliginii

desteklemektedir (113).

Endokron restorasyonlar tiim dis gruplarina uygulanabilse de, en yogun kullanim
alan1 molar dislerdir. Bunun nedeni, molarlarin genis koronal hacimlerinin daha fazla
retansiyon saglamasi ve premolarlara kiyasla horizontal kuvvetlere daha az maruz
kalmalaridir (113,126,129,132). Ayrica minimal invaziv preparasyon ilkesi dogrultusunda,
endokronlar kanal tedavili dislerde altin standart restorasyon secenegi olarak kabul

edilmektedir (115).

Endokron restorasyonlarin avantajlar:

Preparasyon sirasinda saglam dis dokusunun biiylik oranda korunmasi
Tedavi siiresinin kisa ve seans sayisinin az olmasi

Klinik uygulamanin basit ve pratik olmas1

Kisa, egimli veya kalsifiye kanalli dislerde uygulanabilmesi

Interokluzal mesafenin smirli oldugu hastalarda uygulanabilmesi

A S .

Supragingival smirlarla hazirlandiklart i¢in plak birikimi daha az olmas:

ve periodontal dokularla biyouyumlar1 olmalar1

7. Post uygulamasina bagh komplikasyonlar olan kdk perforasyonu, vertikal kok kirigi
ve bakteriyel kontaminasyon risklerini ortadan kaldirmalari

8. Estetik a¢idan avantajli olmalar

9. Monoblok tasarimin, farkli elastik modiillere sahip materyal katmanlarinin yarattigi
stres birikimini Onlemesi

10. Ekonomik olmalar1 ve geleneksel restorasyonlara gore daha konservatif bir tedavi

secenegi sunmalar1 (113,115,133-136).
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Endokron endikasyonlart:

1.Koronal dis yapisinin biiyiik dlclide kaybedildigi vakalarda, 6zellikle genis kavite
varliginda ve tiiberkiillerin desteklenmesinin gerektigi durumlarda

2.Klinik kron boyunun yetersiz oldugu dislerde, konvansiyonel kron preparasyonunun
tutuculugunun saglanamadigi durumlarda

3.Ferrule etkisinin olusturulamayacak kadar az miktarda saglikli dis dokusunun
bulundugu olgularda

4.Post uygulamasinin riskli ya da miimkiin olmadig: kisa, egri, dilasere, kalsifiye ya da
kirilgan koklere sahip diglerde

5. Apikal rezeksiyon yapilmis, kok uzunlugu azalmis dislerde post destegi olusturmanin
miimkiin olmadig1 durumlarda

6.Interokluzal mesafenin yetersiz oldugu hastalarda, yeterli kron yiiksekligi
olusturulamayan ve protetik restorasyon i¢in konvansiyonel yontemlerin
uygulanamadig1 vakalarda

7.Furkasyon bdlgesi agiga ¢ikmis dislerde, periodontal olarak desteklenmis ancak post

yerlestirmenin komplikasyon riskini artirabilecegi durumlarda endikedir (93,137).

Endokron kontrendikasyonlart:

1. Dis dokusunun kalitesinin yetersiz oldugu ve bu nedenle restorasyon ile yeterli
adeziv bagin saglanamayacagi olgularda

2. Yeterli retansiyon ylizeyi olusturulamayacagindan pulpa odasi derinliginin 2-3
mm’den kisa oldugu durumlarda

3. Servikal marjin genisliginin 2 mm’den az oldugu vakalarda endokron restorasyonlar

kontrendikedir (137,138).

Endokron restorasyonlarin smiflandirilmasi:

Endokron restorasyonlar, preparasyonsonrasinda kalan dis dokusu miktarina
gore siniflandirilmaktadir. Bu smiflandirma, hem restorasyonun retansiyon diizeyini hem

de uygulanabilirligini belirlemede 6nemli bir kriterdir.
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Smiflandirma ii¢ ana grupta incelenmektedir:

Simnif 1: En az iki saglam aksiyal duvarin mevcut oldugu dis preparasyonlarini

Smif 2: Maksimum bir aksiyal duvarin, orijinal yiiksekliginin yarisindan daha fazla

korundugu dis preparasyonlarini

Smif 3: Tiim aksiyal duvarlarin orijinal yiiksekliklerinin yarisindan daha kisa oldugu,

yani duvarlarin biiyiik 6l¢ciide kaybedildigi preparasyonlar1 tanimlar (139).

SINIF 1 SINIF 2 SINIF 3

/M

BUKKAL PULPA ODASI
FERRULE UZANTISI

/N\

Sekil 2.2. Endokron siniflamasinin sematik goriintiisii (139)

2.3.2.4.1. Endokron preparasyonu

Endokron restorasyonlarinin basarili bir sekilde uygulanabilmesi i¢in, klasik tam
kron preparasyonlarindan farkli bir dizi biyomekanik ve yapisal kriterin gozetildigi 6zel
preparasyon teknikleri gereklidir (9). Endokronlar, kor ve kronu tek bir parca olarak igeren
monoblok restorasyonlardir ve butt marjin preparasyonu ile merkezi retansiyon kavitesi
Ozellikleri ile tanimlanirlar. Bu merkezi retansiyon kavitesinin premolar disler icin 3 mm
capinda ve 5 mm derinliginde, molar disler icin ise 5 mm g¢apinda ve 5 mm
derinliginde olmasi1 onerilmektedir (129). Endokronlarda seramik kalinlig1 genellikle 3 ile

7 mm arasinda degismektedir (9).

Restore edilecek dislerin morfolojik farkliliklar1 ve mevcut klinik kosullar, endokron
preparasyonunun standart bir formda uygulanmasmi giiclestirebilir. Bu nedenle,
preparasyon siireci genellikle vaka bazinda planlamakta ve mevcut anatomik ve restoratif
gerekliliklere gore uyarlanmaktadir. Ancak, giincel literatiirde tanimlanan biyomekanik

prensipler dogrultusunda belirli hazirlik parametreleri 6nerilmektedir.
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Okliizal rediiksiyon 2-3 mm arasinda olmali,

Piiriizsiiz i¢ gecisler olusturulmali ve keskin kdse veya undercut bulundurulmamali,
Servikal sinir supragingival olmali (140),

Pulpa odasinin i¢ duvar agilar1 6-10° olacak sekilde hazirlanmali,

Diiz bir pulpal taban elde edilmeli (7),

Adezyonu saglayabilmek i¢in marjinlerde miimkiinse mine yapisi korunmali,

Giris yolu, aksiyel duvar agilar1 6-10° olacak bi¢cimde tasarlanmali (130,141),

e T e

Kenar agilar1 yaklasik 90° olacak sekilde butt marjin formunda kavite i¢c duvarlar1

hazirlanmalidir (128).

Endokron restorasyonlarinda intrakoronal derinliginin 6nemi hakkinda literatiirde
farkli ¢alismalar bulunsa da heniiz bir fikir birli§i saglanamamistir. Rocca ve arkadaslari
tarafindan endo-kor uzunlugunun marjinal biitiinliik ve yorulma direncinin incelendigi bir
calismada premolar endokronlarinda 2 ve 4 mm’lik pulpa odasi uzantilarinin dayaniklilik
acisindan 0 mm’ye goére iistiin oldugunu bildirmistir (142). Tribst ve arkadaslar1 tarafindan
yapilan bagka bir ¢alismada ise, 4.5 mm derinligin, 1.5 ve 3 mm derinlikten daha diisiik
stres birikimi olusturdugunu ve kirilma riskini azalttigini1 géstermistir (143). Dartora ve
arkadaslar1 ve Zhu ve arkadaslar1 tarafindan yiiriitiilen ¢esitli ¢calismalarda, daha derin
merkezi kavite tasarimlarinin stres dagilimi acisindan daha avantajli oldugunu ortaya

koymustur (10,144).

Endokron preparasyonunda hem estetik hem de mekanik dayamiklilik agisindan
belirli kurallara dikkat edilmesi gerekmektedir. Hazirlik asamasinda marjin biitiinligd,
giris yolu yonlendirmesi, i¢ duvar acilari ve kavite derinligi, restorasyonun uzun

Omiirliiliglinii dogrudan etkilemektedir.

2.3.2.4.1. Endokronlarda restoratif materyal se¢imi

Endodontik tedavi gormiis dislerde, tiiberkiilleri restore eden restorasyonlar i¢in
hangi materyalin en uygun oldugu konusunda literatiirde net bir goriis bulunmamaktadir.
Endokron restorasyonlar; feldspatik porselenler, giiclendirilmis cam seramikler,
CAD/CAM  seramikler, hibrit kompozitler ve rezin kompozit bloklarla
iretilebilmektedir (133).
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Lityum disilikat cam seramikler, hem estetik hem de mekanik dayaniklilik agisindan
Oone ¢ikmakta ve en uygun materyallerden biri olarak kabul edilmektedir (128,129).
Asitlenebilir cam seramiklerin, hidroflorik asit ve silan uygulamas1 sonrasi rezin simanlarla

baglanabilmesi, retansiyonu artirmaktadir (139).

CAD/CAM rezin kompozit bloklar, seramiklere gore daha diisiik dayanikliliga sahip
olsa da; kolay tamir edilmeleri, stres absorbe etme 6zellikleri ve klinik uygulama kolaylig1
ile tercih edilebilmektedir (139). Polimer infiltre seramikler, yiiksek sicaklik ve basing

altinda polimerize edilerek gelecek vaad etmektedirler (145).

Materyal secimi, yalnizca estetik ve mekanik 6zellikleri degil, ayn1 zamanda adeziv
baglanabilirlik, tamir edilebilirlik ve kok kirigi riski gibi faktorleri de dogrudan etkileyerek

restorasyonun basarisini belirlemektedir.

2.4. CAD/CAM Sistemleri

CAD/CAM teknolojisi ilk olarak 1980’lerde Duret ve Preston tarafindan kullanilmais,
ardindan 1988’te Moermann ve Brandestini tarafindan gelistirilen CEREC sistemi ile
klinik kullanima sunulmustur. Bu sistemde, hastanin agzinda hazirlanan kavite dogrudan
ag1z ici tarayici ile dijitallestirilmig, ardindan restorasyon klinik ortamda tek seansta
iretilebilmistir (146). Bu sayede, klinik siirelerin kisalmasi ve daha konforlu tedavi

stirecleri miimkiin olmustur.

Dis hekimliginde CAD/CAM teknolojisi, biyouyumlu ve estetik materyallere olan
artan talep dogrultusunda gelisen dijital iiretim sistemlerinden biridir. “Bilgisayar destekli
tasarim” ve “bilgisayar destekli iiretim” anlamina gelen bu sistemler, dental
restorasyonlarin  dijital ortamda tasarlanarak otomatik makinelerle iiretilmesini

saglar (147).

Sistem, dijital tarama ile elde edilen ii¢ boyutlu verilerin bilgisayar ortaminda islenip
restorasyonun tasarlanmasi ve ardindan yazilimlar vasitasiyla {i¢ boyutlu tasarimlara
doniistiiriilmesi  esasina dayanir. CAD/CAM  sistemleri temel olarak eksiltme

(frezeleme) prensibiyle ¢alisir. Bu sayede konvansiyonel yontemlere gore daha kisa siirede
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ve daha az teknik hassasiyetle iiretim yapilabilirken; blok materyalin frezelenmeyen

kisminin kullanilamamasi sistemin baslica dezavantaji olarak tanimlanmaktadir (148).

CAD/CAM sistemleriyle restorasyon iretimi sirasinda li¢ farkli teknik

kullanilmaktadir:

1. Kati bloktan asindirma (eksiltme) yontemi
2. Ekleme yontemi

3. Kombine yontem (149)

Giiniimiizde CAD/CAM sistemleriyle; inley, onley, laminate veneer, tam kron ve
kopriiler, hareketli boliimlii protezlerin iskelet yapilari, implant cerrahisinde kullanilan
cerrahi  stentler,  maksillofasiyal  protezler = gibi  bircok  restoratif  yap1

iiretilebilmektedir (150).

Ayrica sistemler veri paylasim 6zelliklerine gore acik ve kapali sistemler olarak ikiye
ayrilmaktadir. Kapali sistemlerde tiim yazilim ve iiretim adimlar1 tek bir iireticiye baglh
olup sistemler aras1 veri transferi miimkiin degildir. A¢ik sistemler ise farkli CAD ve CAM

bilesenlerinin bir arada kullanilmasina olanak saglar ve kullaniciya esneklik sunar (151).

2.4.1. CAD/CAM sistemlerinin avantajlar

1. Konvansiyonel ol¢cii alma yOntemlerine ihtiyac duyulmaz, boylece o6l¢ii
materyallerinin kullanimina bagli hatalar ve hasta konforsuzlugu ortadan kaldirilir.

2. Daha az zaman harcayarak daha uyumlu ve yiiksek kaliteli restorasyonlar iiretilebilir,
bu da klinik basariy1 dogrudan olumlu etkiler.

3. Restorasyon iretim siiresi kisalir ve hasta, hekimin yani sira dis teknisyeninin de
toplam islem siiresinden tasarruf etmesi saglanir.

4. Hata ihtimali 6nemli 6l¢iide azalir. Geleneksel yontemlerde karsilasilan 6l¢ii, dokiim
ve laboratuvar agamalarindaki hatalar dijital sistemlerle minimize edilir.

5. Verilerin dijital ortamda arsivlenebilmesi, gelecekte gerekebilecek diizeltmeler, tekrar
islemleri veya uzun donemli hasta takibi a¢isindan biiytik kolaylik saglar.

6. Capraz kontaminasyon riski azalir, ¢linkii fiziksel model veya 6l¢cii malzemesiyle

temasa gerek kalmadan dijital ortamda iiretim gergeklestirilir.
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7. Tek seansta restorasyon uygulama imkani, gecici restorasyon ihtiyacini ortadan

kaldirarak hem tedavi siirecini sadelestirir hem de klinik verimliligi artirir (148,152).

2.4.2. CAD/CAM sistemlerinin dezavantajlar

CAD/CAM sistemlerinin en ©Onemli dezavantaji yiliksek iiretim maliyetidir.
Cihazlarin kurulumu, bakim masraflar1 ve freze uclarinin belirli periyotlarla
yenilenmesi ek maliyet olusturur.

Derin subgingival preparasyon sinmrlarinin  optik tarama ile tam olarak
algilanamamasi, dijital sistemlerde sinirlarm dogru tespit edilmesini zorlastirabilir.
Bu nedenle etkili bir digeti retraksiyonu zorunlu hale gelir.

CAD/CAM sistemleri tecriibeli kullanict gerektirir; yazilim kullanim bilgisi,
materyal bilgisi ve tarama tekniklerine hakimiyet siirecin basarismi dogrudan
etkiler.

Monokromatik bloklarla c¢alisildiginda estetik acidan dogal dis benzerligi
saglanamayabilir. Her ne kadar yeni gelistirilmis materyaller bu sorunu azaltmis
olsa da, Dbazi1i klinik durumlarda istenilen estetik sonu¢ elde

edilemeyebilir (153,154).

2.4.3. CAD/CAM iiretim metodlari

CAD/CAM sistemleri, tiretimin gerceklestirildigi ortama gore ii¢ ana baslhk altinda

smiflandirilmaktadir:

1.

Klinik Igi Sistemler (Chair-side Concept): Bu sistemlerde agiz igi tarayicilarla
dijital olcii elde edilir ve restorasyon tasarimi klinikte gergeklestirilir. Restorasyon
ayni seans i¢inde hazirlanarak hastaya teslim edilir. Seans sayisinin azalmasi, gegici
restorasyona ihtiya¢ duyulmamasi ve 6l¢li materyallerine bagl ¢apraz enfeksiyon
riskinin ortadan kalkmasi bu sistemin Onemli avantajlaridir. Ancak, sistemin
yiiksek maliyeti 6nemli bir dezavantaj olarak degerlendirilir (155).

Laboratuvar Igi Sistemler (Lab-side Concept): Bu yontemde, geleneksel olgii
yontemiyle elde edilen alg1r modeller laboratuvarda taranarak dijitallestirilir.

Genellikle restorasyonlarin altyapilar1 bu sistemle {iretilir ve iizerine estetik 6zellik
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kazandirmak amaciyla porselen tabaka eklenir. Bu yontem, bireysellestirilmis
restorasyonlarin iiretimine olanak tanir (146).

3. Merkezi Uretim Sistemleri: Hasta basinda tarama ile ya da laboratuvarda taranan
modellerden elde edilen dijital veriler, internet araciligiyla bir iiretim merkezine
iletilir. Restorasyonun altyapisi burada hazirlanir ve ardindan karakterizasyon ya da
ist yapt islemleri i¢in yeniden laboratuvara gonderilir. Biitiin altyapilarin ayni
merkezde iiretilmesi, kalite kontroliinli kolaylastirarak standardizasyon saglar. Bu

sistem, kompleks restorasyonlar icin etkili bir iiretim ¢6ziimii sunmaktadir (146).

2.4.4. CAD/CAM sistemlerinin komponentleri

CAD/CAM sistemleri ii¢ temel bilesenden olusur:

1) Hazirlanan dis preparasyonunu dijital ortama aktaran optik veya mekanik tarayici
2) Restorasyonun tasarlandig bilgisayar yazilimi

3) Tasarlanan veriyi restoratif materyale doniistiiren frezeleme tinitesi (151)

Ik iki adim CAD asamasini, iiciincii adim ise CAM asamasini temsil eder. Bu ii¢

unsurun uyumlu ¢aligmasi sistemin basarisin1 dogrudan etkiler (153).

2.5. Dijital Veri Eldesi ve Goruntii Olusturma

2.5.1 Direkt ve indirekt dijitalizasyon

Dis hekimliginde bilgisayar destekli iiretim siliregleri uzun yillardir kullanilmakta
olup, bu teknolojilerin temelini olusturan dijital veri elde etme siireci, restorasyonlarin
dogrulugu ve basarisi agisindan biiyiik 6nem tagimaktadir. Dijital veri, ya dogrudan agiz i¢i
taramalarla ya da geleneksel yontemlerle alinmis Olgiilerin dijital ortama aktarilmasiyla
saglanabilir. Bu durum, is akisinda iki temel yaklasimin gelismesine neden olmustur: Tam

dijital is akis1 ve yar1 dijital is akis1.

Tam dijital is akisi, direkt dijitalizasyon olarak da adlandirilmaktadir. Bu yontemde
dijital veri, ag1z i¢i tarayicilar yardimiyla dogrudan hasta agzindan elde edilir. Ardindan bu

veriler, dijital ortamda kontrol edilerek restorasyonlarin tasarimi ve iiretimi gerceklestirilir.
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Bu yaklasim, Ol¢ii transferi swrasinda yasanabilecek insan kaynakli hatalar1 ortadan

kaldirmakta ve is akisinda yiiksek dogruluk saglamaktadir.

Yar1 dijital is akisi ise indirekt dijitalizasyon yontemi olarak tanimlanmaktadir. Bu
yontemde hekimin geleneksel yontemleriyle elde ettigi Olgiiler, ya dogrudan taranarak ya
da bu dlciilerden elde edilen algt modellerin laboratuvar tarayicilarinda dijitallestirilmesi
yoluyla bilgisayar ortamina aktarilir. Bu siirecte Ol¢li alma, model elde etme ve veri
aktarimi asamalarinda olusabilecek hatalar, restorasyonun dogrulugunu

etkileyebilmektedir (156).

2.5.2. Agiz disa tarayicilar

Agiz dis1 tarayicilar, laboratuvar ortaminda kullanilan ve dijital model elde etmek
amaciyla gelistirilen cihazlardir. Bu tarayicilar; mekanik ve optik sistemler olarak iki ana
gruba ayrilir. Mekanik sistemlerde, tarayici ucundaki kiigiik prob, modelin yiizeyine
fiziksel temas saglayarak detaylar1 algilar ve lic boyutlu veri olarak bilgisayara aktarir. Bu
yontem son derece hassas olmasina ragmen, zaman agisindan daha uzun slirmektedir.
Gilinlimiizde dental laboratuvarlarda genellikle daha hizli veri elde edilmesini

saglayan optik tarayicilar tercih edilmektedir (147,157,158).

Optik tarayicilar bir 151k kaynagi ve alicidan olusur. Isik kaynagindan yayilan 1sin,
nesnenin yiizeyinden yanstyarak aliciya ulasir. Kullanilan 1sik tiirline bagh olarak bu
tarayicilar; beyaz LED, mavi LED ve lazer tarayicilar seklinde smiflandirilir (159). Lazer
tarayicilar, genellikle bir boyutlu ¢izgi deseniyle ¢alisirlar. Ancak bu tarayicilarda diisiik
tarama hassasiyeti ve yiiksek hata oranlar1 gibi dezavantajlar mevcuttur. Beyaz LED
tarayicilar iki boyutlu desen yansitarak caligmakta ve lazer sistemlere kiyasla daha iyi
tarama hizlar1 ve tekrarlanabilirlik sunmaktadir (160). Ancak bu cihazlarda, dar ve derin
alanlarda hassasiyet kaybi yasanabilmektedir. Bu eksiklikleri gidermek amaciyla
gelistirilen mavi LED tarayicilar, daha kisa dalga boylar1 sayesinde daha yiiksek tarama
dogrulugu sunmaktadir (161).

Laboratuvar tarayicilarmin ¢aligma prensibi genellikle optik sistemler {izerine
kuruludur. Taranacak obje sabit bir platforma yerlestirilir; platformun hareketi ve 151k

yansitma agis1 tarayici tarafindan kontrol edilir. Yeni nesil cihazlarda, objenin farklh
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acilardan taranmasini saglayan otomatik dondiirme sistemleri sayesinde daha dogru
gorlintiiler elde edilebilmektedir. Ancak agiz i¢i tarayicilara  gdre hareket
kisitlilig1 nedeniyle, undercut bolgeler ve proksimal alanlarda veri kaybi riski mevcuttur.
Bu tiir bolgelerde daha hassas Ol¢lim saglamak amaciyla iki asamali tarama yontemine

basvurulabilir (162).

Dental laboratuvarlarda dijital model kullanimi, 1990°larin sonlarinda baslamis olup
ozellikle CAD/CAM teknolojilerinin gelisimi ile birlikte oral implantoloji, maksillofasiyal
cerrahi, protetik tedavi ve ortodontide yayginlasmistir (163). Bu tarayicilarin dogrulugu ve
hassasiyeti farklilik gostermektedir. Yapilan ¢alismalarda, dogruluk degerlerinin 7.7-46
um, hassasiyet degerlerinin ise 4-50 pum arasinda degistigi bildirilmektedir (160). Ancak
Olcii materyalinin polimerizasyonu ve algmni sertlesme siirecinde meydana gelen

distorsiyonlar bu hassasiyeti olumsuz etkileyebilmektedir (164,165).

2.5.3. Agiz ici tarayicilar

Ag1z i¢i tarayicilar, kamera, yazilim ve bilgisayar birimlerinden olusan; dis ve ¢evre
dokularin {i¢ boyutlu geometrisini dijital olarak kaydetmeyi amaglayan medikal cihazlardir.
Bu sistemlerde elde edilen dijital veriler, genellikle STL (Standard Tessellation Language)
formatinda saklanir ve islenir. STL dosyalari, liggenlerden olusan bir ag (mesh) yapisiyla
temsil edilir ve her tiggen, {i¢ koordinat noktasi (x, y, z) ile tanimlanir. Bu format, sadece
dis hekimliginde degil, miihendislik ve endiistriyel tasarim gibi farkli alanlarda da yaygin

sekilde kullanilmaktadir.

STL formatmin en 6nemli 6zelliklerinden biri, yiizeyin geometrik seklini yiiksek
dogrulukla tanimlamasidir. Ancak bu format renk, doku ya da optik 6zellikler gibi bilgileri
icermez. Bu nedenle dis ylizeyinin rengi veya transparanligi gibi detaylar1 kaydedebilmek
adma, PLY (Polygon File Format) gibi daha gelismis alternatif dosya formatlar1 da

gelistirilmistir.

Ag1z ici tarayicilarda kullanilan kameralar, yansiyan 1s18in degerlendirilmesine
dayali olarak ¢alisirlar. Isik, dis yiizeyine gonderildikten sonra yansiyan 11k, “points of
interest” (POI) adi verilen ilgi noktalar1 olarak tanimlanir ve bu noktalar yazilim

araciligiyla yeniden yapilandirilarak dijital model olusturulur. Sistem, bu noktalarin iki
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boyutlu koordinatlarini (x ve y) goriintii iizerinden algilar, iiglincii boyut olan (z) derinlik
koordinat1 ise yazilim tarafindan hesaplanarak {i¢ boyutlu veriye doniistiiriiliir. Bu siirec,
ister fotograf temelli ister video temelli bir sistemle gergeklestirilmis olsun, tiim agiz i¢i
tarayicilarin temel ¢calisma prensibini olusturur (166). Bu siirecte olusan distorsiyon, birden
fazla goriintiiniin  ¢akistirilmasiyla iligkili olup, I0S sistemlerinin dogrulugunu

etkileyebilmektedir (167).

(xp y152)

4N

Matching of
POI

l

STL file

(©)

Sekil 2.3. Agiz ici tarayict kullanilarak STL veri dosyasinin olusturulmasi: (a) STL formatinda dosyasi
ornegi. (b) STL dosyasinin x y ve z koordinatlarina sahip li¢c noktadan ve bir diizlemden olusan tiggeni. (c)
Yeniden yapilandirma ile goriinti olusturma teknolojisinin sematik gosterimi (166)

2.5.3.1. intraoral tarayicilarin teknolojileri

Ag1z i¢i tarayicilar, dijital 6lgiileme teknolojisinin bir parcasi olarak dental yapilari
lic boyutlu olarak kaydederken farkli optik ve matematiksel algoritmalar kullanarak
calisirlar. Bu cihazlarin ¢alisma prensipleri, kullandiklar1 goriintii olusturma teknolojisine

gore smiflandirilabilir.
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Isik Projeksiyonu ve
Goriintii Yakalama
Intraoral Tarayicilarda Obje Uzakligt

Kullanilan Teknolojiler Teknolojisi
Aktif Wavefront
Orneklemesi
Rekonstriiksiyon
Teknolojileri
Stereofotogrameti

Sekil 2.4. Agiz igi tarayicilarda kullanilan teknolojiler

Isik projeksivonu ve goriintii yakalama

Ug boyutlu dijital modelleme siirecinde kullanilan 151k projeksiyon teknikleri, genel
olarak pasif ve aktif olmak tiizere iki ana gruba ayrilir. Pasif yontemlerde, objenin yiizey
yapisina bagl olarak yalmzca cevresel aydmnlatmadan faydalanilirken, aktif yontemler
ylizey bagimliligini azaltmak amaciyla yapilandirilmis 151k projeksiyonlarina dayanir.
Aktif 151k projeksiyonunda beyaz, kirmizi veya mavi 1s1ik gibi 6zel 151k kaynaklari
kullanilarak nesne ylizeyine belirli desenler yansitilir. Bu 151k desenleri; tek bir parlak
nokta, ¢izgi ya da ag yapisinda olabilir ve nesneye olan uzaklik, tiggenleme (triangulation)
yontemiyle hesaplanir. Bu teknik sayesinde objenin detayli yiizey haritasi olusturulabilir.
Yiizeyin yeniden yapilandirilmasi siirecinde, 151k kaynaginin nesneye yansimasiyla elde
edilen goriintiiler sistem tarafindan analiz edilir. Bu goriintiiler ya ardisik fotograflar
seklinde almarak ya da saniyede birden fazla kare yakalayabilen video formatinda

islenerek ii¢ boyutlu veri elde edilir (166).

Capture Points emission Capture Network emission

Sekil 2.5. Isigin dogasi: A) Noktalarm izdisimi B) Agm iz disimi C) Agmn, agiz i¢i tarayici ile
izdiisimu (166)
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Objenin tarama yapan cihaza olan uzaklig

Optik triangulasyon

Triangulasyon (iicgenleme) yontemi, ii¢ boyutlu yiizey verisinin elde edilmesinde
yaygin olarak kullanilan optik bir teknolojidir. Bu yontemin temel prensibi, bir tiggende iki
nokta arasindaki uzaklik ve ag¢i biliniyorsa ii¢lincii noktanin konumunun trigonometrik
hesaplamalarla belirlenebilecegi ilkesine dayanir. A8z i¢i tarayicilar 6zelinde bu durum,
151k kaynagi, kamera ve taranan yiizey noktasi arasinda olusturulan {icgen yardimiyla
mesafenin belirlenmesi seklinde agiklanabilir. Sistemde kullanilan 151k kaynag1 (genellikle
yapilandirilmis 151k veya lazer) taranacak ylizey iizerine gonderilir. Yiizeyden yansiyan
151k, kamera veya optik alic1 tarafindan algilanir ve deformasyon derecesine gére mesafe

bilgisi hesaplanir.

Tarayicilar, bu hesaplamalar1 nokta nokta tekrar ederek bir dizi nokta bulutu
olusturur; bu nokta bulutu, ylizeyin ii¢ boyutlu rekonstriiksiyonunun temelini olusturur. Bu
teknik, 151k desenlerinin hareket ettirilerek siirekli veri elde edilmesini saglar. Bu

verilerden ii¢ boyutlu dijital model olusturulur.

Bazi sistemlerde iki ayr1 kamera yerine, prizma destekli tek kamera kullanim1 veya
farkli agilardan elde edilen goriintiilerin islenmesi ile benzer iicgenleme sonuglar1 elde

edilebilir. Bu teknik 6zellikle fotograf esashi calisan agiz igi tarayici sistemlerinde tercih

edilmektedir (166).
Optik triangulasyon, hassas, narin veya islak yiizeylerin temassiz olarak mikron

diizeyinde 6l¢iilmesine olanak saglar. Bu yoniiyle sensor teknolojisinin dis hekimligi gibi

dokulara zarar vermemesi gereken alanlarda kullanimi son derece avantajhidir (168).
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(a) (b)

Rotation ). ;
aperture v
K //

Sekil 2.6. Objenin tarama yapan cihaza uzakhigma gore teknolojiler: a)Active triangulation (15181n
ucgenlenmesi) ile goriintl olusturma b)Konfokal yontem ile goriintii olusturma c)Active wavefront sampling
(aktif dalga orneklemesi) ile gortintu olusturma d)Stereofotogrametri ile goruintu olusturma (166)

(d

Konfokal lazer tarayici mikroskopisi

Konfokal tarama, goriintii olusturulacak objenin secilen derinliklerinden odaklanmis
ve odaklanmamig alanlar1 analiz ederek {i¢ boyutlu veri elde eden optik bir goriintiileme
teknigidir. Bu sistem, tarayicmin 1sik kaynagindan gonderilen paralel lazer isinlarinin
objeye ulagsmasi ve geri yansiyan 151k demetlerinin ayni odak noktasina sahip olup
olmamasina gore filtrelenmesi esasina dayanir (166). Sadece belirlenen odak diizlemindeki
151k demetleri, sistemde bulunan igne deligi seklindeki uzamsal filtreden gegerek sensore
ulasabilirken, odak dis1 yansiyan 1sinlar filtre tarafindan engellenir (169). Boylece daha net

ve kontrasth goriintiiler elde edilir (170).

Bu yontemde goriintiileme, objenin farkli agilarindan, cesitli fokus ve apertura
degerleriyle ardigik fotograflarn alinmasiyla gergeklestirilir. Elde edilen bu coklu
goriintiiler birlestirilerek ii¢ boyutlu bir yap1 olusturulur. Goriintii netligi, sistemin titresime
ve hareket bulanikligma duyarliligi nedeniyle hekimin el becerisine bagli olarak
degisebilir. Netlik alaninin hesaplanabilir olmasi sayesinde, objeye olan mesafe de yiiksek
dogrulukla belirlenebilir. Bu durum, sistemin klinik kullanimda avantaj saglamasinin yani
sira, bliylik optik bilesenler gerektirmesi nedeniyle bazi zorluklari da beraberinde

getirmektedir (166).
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Konfokal teknoloji sistemi ilk olarak iTero sistemi (Cadent-Align Technology Inc.)
tarafindan gelistirilmis ve klinik uygulamaya kazandirilmistir. Bu sistemde herhangi bir
pudra kullanimi gerekmeden mine, dentin, amalgam, altin, seramik, kompozit rezin ve
yumusak dokularin hassas sekilde taranmasi miimkiin olmustur. Ayrica paralel konfokal
tarayicilar, klasik konfokal sistemlerden farkli olarak birden fazla paralel iginla birlikte
calisan filtre ve dedektor dizileri icerir. Bu sayede daha hizli tarama yapilmasma olanak

tanir (171).

Aktif wavefront orneklemesi

Aktif wavefront Orneklemesi, yiizey morfolojisinin belirlenmesinde kullanilan
gelismis bir goriintiileme teknigidir. Bu yontemde, kamera siirekli hareket halindedir ve
farkli odak diizlemlerinden elde edilen goriintiileri analiz ederek en net olan bdlgeleri
belirler. Bu sayede, goriintiiye konu olan nesnenin hangi mesafede net goriildiigii tespit
edilerek 1i¢ boyutlu yiizey haritas1 olusturulur. Bu sistem, genellikle video kayit
teknolojisine sahip agiz i¢i tarayicilarda kullanilmakta olup, objeye ait goriintiilerin arka

arkaya kaydedilmesiyle netlik analizine olanak tanir.

Teknigin temel prensibi, bir nesnenin odak diizlemine ne kadar yakinsa o denli net,
uzaklastikca ise daha bulanik goriinecegi ilkesine dayanir. Odak diizleminden sapmalar
arttikca goriintiideki bulaniklik ¢ap1 da artar. Aktif wavefront 6rnekleme sistemleri bu

farklar1 analiz ederek, netlik bolgeleri lizerinden mesafe ve derinlik bilgisi elde eder (166).

Wavefront kavrami, ayni1 faza sahip 1sik noktalarinin olusturdugu siniizoidal ¢izgi
olarak tanimlanabilir. Bu teknikte kullanilan sistemde, eksen dis1 agiklik bulunan dénen bir
silindir yer alir. Silindirin optik eksen etrafinda donmesi sonucunda, POI adi verilen 6zel
goriintli noktalar1 olusturulur. Bu noktalarin derinlik ve konum bilgileri, goriintii

algoritmalarinin temelini olusturur (166,172).

Donen silindirin optik katkis1 sayesinde bulaniklik azaltilarak daha net goriintiiler
elde edilir (172). Ayrica, stereoskopik sistemlerden farkli olarak yalnizca bir kamera ve tek
bir optik yol kullanilmasi, bu teknolojinin daha diisiik maliyetle uygulanmasini miimkiin
kilar. Gilinlimiizde aktif wavefront 6rnekleme teknolojisi, sadece ii¢ boyutlu sistemlerde
degil, mikroskopi ve endoskopi gibi iki boyutlu goriintiileme sistemlerinde de yaygin
olarak kullanilmaktadir (173).
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Stereofotogrametri

Stereofotogrametri, nesnelerin {i¢ boyutlu konumlarinin (X, y, z koordinatlari)
yalnizca gorintiilerin  algoritmik analizleriyle hesaplandigi pasif bir gorlintiileme
yontemidir. Bu teknikte, aktif 151k kaynaklar1 veya karmasik donanimlar kullanilmaz.
Bunun yerine, stratejik olarak yerlestirilmis kameralar sayesinde farkli agilardan elde

edilen fotograflar analiz edilerek bir yiizeyin derinlik bilgisi ¢ikarilir.

Sistemin temel calisma prensibi, farkli acilardan elde edilen goriintiilerin dijital
olarak karsilastirilmas1 ve eslestirilmesiyle bir nokta bulutu olusturmaktir. Bu nokta
bulutlar1 araciligiyla ii¢ boyutlu yap1 olusturulabilir. Kamera sistemleri genellikle kiiciik
boyutludur, kullanim kolaylig1 saglar ve liretim maliyetleri diisiiktiir. Sensor sayisi1 arttikca
goriintiilerin dogruluk orani da artmakta, bu da sistemin genel hassasiyetini olumlu yonde

etkilemektedir (166,174).

Dis hekimliginde stereofotogrametri; 06zellikle oral implantlarm ¢ boyutlu
konumlarmin hassas bir sekilde belirlenmesinde kullanilir. Implant iistii protez
uygulamalarinda, implantlara vidalanan optik belirleyiciler yardimiyla, ekstraoral
kameralar araciligiyla 6l¢ii alinir ve bu veriler STL formatinda disa aktarilir. Bu sistem,
dis, dis eti veya yumusak doku gibi diger yapilarin verisini dogrudan saglamaz. Bu
nedenle, s6z konusu yapilarin verisi baska bir dijital tarayic1 veya konvansiyonel 6l¢liden
elde edilen al¢1 modellerin dijitizasyonu ile alinir. Sonrasinda bu veriler, implant konum

verileri ile dijital ortamda birlestirilir (175,176).

Stereofotogrametri sistemleri; kan, tiikiiriik gibi agiz i¢i etmenlere kars1 daha az
hassasiyet gostermeleri nedeniyle implant uygulamalarinda gilivenilir bir alternatif
sunmaktadir. Ancak, yumusak doku verisinin elde edilmesinde ek bir 6lglim ihtiyact

dogurmasi bu sistemin 6nemli bir dezavantaji olarak kabul edilmektedir (177).

Rekonstriiksiyon teknolojileri

Rekonstriiksiyon teknolojileri, farkli agilardan elde edilen veri noktalarinin
eslestirilmesiyle {i¢ boyutlu dijital modelin olusturulmasini hedefler. Bu siirecte, goriintiiler

arasmndaki benzerliklerin tanimlanmast en temel zorluklardan biridir. Kullanilan
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algoritmalar, cakisan noktalar1 belirleyebilmek i¢in genellikle gri ton farkliliklari, fiziksel

sinir ¢izgileri ya da giiglii egrilikler gibi geg¢is bolgelerini analiz eder. Elde edilen veriler

iizerinden goriintiiler arasinda geometrik iliskileri kurmak amaciyla bir doniisiim matrisi

hesaplanir. Rekonstriiksiyon dogrulugunu artirmak ve giiriiltiiyli azaltmak icin istatistiksel

yontemlerle u¢ noktalar veriden ¢ikarilabilir. Son asamada her bir koordinat noktasi (x, y,

z), elde edilen yansitma matrisine gore tanimlanir ve dijital ortamda uygun bir dosya

formatinda saklanir (166).

Tablo 2.1. Calismamizda kullanilan agiz i¢i tarayicilar ve ézellikleri

Agizici Tarayica Trios 3 Medit i600 Helios 600 Trios 5
L 3Shape Medit Corporation Eighteeth 3Shape
Uretici (Kopenhag, (Seongbuk-gu, (Changzhou, Cin) (Kopenhag,
Danimarka) Giiney Kore) & ’ Danimarka)
Tarama Konfokal Lazer Aktif Aktif Konfokal Lazer
teknolojisi Mikroskopi Triangulasyon Triangulasyon Mikroskopi
< LED, LED
Isik Kaynagi LED LED LED Halkas:
Agirhk 340 gr 245 gr 198 gr 299 gr
Goriintiileme - . - o
Tiirii Fotograf Video Fotograf Fotograf
Pudra Uygulamas1 Uygulanmaz Uygulanmaz Uygulanmaz Uygulanmaz
2.6. Dijital Olcii Sistemlerinin Hassasiyeti
Dijital 0l¢iim sistemlerinin  etkinligi degerlendirilirken, 6l¢lim sonuglarmin

giivenilirligi i¢in iki temel parametre dikkate alinmaktadir: dogruluk (trueness) ve tutarlilik

(precision). Bu iki kavram birlikte, ISO-5725 standardi kapsaminda ‘hassasiyet”

(accuracy) terimi ile ifade edilmektedir (6).
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Sekil 2.7. Dogruluk, tutarlilik vehassasiyet terimlerinintanimlayici gorseli (178)

Hassasiyet

> Tutarlilik

Dogruluk, 6l¢iim verisinin referans alinan gergcek veya kabul edilmis bir degerle ne
derece ortiistiigiinii tammlar. Ote yandan tutarlilik, belirli kosullar altinda yinelenen
Olciimlerin birbiriyle ne kadar yakin sonuglar verdigini belirtir. Yani, yiiksek tutarliliga
sahip bir sistem, kendi i¢cinde tekrarlanan 6l¢iimlerde benzer veriler iiretir. Bu da sistemin

istikrarli caligtigini gosterir.

Dijital 6lgii sistemlerinde 6zellikle agiz i¢i tarayicilarin hem 6lgiim tekrariyla benzer
sonuglar verebilmesi, hem de 6l¢tiigli yapinin gergek iic boyutlu geometrisini dogru sekilde
yansitabilmesi beklenmektedir (179). Bu iki 6zelligin birlikte saglanabilmesi, Ol¢iim

sisteminin genel hassasiyetini belirler.

ISO 5725’e gore yapilan degerlendirmelerde, referans alimacak nesnenin gergek
uzaysal konumunun dogru bir sekilde belirlenmesi temel kosuldur. Bu amagla, masatistii
yiiksek hassasiyete sahip referans tarayicilar kullanilarak referans veriler elde edilir. Elde
edilen bu referans verilerle agiz i¢i tarayicilarin verileri karsilastirilir ve hem dogruluk hem

de tutarlilik acisindan sistemlerin performansi dl¢iiliir.

Ayrica, operatoriin deneyimi, kullanilan ekipmanm kalibrasyonu, o&l¢limler
arasindaki zaman aralig1 ve ¢evresel kosullar (6rnegin; sicaklik, nem gibi) gibi degiskenler
de dijital 6lcii sistemlerinde dogruluk ve tutarlilig1 etkileyen baslica faktorler arasinda yer

almaktadir (180).
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2.6.1. Dijital olcii sistemlerinin hassasiyetini etkileyen faktorler
2.6.1.1. Restorasyon tipi

Ag1z ici tarayicilarla elde edilen dijital Olciilerin dogrulugu, yalnizca tarayicinin
teknik 6zellikleriyle degil, ayn1 zamanda taranan restorasyonun tipi ve geometrik yapisiyla
da iliskilidir. Restorasyonun karmasikligi arttikca, tarayicinin ilgili ylizeylerden veri

toplama kapasitesi azalabilmekte ve bu durum genel 6l¢ii hassasiyetini etkileyebilmektedir.

Park’in gerceklestirdigi calismada, inley, tam kron ve kdpri gibi farkli restorasyon
tipleri c¢esitli agiz ici tarayicilarla taranmis ve bu taramalarin dogruluk ile tutarlilik
degerleri kiyaslanmistir. Calismada, inley ve kron restorasyonlarinin, kopri
restorasyonlarma  kiyasla daha yiikksek dogruluk degerlerine sahip oldugu

belirtilmistir (181).

Benzer sekilde, bir bagka in vitro g¢aligmada restorasyon tasariminin ve disin
geometrisinin, farkh tarayicilarla elde edilen dijital 6l¢iilerin dogrulugu iizerindeki etkileri
arastirilmistir. Bu calismada, ekstrakoronal preparasyonlari intrakoronal preparasyonlara
kiyasla daha basarili sonuglar verdigi belirtilmistir. Ayrica aksiyel duvar konikliginin

artirilmasinin, tarama dogrulugunu olumlu yonde etkiledigi vurgulanmistir (182).
2.6.1.2. Yiizey ozellikleri ve dis geometrisi

Dis preparasyon geometrisi, disin konumu, pulpa ve dis eti tabani derinligi ile
preparasyon bitim c¢izgisinin lokalizasyonu gibi ylizeysel 6zellikler, agiz ici tarayicilarla
yapilan dijital Ol¢limlerin dogrulugunu etkileyen temel parametreler arasinda yer
almaktadir. Ozellikle proksimal yiizeyleri igeren hazirliklarm, tarayicilar agismdan
goriintiilemesi zor bolgeler oldugu bildirilmektedir. Ayrica kullanilan tarayici sistemine ve
teknolojisine bagli olarak, dis preparasyon geometrisinden kaynaklanan dogruluk
farkliliklar1 degiskenlik gosterebilir. Bu nedenle tarama Oncesinde, yiizeylerdeki keskin
kenarlarmn, piiriizlii veya diizensiz bdlgelerin elimine edilmesi, 6l¢li dogrulugunu artirmak

adina 6nem tagimaktadir (182—186).

Kim ve arkadaslar tarafindan yapilan bir ¢alismada, farkli preparasyonlara sahip tam

ark modelin dokuz farkli ag1z i¢i tarayiciyla taranmasi sonucunda, 6zellikle keskin kenar
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ve yiizey diizgiinliigii gibi kriterlerin dogruluk tizerinde etkili oldugu ortaya konmustur
(187). Dis eti veya pulpa tabani gibi derin anatomik bdlgelerin fazla olmast ise,
tarayicilarin bu alanlar1 yetersiz taramasiyla sonuclanabilmekte ve bdylece genel tarama

dogrulugu azalmaktadir (184,185).

2.6.1.3. Dislerin iizerinde tiikiiriik ve kanama varhgi

Ag1z ici dijital taramalarin dogrulugunu etkileyen 6nemli faktdrlerden biri nemdir.
Ozellikle taranan vyiizeylerdeki tiikiiriik, 1518m kirilmasma neden olarak goriintiileme
sirasinda optik hatalarin ortaya ¢ikmasina yol agabilir. Nemli yiizeylerin tarama hassasiyeti
iizerindeki etkisi, kullanilan optik teknolojinin tiirtine gore farklilik gostermektedir.
Ornegin triangulasyon esasmna dayanan agiz igi tarayicilarm, konfokal mikroskopi
yontemiyle c¢alisan sistemlere kiyasla nemden daha fazla etkilendigi belirtilmistir. Yapilan
bir calismada, 65° agida taranan 100 pm kalinligidaki bir su filminin, yaklasik 35 um’lik
bir 6lglim sapmasina neden oldugu saptanmistir. Bu, toplamda %35 oraninda bir hata

anlamina gelmektedir (188).

Bununla birlikte, dis eti sulkusundan kaynaklanan kanama da tarama dogrulugunu
olumsuz etkileyen bir diger faktordiir. Kan, 6zellikle derin marjinal bolgelerin dijital olarak
algilanmasinda onemli bir engel teskil eder ve siklikla 6l¢ii basarisizligina neden olur. Bu
olumsuzlugu azaltmak amaciyla; sulkusun hizli kapanma egilimi g6z Oniinde
bulundurularak preparasyon sinirlarinin belirginlestirilmesi, kanamanin durdurulmasi ve
gerekli durumlarda tek ya da ¢ift retraksiyon kordu uygulanmasi gibi 6nlemler alinmasi,

Olcii kalitesini ve dogrulugunu artirmaktadir.

2.6.1.4. Tarama yapilacak bolge

Ag1z i¢i tarama dogrulugunu etkileyen faktorlerden biri, taramanin baslatildig1 ve
kapsadig1 bdlgedir. Arkin posterior bolgelerinde, referans alinabilecek daha genis yiizey
alanlarinin  bulunmas: nedeniyle, taramanin genellikle bu bolgelerden baglatildig:
goriilmektedir. Yapilan caligmalarda, posterior bolgeden anteriore dogru gerceklestirilen
taramalarda, Ozellikle anterior bolgelerde distorsiyon miktarmin arttigit  rapor

edilmistir (179).
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Dijital 6l¢ii alma siirecinde, dis hekimlerinin tek tiyeli veya az tiyeli implant ya da dis
destekli restorasyonlarda, taramanin yarim ark mi1 yoksa tam ark seklinde mi yapilacagina
karar vermesi gerekmektedir. Literatiirde, tarama siiresinin ve kapsammin artmasinin,
intraoral tarayicilarm dogruluk degerlerini olumsuz etkileyebilecegi belirtilmektedir (189).
Bu nedenle, tam ark taramalariyla karsilagtirildiginda, yarim ark taramalarinin daha yiiksek
dogruluk sagladigi1 ve az iiyeli sabit protezler ile implant destekli kronlar i¢in dijital 6l¢ii

alinirken yarim ark taramanin tercih edilmesinin 6nerildigi bildirilmektedir (189,190).

2.6.1.5. Tarama coziiniirligi

Dijital tarayicilar ile elde edilen li¢ boyutlu verilerin kalitesini etkileyen 6nemli
parametrelerden biri ¢oziiniirliiktiir. Ug boyutlu ¢dziiniirliik, tarayicinin dlgebilecegi en
kiigiik fiziksel farkliligi belirleyebilme kapasitesidir ve bu, birim yilizey alani basina
algilanabilen nokta sayisi olarak tanimlanir (164). Yiiksek c¢oziiniirlik, daha kiigiik
anatomik ayrintilarin daha dogru sekilde tanimlanmasina imkan tanir. Tarayicilar,
dogrudan ylizey Ol¢limii yapmaktan ziyade, bir dizi veri noktasi toplayarak bu noktalarin
birlestirilmesiyle nokta bulutu olustururlar. Bu noktalar yiizey agina doniistiiriilerek dijital
model elde edilir. Bu siiregte kullanilan “meshing” algoritmalari, bazen orijinal yapiya
kiyasla yiizey deformasyonlarina yol agabilir (191,192). Bu nedenle, c¢oOziiniirligliin
artirilmasi ile birlikte bu tir sapmalarm azaltilmasi hedeflenir. Ancak c¢oziiniirliik
yiikseldikge, tarama siliresinin uzamasi ve veri dosyalarmin sistem belleginde daha fazla

yer kaplamasi gibi bazi dezavantajlar da ortaya ¢ikmaktadir (193).

Literatiirde, farkli agiz ici tarayicilarla yapilan ¢alismalar, ¢oziiniirlik ile dogruluk
arasinda net bir korelasyon olmadigini da ortaya koymustur. Medina-Sotomayor ve
arkadaglar1 tarafindan yapilan bir arastirmada, dort farkl agiz i¢i tarayici (Trios, Omnicam,
iTero, True Definition) kullanilarak alinan tam ark dijjital Slgiilerin ¢oziiniirliikk-dogruluk
iliskisi degerlendirilmis ve Omnicam disinda ¢oziiniirliik ile dogruluk arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir ilisgki bulunamamistir (194). Bu bulgu, ¢oziiniirliik parametresinin
dogruluk iizerinde smirh etkili olabilecegini diisiindiirmektedir ancak daha fazla ¢alismaya

ihtiya¢ duyulmaktadir.
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2.6.1.6. Ortam aydinlatma kosullarn

Ag1z i¢i tarayicilarla yapilan dijital ol¢iimlerin dogrulugu yalnizca cihazin teknik
ozelliklerine degil, ayn1 zamanda taramanm gerceklestirildigi cevresel kosullara da
baglhdir. Bu baglamda, ortamin aydinlatma diizeyi tarama kalitesini etkileyen 6nemli bir
faktordiir. Arakida ve arkadaglarinin gergeklestirdigi bir in vitro ¢alismada, farkl g1k
siddeti (lilks) ve renk sicakliklarinda (kelvin) yapilan taramalarin dogruluk ve siire
acisindan karsilastirmalar1 yapilmistir. 500 1x aydinlatma siddeti ve 3900 K renk sicakligi
altinda yapilan taramalarda, en yiiksek dogruluk elde edilmistir (195).

Benzer sekilde, Leon ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada, farkli 151k yogunluklarinin
(birim alandaki foton sayisini ifade eden Olgiitle) dijital tarama sirasinda olusan ag
yapismin kalitesi tizerindeki etkisini degerlendirmislerdir. Bu ¢calismada, kullanilan agiz i¢i
tarayict sistemlerinin goriintii yakalama teknolojilerindeki farkliliklar dikkate alinarak
degerlendirildiginde, elde edilen dijital ag yapilarinin (mesh quality) kalite diizeyleri
arasinda anlamli farkhiliklar saptanmistir. Bu bulgular, ortam aydinlatma kosullarimin
tarama sonuclarmi etkileyebilecegini ve her tarayicit igin ideal kosullarin farklilik

gosterebilecegini ortaya koymaktadir (196).

2.6.1.7. Tarama protokolii (scan pattern)

Tarama protokolii, intraoral tarayicinin belirli bir a¢1y1 ve rotayi takip ederek tarama
islemini gergeklestirmesi anlamina gelir. Bu yaklagim, tarayicinin belirlenen bir siraya gore
ilerlemesini saglayarak daha dogru ve tutarli sonuglarin elde edilmesine katkida bulunur
(191). Agiz i¢i tarama cihazlari, kullanilan teknolojilere gore farkli goriintiileme
yontemleri ile calistigindan, her cihaz i¢in Onerilen tarama protokolleri farklilik
gosterebilir. Giinlimiizde piyasada bulunan pek cok agiz i¢i tarayici, liretici firmalarin

kendi sistemlerine 6zel gelistirdigi protokolleri kullanicilarina sunmaktadir (197,198).

Literatiirde, tam disli arklarin taranmasina yonelik ¢esitli protokollerin dogrulugu ve
tarama siliresi lizerindeki etkisi arastirilmistir. Yapilan caligmalarda, farkli tarama
stratejilerinin, Olgli dogrulugu ve toplam tarama siiresi ag¢isindan anlamli farklar
olusturabildigi bildirilmektedir (179,199,200). Bu baglamda, iiretici tarafindan Onerilen
tarama stratejisinin izlenmesi, hem tarama verisinin biitiinliigii hem de uygulama siirecinin

verimliligi a¢isindan 6nemlidir (201).
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Bu tez calismasinda da iiretici firmalarin gelistirdigi ve onerdigi tarama protokolleri

dogrultusunda 6l¢ii alma islemleri gerceklestirilmistir.
2.6.1.8. Tarama aparatinin boyutu

Ag1z ici tarayicilar, el ile yonlendirilen medikal cihazlar olup, intraoral tarama
sirasinda hastanin konforunu saglamak ve posterior bdlgelerdeki erisilebilirligi artirmak
amaciyla u¢ kisimlarmm kompakt boyutlarda tasarlanmasi gerekmektedir. Ik nesil
tarayicilar, daha hacimli uglara sahip olduklarindan agiz i¢i hareket kabiliyeti siirliydi.
Ancak, teknolojik ilerlemelerle birlikte gelistirilen modern tarayicilar daha kiiclik ve

ergonomik uglara sahip olacak sekilde tiretilmektedir.

Tarayici ucunun kiigiilmesi ile birlikte, tarama esnasinda cihazin goriis alan1 da dogal
olarak daralir. Bu durum, elde edilen {i¢c boyutlu goriintiilerin daha kiiciik segmentlere
ayrilmast ve bu segmentlerin daha fazla sayida birlestirilmesi gerekliligini dogurur.
Boylece tiim agiz yapismin dijital modeli, kiiciik hacimli tarama verilerinin iist {iste
bindirilmesiyle olusturulur. Goriintiilerin bu sekilde birlestirilmesi ise, potansiyel olarak

dijital verilerde hata olusmasina ve genel dogrulugun etkilenmesine neden olabilir.

Tarayic1 u¢ boyutunun dijital 6l¢ii dogruluguna etkisini degerlendiren caligsmalar
heniiz smirli sayidadir. Bununla birlikte, mevcut bulgulara goére daha biiyiik tarayici
uclartyla yapilan taramalarda, kiiclik uclara kiyasla daha yiiksek dogrulukta dijital 6lgiiler
elde edildigi bildirilmistir. Bu fark, daha genis gorlis alaninin, veri cakistirmasinda

gereksiz tekrari1 ve hata ihtimalini azaltmasiyla agiklanmaktadir (202,203).

/

r |
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Sekil 2.8. Farkli tarama aparati biiyiikligline gore agiz igi tarayici 6rnekleri (204)

42



2.6.1.9. Optik giiriiltii

Optik giiriiltli, intraoral tarayicilar gibi optik temelli goriintiileme sistemlerinde,
gorlintii kalitesini diisliren ve istenmeyen sinyal ya da parazitler olarak tanimlanir. Bu
parazitler, ¢ogunlukla ylizeyden yansiyan 151gin diizensizliginden, materyal 6zelliklerinden
(6rnegin metalik yapilarin parlaklig, tiikiiriik birikimi gibi), tarayicinin hareketinden ya da
ortam 1siklandirmasindan kaynaklanabilir. Tarayicinin algiladigi yansima sinyallerinin

bozulmasi, dijital goriintiide sapmalara ve hata paymnin artmasina neden olur.

Optik giiriiltiiniin varhigi, tarama dogrulugu ve hassasiyet lizerinde dogrudan olumsuz
etki yaratabilir. Ozellikle parlak, nemli ya da metalik yiizeyler iizerinde yansimalarin
siddetli olmasi, yazilimm yiizey topografisini dogru sekilde isleyememesine sebep olabilir.
Bu nedenle modern agiz i¢i tarayici sistemlerinde, optik giiriiltiiyli azaltmak amaciyla daha

geligsmis algilama sensorleri ve yazilimsal filtreleme teknikleri kullanilmaktadir (205).

2.6.1.10. Opak ajan kullanimi

Ag1z i¢i taramalar sirasinda karsilagilan en biiylik zorluklardan biri, agiz dokular1 ve
implant iistli yapilarin yansitic1 yiizey 6zellikleridir. Bu tiir yiizeyler, tarayicinin génderdigi
15181 ¢esitli agilarda diizensiz sekilde yansimasina neden olabilir. Tarama sistemlerinin
kullandig1 algoritmalar bu tutarsiz yansimalari ¢ogu zaman ongdremez. Bu nedenle bazi
dijital 6lcii sistemlerinde, ylizey lizerine opaklastirici ajan uygulanmasi gerekli hale gelir.
Opak ajanlar ¢ogunlukla titanyum dioksit icerigine sahipken, daha az yaygin olarak
zirkonyum oksit, amorf silika ve aliiminyum hidroksit de formiilasyonlarda yer

almaktadir (206).

Bazi sistemlerde, yansimalar1 azaltmak amaciyla ylizeye 20-40 um kalinliginda opak
toz uygulanmasi onerilmektedir. Ancak bu tozun yiizeyde ne diizeyde homojen dagildigi,
biiyiik 6l¢iide operatoriin uygulama teknigine baglhdir. Bazi tarayici sistemleri ise belirli bir
opak toz kalmhigimi yazilim i¢inde telafi edebilme yetenegine sahiptir. Yine de, opak ajanin

yiizeyde esit sekilde dagilmamasi 6l¢iim dogrulugunu olumsuz etkileyebilir (207).

Ayrica pudra uygulama iglemi hem zaman alic1 bir prosediirdiir hem de bazi hastalar

acisindan konforsuz bir deneyim sunabilir (208). Giiniimiizde teknolojik ilerlemeler
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sayesinde pudra kullanimma gerek duymayan tarayicilarin sayisinda Onemli bir artis

gozlenmistir.

2.6.1.11. Operator deneyimi

Ag1z i¢i tarayicilarin dogru ve etkin kullanimini saglayabilmek i¢in klinisyenlerin bu
sistemlerin yazilim ve donanim altyapilarina asina olmalar1 biliylik 6nem tasimaktadir.
Tarayicilarla elde edilen dijital dlgtlilerin dogrulugu, operatdriin deneyim diizeyine bagh
olarak degisebilmektedir. Ozellikle uzun ark (tam veya kismi) taramalarda, deneyimsiz
klinisyenlerin daha diisiik dogrulukta sonuglar elde ettikleri, yapilan caligmalarda
vurgulanmistir  (209). Benzer sekilde, deneyimli ve deneyimsiz klinisyenlerin
karsilagtirildigi arastirmalarda, deneyimin dogrulugu olumlu yonde etkiledigi ve tarama

stiresini kisalttig1 tespit edilmistir (210).

2021 yilinda Amerikan Dis Hekimleri Birligi tarafindan gergeklestirilen bir
arastirmaya gore, dis hekimlerinin %82’si tarayicty1 kullanmayi cihazi satin aldiklar1 firma
araciligiyla 6grendigini, %352’si ise kendi deneyimleri ile siireci gelistirdigini

belirtmistir (211).

Resende ve arkadaslar1 tarafindan farkli deneyim seviyelerindeki klinisyenlerin
CEREC Omnicam ve Trios 3 ile gerceklestirdigi taramalar analiz edilmis ve deneyimli
kullanicilarin daha kisa siirede ve daha yiiksek dogrulukta sonuglar elde ettikleri
goriilmiistiir. Calisma sonuglarina gore, taramanin dogrulugu; operatér deneyimi,
kullanilan agiz i¢i tarayic tiirii ve tarama bolgesinin biiyiikliigiine bagl olarak degisiklik
gostermektedir. Ozellikle kiigiik boyutlu taramalarda daha yiiksek dogruluk oranlarmin
elde edildigi bildirilmistir (209).

2.6.1.12. Agiz ici ve hastaya bagh faktorler

Agiz i¢i dijital taramalarin dogrulugu yalnizca tarayicinin teknolojisine ya da
operatdriin deneyimine bagl degildir; hastaya 6zgii baz1 anatomik ve biyolojik faktorler de
bu siiregte belirleyici rol oynamaktadir. Hastanin dis tipi, ark genisligi, disler arasi
bosluklarm durumu ve mevcut restorasyonlarin varligi, taramanin kalitesini dogrudan

etkileyebilmektedir. Ayrica damak yapisi, tiikiiriik miktar1 ve tiikiiriglin viskozitesi gibi
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cevresel faktorler; 151k yansimasmin dengesini ve tarama esnasinda goriintiilerin

biitiinliiglinii olumsuz etkileyebilir.

Tiim bu faktorler, klinisyen tarafindan degistirilemeyen hasta kosullaridir ve
literatiirde bu tiir bireysel ozelliklerin, dijital 6l¢iim dogrulugu {izerinde anlamli etkiler

yarattig1 ortaya konmustur (212).

2.6.2. Dijital olcii hassasiyeti degerlendirme yontemleri

Diyjital ol¢ii sistemlerinin hassasiyetini degerlendirmek amaciyla genellikle iki
yontem kullanilmaktadir. Birinci yontemde, 6l¢ti dogrulugu dolayl olarak, elde edilen
restorasyonun model iizerindeki uyumu incelenerek degerlendirilir. Bu yontemde,
restorasyon ile destek yap1 arasindaki uyum ne kadar iyi ise, kullanilan 6l¢ii yonteminin de
o Ol¢iide dogru oldugu kabul edilir. Degerlendirme, restorasyon ile dis yapisi arasindaki
bosluk iizerinden yapilmakta olup, bu bosluk marjinal ve internal olmak {izere iki
kategoriye ayrilir. Internal bosluk ise kendi iginde aksiyel ve okluzal bolgeler seklinde alt
smiflara ayrilir. Literatiirde marjinal araligin 50-200 pum, internal araligin ise 50-350 um
arasinda kabul edilebilir oldugu belirtilmisse de, bu konuda bir goriis birligi

bulunmamaktadir.

Ikinci yontemde ise, ol¢ii ile elde edilen dijital modeller sanal ortamda
degerlendirilir. Bu degerlendirme, yliksek dogruluk degerine sahip referans bir veri seti ile
karsilastirilarak gerceklestirilir. Ozellikle referans olarak masaiistii tarayici ile elde edilen

veriler tercih edilmektedir. Bu analiz cogunlukla best-fit algoritmalar1 araciligiyla

yapilmaktadir (213-216).

Restorasyon {iretimini igeren bir degerlendirme yontemi uygulanacaksa, 6lciim
dogrulugu dogrudan degil, restorasyonun nihai uyumu {zerinden dolayli olarak
yorumlanabilir. Ancak bu tiir uygulamalar hem maliyet hem de iiretim siirecindeki
degiskenlikler nedeniyle dezavantajlar igerebilir. Bu yilizden giiniimiizde, iiretim

asamasindan bagimsiz olan dijital karsilastirmalar daha sik tercih edilmektedir.

Ag1z i¢i tarayicilarin dogrulugunun degerlendirilmesinde, endiistriyel kalite kontrol

yazilimlarindan yararlanilarak dis hekimligi uygulamalarmda yiiksek dogrulukla elde
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edilen referans taramalar ile agiz ici tarama verileri karsilastirilir. Bu karsilastirma, tersine
miithendislik ile gerceklestirilmekte ve kullanilan yazilim programlar1 yardimiyla dijital

verilerin hassasiyet analizi yapilabilmektedir.

2.6.2.1. Yiizeysel cakistirma yontemi ile distorsiyonlarin

hesaplanmasi

Dijital 6l¢ii dogrulugunu belirlemek amaciyla siklikla kullanilan yazilimlar arasinda
Geomagic Control X, GOM Inspect, CloudCompare, Materialise 3-matic, Rapidformve
Viewbox 4 gibi programlar yer almaktadir (175,217). Bu programlarda oncelikle referans
model ile test edilecek model STL formatinda yazilima aktarilir. {lk hizalama (initial
alignment) ile modeller ayn1 diizleme getirilir. Ardindan "best-fit" algoritmas1 kullanilarak

iki modelin en 1iyi sekilde eslesmesi saglanir (178).

@ Reference data

»1—/ Test data

Alignment by
best-fit algorithm

Actual deviation

Sekil 2.9. Best Fit alignment(218)

Bu algoritma, karsilikli gelen nokta kiimelerini minimum sapma ile hizalayarak
dogruluk analizine olanak tanir. Elde edilen hizalama sonucunda Root Mean Square
(RMS) degeri hesaplanir. RMS, iki veri seti arasinda karsilik gelen noktalar arasindaki kare
farklarin ortalamasimin karekdkiidiir ve taramanin genel dogrulugu hakkinda bilgi verir.

Daha diisiik RMS degerleri daha yiiksek dogruluga isaret etmektedir.

46



Gap Vector (V) = (xy= Xp Yy = Yo 24— 2,)

Gap Distance (D)= |V,> + V¥, >+ V,?

@3) Distance Calculation

@ Initial Alignment 2) Optimal Alignment

Sekil 2.10. Hizalama prosedurtniin sematik gosterimi ve mesafe hesaplamasi (218)

Analiz swrasmnda yazilim programlarinda kullanilan renk haritalar1 sayesinde
uyumsuzluk bolgeleri kolayca tespit edilebilir. Belirlenen renk skalasina gore yesil renk
uyumlu bdlgeleri, kirmizi tonlar pozitif sapmay1 (Slgiilen modelin daha yiiksek oldugu
bolgeler), mavi tonlar ise negatif sapmay1 (6l¢iilen modelin daha diisiik oldugu bolgeler)

gostermektedir (218).

Sekil 2.11. Cakistirma programlarindan elde edilen renk haritasi(218)

2.6.2.2. Lineer ve agisal deviasyonlarin hesaplanmasi

Ozellikle implant destekli restorasyonlarda kullanilan bir diger hassasiyet analiz

yontemi ise lineer ve acisal deviasyonlarin hesaplanmasidir. Lineer deviasyon, referans

modeldeki bir nokta ile test modeldeki ayn1 nokta arasindaki mesafeyi ifade eder. Acisal
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deviasyon ise, referans ve test modellerdeki tarama parcalarinin merkezinden gegen

eksenlerin x, y ve z koordinat sistemleri tizerinden karsilastirilmasi ile belirlenir (178,219).

Agiz i¢i tarayicilar kullanilarak elde edilen dijital Olciilerin dogrulugu, dis
preparasyon tasarimindaki degiskenlerden etkilenebilmektedir (181-183,220). Ozellikle
endokron preparasyonlarinda bitim hattinin geometrik yapismin ve pulpal kavite
derinliginin 6lgli hassasiyeti iizerindeki etkisi, literatiirde smirli sayida caligmada

degerlendirilmis ve bu ¢aligmalar ¢eliskili sonuglar bildirmistir.

Lineer Deviasyon

Referans — |,

Veri
Test Veri

4

X t
Acisal Deviasyon

Sekil 2.12. Lineer ve agisal sapmalarin x,y,z, eksenlerinde gosterilmesi (178)

Sekil 2.13. Agisal deviasyon (219)
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Bu in vitro c¢alismanin amaci, endokron preparasyonlarinda kullanilan farkli bitis
siirt tasarimmlart ile ylizey geometrilerinin ve pulpal kavite derinliginin, dijital 6l¢ii
hassasiyeti tizerindeki etkisini degerlendirmektir. Calismanin sifir hipotezi ise, “Endokron
preparasyonlarinda bitig smnir1 ile ylizey geometrisinin ve pulpal kavite derinliginin dijital

Ol¢ii hassasiyeti iizerinde anlamli bir etkisi bulunmamaktadir” seklinde belirlenmistir.
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3. MATERYAL VE YONTEM

Bu in vitro ¢alismada, endokron preparasyonuna ait bitim hatt1 ve kavite derinliginin
dijital tarama sistemlerinde Ol¢lim hassasiyeti lizerindeki etkisi degerlendirilmistir.
Arastirma, Baskent Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Protetik Dis Tedavisi Anabilim
Dali laboratuvarlarinda yiiriitiilmiistiir. Tez ¢alismasmin proje onayi, Baskent Universitesi
Tip ve Saglik Bilimleri Arastirma Kurulu tarafindan verilmistir (Proje no: D-DA24/03).
Baskent Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’na basvuru
yapilarak gerekli olan etik kurul onay1 27/11/2024 tarihinde 24/247 karar numarasi ile

alimmustir.
Bu amacla, arastirma dort asamali bir ¢alisma plani ¢cergevesinde gerceklestirilmistir.

1) Calisma gruplarmnin olusturulmasi
2) Gruplarn agiz i¢i tarayicilar ve referans tarayici ile taranmasi
3) Elde edilen tarama verilerinin referans tarayici verileriyle ¢cakistirilmasi

4) Istatiksel degerlendirme
3.1. Cahsma Gruplarinin Olusturulmasi

Frasaco (Frasaco GmbH, Tettnang, Almanya) sol mandibular birinci molar disler
uzerinde shoulder (S) ve butt marjin (BJ) olmak iizere iki farkli bitim hatt1 geometrisine
sahip alt1 adet molar dis preparasyonu tek operator tarafindan Bien Air CA 1:5 L 200.000
rpm (Bien-Air Medical Technologies, Isvigre) kirmizi kusak anguldurva ile yapilmistur.
Her bir grup okluzal morfolojisine gore iki alt gruba ayrilmistir. Bir grupta 2 mm kavite
derinligi, diger grupta 4 mm kavite derinligi X3.0 biiyiitmeli dental loupe kullanilarak
(Zumax Medical Co., Jiangsu, Cin) olusturulmustur. Hazirlanan kavite derinlikleri mezial,
distal, bukkal, lingual olmak iizere dort noktadan periodontal sond ile Olgiilerek kontrol

edilmistir.
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Sekil 3.1. Calisma gruplarinin sematik olarak gdsterimi

Pulpa odasmin i¢ kenar agilar1 90° dik aciyla butt-joint sekilde hazirlanmistir.
Silindir-konik frez (Cylindro-conical bur, Dentsply Sirona, Ballaigues, Isvigre) yardimiyla
aksiyal preparasyon yapilmistir. Kavitenin i¢ duvarlari, okliizale dogru 6-10° agiyla
genisleyecek sekilde hazirlanmistir. Kavite derinlikleri 2 mm ve 4 mm olacak sekilde
preparasyonlar yapilmistir. Marjin preparasyonunda shoulder ve butt marjin tasarimlari
kullanilmistir. Shoulder tipinde hazirlanan gruplarda servikal band genisliginin (yani
mine/dentin kalinliginin) 2 mm’den az olmamasina ve kavite i¢ duvarlarinda; keskin kenar,

kose ve undercutlarin bulunmamasina dikkat edilmistir.

Sekil 3.2. Endokron preparasyonu
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Kavite preparasyonu tamamlanan ornekler arasinda standardizasyonu saglamak igin
periodontal sond kullanilarak tiim kavitelerin olgimleri yapilmistir. Kavite taban agilar
yuvarlak sonlanan paslanmaz elmas frez yardimiyla 6-10° olacak sekilde hazirlanmustir.
Preparasyondaki undercutlar uzaklastirilmis, keskin kenar ve koseler yuvarlatilarak

preparasyon tamamlanmistir.

Sekil 3.3. Kavite derinlikleri 2 mm ve 4 mm olan preparasyonlarin periodontal sond ile kontrolii

Sonug olarak 2 ve 4 mm kavite derinligine, 6 -10° internal duvar agisina, diiz kavite
tabanina, shoulder ve butt marjin bitim hattina sahip endokron preperasyonlar1 elde

edilmistir. Olusturulan alt1 grup su sekildedir:

Grup 1; Servikal ¢izginin 4mm okluzalindeshoulder, 2 mm kavite derinligi
Grup 2; Servikal ¢izginin 4mm okluzalinde shoulder, 4 mm kavite derinligi
Grup 3; Servikal ¢izginin 2 mm okluzalinde shoulder, 2 mm kavite derinligi
Grup 4; Servikal ¢izginin 2 mm okluzalinde shoulder, 4 mm kavite derinligi
Grup 5; Butt marjin bitim hatti, 2 mm kavite derinligi

Grup 6; Butt marjinbitim hatti, 4 mm kavite derinligi
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Sekil 3.4. Preparasyonlar1 tamamlanan endokron kaviteleri

3.2. Gruplarn Agiz ici Tarayicilar ve Referans Tarayici ile Taranmasi

Tim ¢alismay1 kapsayacak minimum 6rnek genisligi her bir grupta 10 Sl¢iim olup 6
farkli grup i¢in toplam 60 6lgtim ancak 4 farkli tarama cihazi oldugundan toplamda 240
tarama sonucuolarak belirlenmistir. Bu 6rnek genisligi ¢alismada kullanilmasi planlanan

diger analizler i¢in gereken 6rnek genisliklerini de kapsamaktadir.

Elde edilen 6 farkli preparasyon oOrneginin her bir tarayici ile 10’ar kez olacak
sekilde, Helios 600 (Eighteeth, Changzhou, Cin), Medit 1600 (Meditcorp. Seoul, Guney
Kore) Trios 3 (Trishape Kopenhag, Danimarka), Trios 5 (Trishape Kopenhag, Danimarka)

ag1z i¢i tarayicisi ile taranmistir.

Her tarama <15 sn stirecek sekilde ve preparasyon ornegi sirasiyla okluzal, bukkal,
distal, lingual, mezial tarama yolu izlenerek taranmistir. Taramalar sonrasi her bir agiz i¢i
tarayicidan 6 farkli ornek i¢in toplam 60 adet STL dosyasi elde edilmistir. Toplam 4 farkl
agiz i¢i tarayicidan elde edilen STL dosyalari ile sanal veri kiimesi olusturulmustur

(n=240).
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Sekil 3.5. Preparasayon modelinin Trios 3 agiz ici tarayici ile taranmasi
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Sekil 3.6. Preparasyon modelinin Helios 600 agiz i¢i tarayici ile taranmasi
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Sekil 3.8. Preparasyon modelinin Trios 5 agiz igi tarayici ile taranmasi

Yuksek hassasiyetteki Medit T310 laboratuvar tarayicisi1 (Meditcorp. Seoul, Guiney

Kore) ile de ornekler taranarak referans tarama veri kuimesi elde edilmistir.
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Sekil 3.9. Preparasyon modelinin Medit T310 laboratuvar tarayicisi ile taranmasi

MEDIT Scan for Labs 1.6 Il. ® 0O X

Sekil 3.10. Preparasyon modelinin Medit T310 laboratuvar tarayicisi ile taranmasi sonucu olusturulan dijital
model

3.3. Elde Edilen Tarama Verilerinin Referans Tarayici Verileriyle Cakistirilmasi

Referans tarama verileri ile ag1z i¢i tarayicilar araciliiyla elde edilen tarama verileri
ice aktarilarak, ii¢ boyutlu 6l¢iim analiz yazilimi CAD model ile MESH modelin
Geomagic  ControlX programi kullanilarak  “best-fit” algoritmast  yardimiyla
cakistirilmigtir. Bu cakistirma islemi sonucunda her bir 6lgiim i¢in okluzal, aksiyal ve

marjinal bolgelerdeki uyumsuzluk degerleri hesaplanmistir.
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Best Fit Aligment yapilabilmesi i¢in “Resegment” komutu kullanarak referans model

segmentlere ayrilmustir.

w3

e 5.0 MM

Sekil 3.11. “Resegment” komutunun kullanilmasi

Cakigtrma igslemi i¢in ilk olarak programin “Initial Alignment” komutu

kullanilmastir.

Sekil 3.12. “Initial Alignment” komutu ile ¢akistirma isleminin gergeklestirilmesi

Otomatik cakistirma komutunun yetersiz hassasiyet sunmasi durumunda, “Best Fit

Alignment” ¢akistirma yontemine geg¢ilmistir.

Best Fit Alignment yontemi, c¢akistirma islemini gerceklestirirken belirli bir alan

veya bolge icinde en iyi uyumu arayan bir yaklasimi ifade eder. Alan se¢imi, ¢akistirma
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isleminin sadece belirli bir bolgeye odaklanmasini ve bu bolgedeki detaylar1 daha yakindan
incelemesini saglar. Bu, genel bir ¢akistirma siirecinden daha spesifik ve hassas bir ¢6ziim

sunabilir.

%
v Best Fit Alignment v X

Sekil 3.13. “Best Fit Alignment” komutunun kullanilmasi

“3D Compare” komutu ile referans degerler arasinda cakistirma hassasiyeti

incelenmistir.

Okluzal, aksiyel ve marjinal bdlgelerin deger okumasi i¢in dis referans alinarak “3D

Compare” komutu kullanilmistir.

Sekil 3.14. “3D Compare” komutunun kullanilmasi

Overall sapmada deger okunabilmesi i¢in kaidenin iizerindeki dort nokta referans

alinarak “3D Compare” komutu kullanilmistir.
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Sekil 3.15. Referans noktalar {izerinden“3D Compare” komutunun kullanilmasi
Referans ve mesh model arasinda yapilan trueness (dogruluk) oOl¢iimii

gerceklestirilmistir.

1, 2, 3, ve 4. Gruplar i¢in Okluzal, Aksiyel ve Marjinal bolgelerden deviation

degerleri okunmustur.

Sekil 3.16. Grup 1, 2, 3 ve 4 icin (Trueness) okluzal, aksiyel ve marjinal bolgelerden deviation degerlerinin
okunmast

5 ve 6. Gruplar i¢in Okluzal, Aksiyel ve Marjinal bdlgelerden deviation degerleri

okunmustur.
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Sekil 3.17. Grup 5 ve 6 icin(Trueness) okluzal, aksiyel ve marjinal bolgelerden deviation degerlerinin
okunmast

3.4. Istatiksel Degerlendirme

Bu caligmada elde edilen veriler SPSS (Versiyon 22, SPSS Inc, Chicago, IL, ABD)
paket programi kullanilarak analiz edilmistir. Kategorik degiskenlerin tanimlayici
istatistikleri say1 ve yiizde (%) kullanilarak raporlanmistir. Sayisal verilerin tanimlayici
istatistikleri, ortalama + standart sapma (SS) ile birlikte medyan (minimum-maksimum)
kullanilarak raporlanmistir. Sayisal verilerin normal dagilima uygunluk varsayimmi Shapiro-
Wilk testi, histogramlar ve Q-Q grafikleri ile birlikte degerlendirilmistir. Karsilastirilan
gruplar arasmnda varyanslarin homojenligi varsayimin1i smamak i¢in Levene testi
kullanilmistir. Referans model kullanilarak gergeklestirilen uyum degerlendirmesi igin elde
edilen sapma degerleri 6 farkli grup ve 4 farkli bolgenin her biri i¢in tarayicilar arasinda
istatistiksel olarak karsilastirilmistir. Normal dagilima uyan iligkili sayisal verilerin
tarayicilar arasinda karsilastirilmasi igin Tekrarli Olgiimlerde Varyans Analizi (ANOVA),
normal dagilima uymayan iliskili sayisal verilerin tarayicilar arasinda karsilastirilmasi i¢in
Friedman testi kullanilmustir. Istatistiksel olarak anlamli farklilik belirlenen Tekrarh
Olgiimlerde ANOVA ve Friedman testi sonrasmda farkliligm hangi tarayicilar arasinda
oldugunu belirlemek i¢in Bonferroni diizeltmeli post-hoc ikiserli karsilastirma testleri
kullanilmugtir. Tekrarli Olgiimlerde ANOVA testi igin kiiresellik varsayimmim gegerliligi
Mauchly kiiresellik testi ile degerlendirilmis, kiiresellik varsayimi ihlal edildiginde epsilon
degeri <0,75 ise Greenhouse-Geisser diizeltmesi, >0,75 ise Huynh-Feldt diizeltmesi
uygulanmistir. Tiim istatistiksel karsilastirmalarda istatistiksel anlamlilik diizeyi P<0,05

olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Agiz Ici Tarayicilar Arasinda Toplam Sapma Degerlerinin Karsilagtirilmasi

6 farkli grubun her biri i¢in agiz i¢i tarayicilar arasinda toplam sapma degerlerinin

kargilastirilmasina yonelik istatistiksel bulgular Tablo 4.1°de sunulmustur.

Tablo 4.1. Her bir grup igin agiz i¢i tarayicilar arasinda toplam sapma degerlerinin karsilastirilmasina
yonelik istatistiksel bulgular (um)

%95 GA
Grup Taraytjae n Ortt SS ——— — Medyan Min Max p Post-hocp
AS  US
T3(1) 10 2098 2,63 19,1 22,8 20,75 178 27,6 1-2: 0,008
M (2) 10 1503 1,31 14,09 1597 15 13,3 17,2 1-4: 0,015
Grup 1 <0,001
H(3) 10 2432 38 21,6 2704 2435 192 31,1 2-3: 0,001
T5@) 10 1519 198 13,77 16,61 1465 13,1 1972 3-4: 0,001
T3 10 26,66 2,97 2454 2879 26,6 22,6 31,8
M 10 253 122 2443 26,17 257 2277 26,7 1-4: 0,034
Grup 2 <0,001  2-3: 0,034
H 10 3599 3,49 3349 3849 3525 323 42
3-4: <0,001
T5 10 14,12 1,67 12,93 1531 13,75 11,9 163
T3 10 2438 3,01 2223 2654 236 20,8 30,5
M 10 1844 0,85 17,83 19,05 185 17 20 1-4: 0,002
Grup 3 <0,001  2-3: 0,006
H 10 2859 2 27,16 30,02 2895 244 309
3-4: <0,001
T5 10 13,78 1,32 12,84 1472 13,65 11,8 15,8
T3 10 2033 2,77 1835 2231 204 17 26,1
M 10 1239 1,08 11,62 13,16 11,95 11,1 147 1-4: 0,008
Grup 4 <0,001  2-3: 0,001
H 10 2826 3,94 2544 31,08 272 246 386
3-4: <0,001
T5 10 1097 1,09 10,19 11,75 10,6 9,7 126
T3 10 27.58 3,84 2484 30,32 2825 19,1 34,1 1-2: 0,019
M 10 16,64 123 1576 17,52 16,7 147 182 1-4: <0,001
Grup 5§ <0,001
H 10 2928 3,19 27 3156 292 253 355 2-3: 0,019
T5 10 14,56 2,37 12,86 1626 14,15 11,1 184 3-4: <0,001
T3 10 2554 335 23,15 2793 249 206 314
M 10 1845 09 17,81 19,09 185 169 198 1-4: <0,001
Grup 6 <0,001
H 10 24,11 291 22,03 26,19 244 179 272 3-4: <0,001
T5 10 1535 1,83 14,04 16,66 151 122 18,1

Friedman test

T3: Trios 3, M: Medit 1600, H: Helios 600, T5: Trios 5
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Grup 1 i¢in tarayicilar arasinda anlaml fark vardi (p<0,001). M tarayicisinin sapma
degeri, T3 ve H tarayicilarina gore daha diisiik idi (Swastyla, p=0,008, p=0,001). T5
tarayicisinin sapma degeri ise T3 ve H tarayicisindan daha diisiiktii (p=0,015, p=0,001).
Diger tarayicilar arasinda anlaml fark yoktu (p>0,05).

Grup 2 i¢in tarayicilar arasinda anlaml fark vardi (p<0,001). TS5 tarayicisinin sapma
degeri, T3 ve H tarayicilarina gore daha disiik idi (Swasiyla, p=0,034, p<0,001). M
tarayicisinin sapma degeri, H tarayicisina gore daha diisiik idi (p=0,034). Diger tarayicilar

arasinda anlamli fark yoktu (p>0,05).

Grup 3 icin tarayicilar arasinda anlaml fark vardi (p<0,001). TS tarayicisinin sapma
degeri, T3 ve H tarayicilarindan daha diisiik idi (Swasiyla, p=0,002, p<0,001). M
tarayicisinin sapma degeri ise H tarayicisindan daha diisiiktii (p=0,006). Diger tarayicilar

arasinda anlamli fark yoktu (p>0,05).

Grup 4 i¢in tarayicilar arasinda anlamli fark vardi (p<0,001). TS5 tarayicisinin sapma
degeri, T3 ve H tarayicilarindan daha diisiik idi (Swasiyla, p=0,008, p<0,001). M
tarayicisinin sapma degeri ise H tarayicisindan daha diisiiktii (p=0,001). Diger tarayicilar

arasinda anlamli fark yoktu (p>0,05).

Grup 5 i¢in tarayicilar arasinda anlamli fark vardi (p<0,001). M tarayicisinin sapma
degeri T3 ve H tarayicilarindan daha diisiik idi (Swaswyla, p=0,019, p=0,019). TS5
tarayicisinin sapma degeri, T3 ve H tarayicilarindan daha diisiik idi (Sirasiyla, p<0,001,
p<0,001). Diger tarayicilar arasinda anlamli fark yoktu (p>0,05).

Grup 6 icin tarayicilar arasinda anlaml fark vardi (p<0,001). TS5 tarayicismin sapma
degeri, T3 ve H tarayicilarina gore daha diistik idi (Swasiyla, p<0,001, p<0,001). Diger
tarayicilar arasinda anlaml fark yoktu (p>0,05).

T3 tarayicisi i¢in gruplar arasinda toplam sapma degerlerinin dagilimini gdsteren

kutu grafikleri Sekil 4.1°de gosterilmistir.
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Sekil 4.1. T3 tarayicisi i¢in gruplar arasinda toplam sapma degerlerinin dagilimmi gosteren kutu grafikleri
(um)

M tarayicisi i¢in gruplar arasinda toplam sapma degerlerinin dagilimini gésteren kutu

grafikleri Sekil 4.2°de gosterilmistir.
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Sekil 4.2.M tarayicist igin gruplar arasinda toplam sapma degerlerinin dagilimmi gosteren kutu grafikleri
(um)

H tarayicisi i¢in gruplar arasinda toplam sapma degerlerinin dagilimin1 gésteren kutu

grafikleri Sekil 4.3°te gosterilmistir.
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Sekil 4.3. H tarayicisi icin gruplar arasinda toplam sapma degerlerinin dagilimmi gosteren kutu grafikleri
(um)

TS5 tarayicist i¢in gruplar arasinda toplam sapma degerlerinin dagilimini gdsteren

kutu grafikleri Sekil 4.4’te gosterilmistir.
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Sekil 4.4. T5 tarayicisi i¢in gruplar arasinda toplam sapma degerlerinin dagilimint gosteren kutu grafikleri
(nm)
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4.2. Grup ici Agiz Ici Tarayicilar Arasinda Toplam Sapma Degerlerinin

Karsilastirilmasi

Grup i¢i ag1z i¢i tarayicilar arasinda toplam sapma degerlerinin dagilimini gosteren

kutu grafikleri Sekil 4.5’te gosterilmistir.
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Sekil 4.5. Grup i¢i agiz igi tarayicilar arasinda toplam sapma degerlerinin dagilimini gosteren kutu grafikleri
(pm)
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4.3. Agiz Ici Tarayicillardan Bagimsiz Olarak Gruplar Arasinda Toplam Sapma

Degerlerinin Karsilastirilmasi

Agiz i¢i tarayicilardan bagimsiz olarak gruplar arasinda toplam sapma degerlerinin

karsilastirilmasina yonelik istatistiksel bulgular Tablo 4.2°de sunulmustur.

Tablo 4.2. Agiz i¢i tarayicilardan baZimsiz olarak gruplar arasmda toplam sapma degerlerinin

kargilagtirilmasina yonelik istatistiksel bulgular (pum)

Grup n Ort. SS A‘S%J 95 G%S Medyan Min  Max P Post-hocp
Grupl 40 18,88 4,72 17,37 20,39 18,65 13,1 31,1

Grup2 40 2552 822 22,89 28,15 25/ 11,9 42

Grup3d 40 21,3 6,02 19,37 2322 204 11,8 309 <0.001 1-2: 0,005
Grup4 40 1799 742 15,62 20,36 15,85 9,7 38,6 ’ 2-4: <0,001
Grup5 40 22,02 7,11 19,74 2429 18,75 11,1 35,5

Grup6 40 20,86 4,81 19,33 224 19,7 12,2 314

Kruskal-Wallis test

Agiz i¢i tarayicilardan bagimsiz olarak gruplar arasinda toplam sapma degerleri

anlaml farkl idi (p<0,001). Post-hoc test sonuglarina gore, Grup 1 ve Grup 4’lin toplam

sapma degerleri Grup 2’nin toplam sapma degerlerinden daha diisiik idi (Sirasiyla,

p=0,005, p<0,001). Diger gruplarin toplam sapma degerleri arasinda anlamli fark yoktu

(p>0,05).

Agiz i¢i tarayicilardan bagimsiz olarak gruplar arasinda toplam sapma degerlerinin

dagilimin1 gosteren kutu grafikleri Sekil 4.6’da gdsterilmistir.
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Sekil 4.6. Agiz ici tarayicilardan bagimsiz olarak gruplar arasinda toplam sapma degerlerinin dagilimini
gosteren kutu grafikleri (um)
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4.4. Agiz Ici Tarayicilarda Preparasyonun Marjin Bolgesine Gore Gruplar Arasi

Karsilastirilmasi

Bu istatistiksel karsilastirmada her bir agiz i¢i tarayici i¢in farkli gruplardaki ayni
bitis sinirina ait veriler (S, BJ bitim hatlar1) tek bir kiimede toplandi (n=20). Agiz ici
tarayicilarda preparasyonun marjin bolgesine gore gruplar arasinda karsilastirilmasina

yonelik istatistiksel bulgular Tablo 4.3’te sunulmustur.

Tablo 4.3. Agiz i¢i tarayicilarda preparasyonun marjin bolgesine gore gruplar arasinda karsilastirilmasina
yonelik istatistiksel bulgular (um)

%95 GA
Grup n Ort. SS Medyan Min Max P Post-hocp
AS UsS
S-T3(1) 20 64,18 941 5978 68,58 60,05 523 833 1-2: <0,001
1-4: 0,020
S-M(2) 20 1646 99 11,82 21,09 19,7 0,6 33,7 1-5: <0,001
1-6: <0,001
S—H@ 20 4621 235 3521 5721 542 8,1 76,2
1-8: 0,019
S-T5() 20 3726 24,1 2598 4853 37,55 2 78,9 2-3: 0,003
<0,001 2-7: 0,002
BJ-T3(5) 20 2298 1569 1563 30,32 194 0,4 52,5 3-5: 0,046
BJ-M6) 20 555 354 38 72 5,45 0,1 14,5 3-6: <0,001
J_ ( ) s s 0 ) ) ) ) 4-6: <0’001
BJ—H(7) 20 4834 1726 4026 5641 5045 141 808 5-7: 0,030
6-7: <0,001
BJ-T5(@8) 20 357 19,15 26,74 44,66 344 9,3 69,9 6-8: <0,001

Kruskal-Wallis test
S: Shoulder(Grup 1ve Grup 2), BJ: Butt Marjin(Grup 5 ve Grup 6)

T3: Trios 3, M: Medit 1600, H: Helios 600, T5: Trios 5

Agiz i¢i tarayicilarda preparasyonun marjin bolgesine gore gruplar arasinda sapma
degerleri anlamli farkli idi (p<0,001). Post-hoc test sonuglarma gore, S-M, S-T5, BJ-T3,
BJ-M ve BJ-T5’in sapma degerleri S-T3’lin sapma degerlerinden daha diisiik idi (Sirasiyla,
p<0,001, p=0,020, p<0,001, p<0,001, p=0,019). S-M’nin sapma degerleri S-H ve BJ-H’ nin
sapma degerlerinden daha diisiik idi (Sirasiyla, p=0,003, p=0,002). BJ-T3 ve BJ-M’nin
sapma degerleri S-H’nin sapma degerlerinden daha diisiikk idi (Sirasiyla, p=0,046,
p<0,001). BJ-M’nin sapma degerleri S-T5’in sapma degerlerinden daha diisiik idi
(»<0,001). BJ-T3 ve BJ-M’nin sapma degerleri BJ-H’ nin sapma degerlerinden daha diisiik
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idi (Sirasiyla, p=0,030, p<0,001). BJ-M’nin sapma degerleri BJ-T5’in sapma degerlerinden
daha diistik idi (p<0,001). Diger gruplarin sapma degerleri arasinda anlamli fark yoktu
(»>0,05).

Agiz ici tarayicilarda preparasyonun marjin bolgesine gore gruplar arast dagilimini

gosteren kutu grafikleri Sekil 4.7°de gosterilmistir.
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Sekil 4.7. Agiz igi tarayicilarda preparasyonun marjin bolgesine gore gruplar arasi dagilimini gosteren kutu
grafikleri (um)
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4.5. Agiz Ici Tarayicillardan Bagimsiz Olarak Preparasyonun Marjin Bolgesine

Gore Sapma Degerlerinin Karsilastirilmasi

Agiz ic¢i tarayicilardan bagimsiz olarak preparasyonun marjin bolgesine gore sapma

degerlerinin karsilastirilmasina yonelik istatistiksel bulgular Tablo 4.4’te sunulmustur.

Tablo 4.4. Agiz i¢i tarayicilardan bagimsiz olarak preparasyonun marjin bolgesine gore sapma degerlerinin

kargilagtirilmasina yonelik istatistiksel bulgular (pum)

%95 GA
Grup n Ort. SS ~ Medyan Min Max p
AS US
S 80 41,03 24,83 35,5 46,55 41,7 0,6 83,3 0.001
BJ 80 28,14 21,81 23,28 32,99 21,1 0,1 80,8 ’

Mann Whitney U test

Agiz igi tarayicilardan bagimsiz olarak preparasyonun marjin bolgesine gore S

grubunun sapma degerleri BJ grubunun sapma degerlerinden istatistiksel olarak anlamli

daha yiiksek idi. Agiz igi tarayicilardan bagimsiz olarak preparasyonun marjin bolgesine

gore sapma degerlerinin S ve BJ gruplar1 aras1 dagilimini gosteren kutu grafikleri Sekil

4.8’de gosterilmistir.
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Sekil 4.8. Agiz i¢i tarayicilardan bagimsiz olarak preparasyonun marjin bélgesine gore sapma degerlerinin S

ve BJ gruplari aras1 dagilimini goésteren kutu grafikleri (um)
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4.6. Gruplardan Bagimsiz Olarak Preparasyonun Aksiyel Bolgesine Gore Agiz

I¢i Tarayicilar Arasi Sapma Degerlerinin Karsilastiriimasi

Gruplardan bagimsiz olarak preparasyonun aksiyel bolgesine gore agiz i¢i tarayicilar
arast sapma degerlerinin karsilastirilmasina yonelik istatistiksel bulgular Tablo 4.5’te

sunulmustur.

Tablo 4.5. Gruplardan bagimsiz olarak preparasyonun aksiyel bolgesine gore agiz igi tarayicilar arasi sapma
degerlerinin karsilastirilmasina yonelik istatistiksel bulgular (um)

%95 GA
Tarayic n Ort SS ” Medyan Min Max P Post-hocp
AS US
T3 (1) 60 34,58 17,85 29,97 39,19 37,1 1 106,6
1-2: <0,001

M (2) 60 12,13 10,06 9,54 14,73 8,55 09 345
H@3 60 43,62 24 37,42 49,82 51,35 1 79,6 <0001 2-3: <0,001

) ’ : : : : 2-4: <0,001

T5 4) 60 46,82 2344 40,76 52,87 50,3 1,7 88,5
Friedman test , T3: Trios 3, M: Medit 1600, H: Helios 600, T5: Trios 5

Tarayicilarin sapma degerleri arasinda anlamli fark vardi (p<0,001). M tarayicisinin
sapma degeri, T3, H ve TS5 tarayicilarina gore daha diistik idi (Tiim karsilastirmalar icin;

p<0,001). Diger tarayicilar arasinda anlamli fark yoktu (p>0,05).

Gruplardan bagimsiz olarak preparasyonun aksiyel bolgesine gore agiz ici tarayicilar

arasi sapma degerlerinin dagilimini gosteren kutu grafikleri Sekil 4.9°da gosterilmistir.
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Sekil 4.9. Gruplardan bagimsiz olarak preparasyonun aksiyel bolgesine gére agiz i¢i tarayicilar arasi sapma
degerlerinindagilimimi gdsteren kutu grafikleri (um)
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4.7. Ag1z I¢i Tarayicilarda Preparasyonun Okluzal Yiizey Geometrisine Gore

Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

Agiz ic¢i tarayicilarda preparasyonun okluzal ylizey geometrisine gore gruplar arasi

karsilastirilmasina yonelik istatistiksel bulgular Tablo 4.6’da sunulmustur.

Tablo 4.6. Agiz i¢i tarayicilarda preparasyonun okluzal yiizey geometrisine gore gruplar arasi
kargilagtirilmasina yonelik istatistiksel bulgular (pum)

%95 GA
Grup n Ort. SS —————— Medyan Min Max p Post-hocp
AS US
2mmKD-T3(1) 30 51,69 24,85 4242 60,97 52,8 1,7 92,4 }-2= ;%801
-6: 1
2mmKD-M@2) 30 12,19 723 949 14,89 142 0,2 239 2.3: <’0,001
2-4: <0,001
2mmKD-H@) 30 48,79 23,41 40,05 57,53 433 12,1 95 2.5: <0.001
2mmKD-T5@) 30 6435 20,65 56,64 72,06 69,5 13,2 93,6 2-7: <0,001
<0,001 2-8: <0,001
4mmKD-T3(5) 30 4821 26,71 3824 5819 543 2,8 90 3-6: 0,005
4-6: <0,001
4mmKD-M(6) 30 22,79 19,59 1548 30,1 13,1 0,7 51,9 5.6: 0,007
4mmKD-H (7) 30 44,63 20,54 36,96 52,3 46,8 82 81,1 6-7: 0,047
6-8: <0,001
4mmKD-T5(8) 30 69,04 2299 60,45 77,62 68 26,7 98,6 7-8: 0,036

Kruskal-Wallis test, KD: Kavite Derinligi, T3: Trios 3, M: Medit i600, H: Helios 600, T5: Trios 5

Agiz i¢i tarayicilarda preparasyonun okluzal ylizey geometrisine gore gruplar
arasinda sapma degerleri anlamli farkli idi (p<0,001). Post-hoc test sonuglaria gore, 2 mm
KD-M’nin sapma degerleri 2 mm KD-T3, 2 mm KD-H, 2 mm KD-T5, 4 mm KD-T3, 4
mm KD-H ve 4 mm KD-T5’in sapma degerlerinden daha diisiik idi (2 mm KD-M ig¢in tiim
karsilagtirmalar p<0,001). 4 mm KD-M’nin sapma degerleri 2 mm KD-T3, 2 mm KD-H, 2
mm KD-T5, 4 mm KD-T3, 4 mm KD-H ve 4 mm KD-T5’in sapma degerlerinden daha
diisiik idi (Strastyla, p=0,001, p=0,005, p<0,001, p=0,007, p=0,047, p<0,001). 4 mm KD-
H’nin sapma degerleri 4 mm KD-T5’in sapma degerlerinden daha diisiik idi (p=0,036).

Diger gruplarin sapma degerleri arasinda anlamli fark yoktu (p>0,05).

Ag1z ici tarayicilarda preparasyonun okluzal yiizey geometrisine gére gruplar arasi

sapma degerlerinin dagilimini gosteren kutu grafikleri Sekil 4.10°da gosterilmistir.
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Sekil 4.10. Agiz i¢i tarayicilarda preparasyonun okluzal yiizey geometrisine gére gruplar arasi sapma
degerlerinin dagilimini gésteren kutu grafikleri (um)

4.8. Agi1z Ici Tarayicilardan Bagimsiz Olarak Preparasyonun Okluzal Yiizey

Geometrisine Gore Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

Bu istatistiksel karsilastirmada, tum tarayicilardan elde edilen iki farkli kavite
derinligine (2 mm KD, 4 mm KD) ait veriler tek bir kiimede toplanmustir (n=120). Ag1z i¢i
tarayicilardan bagimsiz olarak preparasyonun pulpal kavite derinligine gore gruplar arasi

karsilagtirilmasima yonelik istatistiksel bulgular Tablo 4.7°de sunulmustur.

Tablo 4.7. Agiz igi tarayicilardan bagimsiz olarak preparasyonun pulpal kavite derinligine gére gruplar arast
karsilastirilmasina yonelik istatistiksel bulgular (um)

%95 GA
Grup n Ort. SS " Medyan Min Max p
AS UsS
2 mm KD (1) 120 44,26 27,94 39,21 49,31 41,75 0,2 95 0741
,7
4 mm KD (2) 120 46,17 27,75 41,15 51,18 48,8 0,7 98,6

Mann Whitney U test, KD: Kavite Derinligi

Ag1z ici tarayicilardan bagimsiz olarak preparasyonun pulpal kavite derinligine gore

gruplar arasinda sapma degerleri anlamli farkli bulunamamistir (p=0,741).
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5. TARTISMA

Bu c¢alismada, ¢esitli agiz i¢i tarayici sistemleri kullanilarak endokron
restorasyonlarda farkli pulpal kavite derinligi ve preparasyon tasarim geometrilerinin
dijital 6l¢ii hassasiyetine etkisi degerlendirilmistir. Pulpal kavite derinligi ve preparasyon
tasarimlarinin dijital 6l¢li hassasiyetini etkilemeyecegi hipotezi kismen reddedilmistir.
Calismada incelenen farkli preparasyon tasarimlarina sahip endokron kavite taramalarmda
I0S’lar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. Her dort agiz i¢i tarayici igin
de S bitim hatt1 geometrisinde daha fazla sapma degeri elde edilmistir. Farkl pulpal kavite

derinligine sahip (2 mm ve 4 mm) gruplar arasinda anlamli fark bulunmamustir.

Kok kanal tedavisi uygulanan dislerde, dis dokularinda ciddi miktarda madde kaybi1
meydana gelmesi yaygin bir sorundur. Ideal bir kok kanal tedavisinin ardindan restoratif
islemlerin tamamlanabilmesi i¢in ¢esitli tedavi segenekleri mevcuttur. Tedavi tercihini
etkileyen faktorler arasinda anatomik smirliliklar, hastanin beklentileri, ekonomik durum

ve klinisyenin deneyimi yer almaktadir (37,38,221).

Kok kanal tedavisi uygulanmis, yapisal olarak zayiflamis dislerin indirekt
restorasyonu siklikla tercih edilen bir klinik yaklasimdir. Bu dogrultuda endokron
restorasyonlar, basarili bir tedavi alternatifi olarak 06ne ¢ikmaktadir. Endokron
restorasyonlar, endodontik tedavi gérmiis bir digin pulpa odasi ve kavite marjinleriyle
retansiyon saglayan, okluzal yiizeyi tamamen Orten parsiyel kronlar olarak
tanimlanmaktadir. Endokronlar, 6zellikle kokleri post yerlestirmeye uygun olmayan, fazla
doku kayb1 bulunan ve interokluzal mesafesi sinirli olan molar disler i¢in ideal bir tedavi
secenegi olmustur (7,8). Kok kanal tedavilerinin uzun omiirlii olabilmesi i¢in uygulanan
restorasyonun uzun dénem basaris1 biiylik dnem tasimaktadir. Bu nedenle, bu tezde dijital

Olcii hassasiyetinin degerlendirilmesinde endokron restorasyon modeli tercih edilmistir.

Indirekt restorasyon uygulamalarinda ilk adim olan 6lgii alma asamasi, geleneksel
Olcli materyalleriyle yapilan yontemlere alternatif olarak gelistirilen dijital sistemler ile
giinlimiizde uygulanabilir hale gelmistir. Dijjital sistemlerin klinik kullanima girmesinden
sonraki hizli gelisimi; zaman ve materyal tasarrufu, bulanti refleksi olan hastalar icin daha

konforlu olusu, fiziksel modelin laboratuvara taginmasi ihtiyacini ortadan kaldirmasi, ayni
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modelin tekrar taranabilmesi ve dijital verilerin hem klinik hem de bilimsel amacli uzun

stireli arsivlenebilmesi gibi avantajlara baglanmaktadir (148,152).

Literatlirde, dijital sistemlerin bir parcast olan agiz i¢i tarayicilari karsilastiran
calisma sayismin giderek arttig1 goriilmektedir. Uretici firmalarin siirekli olarak yeni nesil
tarama sistemleri gelistirmesiyle birlikte, gilincel cihazlarin etkinligini degerlendiren

calismalara duyulan ihtiya¢ da artmaktadir.

Bu tez calismasinda, kliniklerde kullanim kolaylig1 ve ekonomik ulasilabilirlik gibi
nedenlerle tercih edilen dort giincel sistem degerlendirmeye alimmaistir: Trios 3, Medit 1600,
Helios 600 ve Trios 5. Bu sistemlerin farkli iireticiler tarafindan gelistirilmis olmalar1 ve
Tiirkiye'deki kliniklerde yaygin olarak kullanilmalari, calismanin pratik uygulamalarla
iligkisini giiclendirmistir. Literatiirde, bu dort tarayici sisteminin birlikte degerlendirildigi
endokron restorasyon odakli kapsamli bir ¢aligmaya rastlanmamistir. Bu yoniiyle ¢alisma,

literatiire 6zglin katki sunmaktadir.

Dijital 6l¢iim elde edilmesinde kullanic1 faktorii ve klinisyen deneyimi son derece
onemlidir. Bu c¢alismada kullanic1 kaynakli degiskenleri ortadan kaldirmak ve 6lctimlerde
standardizasyon saglamak amaciyla tiim taramalar tek bir  klinisyen tarafindan
gerceklestirilmistir. Olgiimler dncesinde, her bir tarayicinmn kullanimiyla ilgili detayli
teorik bilgi {iiretici firmalardan temin edilmis, ardindan pratik uygulamalar
gergeklestirilerek cihazlara yonelik yeterli deneyim kazanilmistir. Yeterli deneyim elde
edildikten sonra her bir tarayici i¢in Olgiimler onar kez tekrar edilmistir. Bu sayede,

calismada klinisyen deneyimine bagl degiskenligin en aza indirilmesi hedeflenmistir.

Tarama stratejilerinin dijital Ol¢ii hassasiyeti ilizerindeki etkisine iliskin literatiir
smirhidir (222,223). Miiller ve arkadaslar1 (200) bir model iizerinde tek bir tarayict ile {i¢
farkli tarama stratejisini incelemis ve elde edilen {i¢ boyutlu modeller arasinda anlamli bir
farkbulunmadigini rapor etmistir. Mennito ve arkadaglari1 (223) alt1 farkli agiz i¢i
tarayiciyla bes farkli tarama stratejisi uygulamig ve bu stratejilerin sonuglar iizerinde
anlamli bir etkisi olmadigini belirtmistir. Latham ve arkadaglar1 (222) ise dort farkli agiz
ici tarayici ile dort farklh tarama stratejisini degerlendirmis ve bu stratejilerin etkilerinin

kullanilan tarayiciya bagl olarak degiskenlik gosterdigini bildirmistir.
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Bu calismada, tarama stratejilerinin dijital dogruluk degerlendirmesi tizerindeki
etkisini aragtirmak amaglanmamistir. Bu nedenle tiim taramalar, iiretici firmalarin 6nerdigi

tek bir tarama stratejisi kullanilarak gerceklestirilmistir.

Revilla-Leén ve arkadaslarinin (224) yaptig1 calismada, agiz ici tarayicilarin farkl
cevresel aydinlatma kosullar1 altinda gosterdigi performanslar degerlendirilmistir. Bu
calismada dental {inite 15181 (10.000 liiks), oda 15181 (1003 liiks), giin 15181 (500 liikks) ve
karanlik ortam (0 liikks) kosullar1 karsilastirilmis; tam ark taramalarda oda 151ginin daha
etkili oldugu, bolgesel taramalarda ise dental iinite 1s18min daha iyi sonuglar verdigi
bildirilmistir. ikili ¢oklu karsilastirma analizi, giin 15131 ve karanhk ortam kosullari

arasinda anlaml bir fark olmadigin1 gostermistir.

Bu tez calismasinda Olgiimler, agiz dis1 ortamda hazirlanmis bir model iizerinde
gergeklestirilmistir. Bu nedenle, standardizasyonu saglamak amaciyla tiim taramalar giin
15181 altinda gergeklestirilmistir. Ancak, agiz i¢i tarayicilarm kullanildigi klinik ve
laboratuvar ortamlarmin farkliligi nedeniyle aydmlatma, sicaklik, basing ve nem gibi
cevresel faktOrlerin standart hale getirilememesi, c¢alismanin bir limitasyonu olarak

degerlendirilmistir.

Bu ¢alismada elde edilen veriler, tiim endokron kavite tasarimi gruplarinda kullanilan
ag1z ici tarayicilar arasinda anlamli diizeyde farkliliklar oldugunu gostermistir (p<<0,001).
Ozellikle Trios 5 tarayicisi, birgok grup i¢in en diisiik toplam sapma degerlerini gostermis
ve Helios 600 ile Trios 3 tarayicilarina kiyasla istatistiksel olarak anlamli bigimde daha
dogru sonuclar vermistir. Medit 1600 tarayicisi da Trios 3 ve Helios 600 tarayicilarina gore
daha diisiik sapma degerleriyle dikkat ¢ekmistir. Bu bulgular, dijital tarayicilar arasinda
dogruluk bakimindan o6nemli farkliliklar olabilecegini ve bu farkliliklarn 6zellikle

kompleks kavite geometrilerinde daha da belirginlestigini ortaya koymaktadir.

Literatlirde agiz ici tarayicilarin dogruluklarinin karsilagtirildigi pek ¢ok ¢aligmada,
dogruluk ve tutarlilik degerlerinin cihazin optik teknolojisine, yazilim algoritmalarina,
tarama stratejisine ve hatta kullanic1 tecriibesine bagli olarak degistigi bildirilmistir
(167,205). Endokron gibi derin ve internal yapilarin yer aldigi kavite tasarimlarinda,
tarayicinin bu alanlar1 1g1ikla etkin sekilde tarayabilmesi, algilama kapasitesi ve yazilim

tarafindan yapilan veri birlestirme algoritmalar1 belirleyici faktorlerdir (225).
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Calismamizda kullanilan agiz i¢i tarayicilarin teknolojik altyapilari, elde edilen
dijital 6l¢ii verilerinin dogruluk ve tutarhiligini dogrudan etkilemektedir. Bu baglamda, agiz
ici tarayici sistemlerinde en yaygin olarak kullanilan iki temel optik prensip olan aktif
triangiilasyon ve konfokal mikroskopi teknolojileri arasinda dikkate deger farkliliklar
bulunmaktadir (226,227). Kullanilan tarayici sistemlerinden Medit 1600 ve Helios
600 triangiilasyon prensibi ile calismakta, Trios 3 ve Trios 5 sistemleriise konfokal

mikroskopi teknolojisi kullanmaktadir.

Konfokal teknolojiye dayali tarayicilar, yliksek dogruluk ve detay coziiniirliigii
saglayan sistemlerdir. Bu sistemler, hedef ylizeye odaklanmig bir 151k demeti gonderip
yanstyan 15181 igne deligi (pinhole) filtresiyle toplayarak yalnizca odakta kalan verileri
isler. Bu yaklasim, ylizey yansimalarindan etkilenmeden daha net ve derinlik duyarl
goriintii elde edilmesini saglar (228,229). Trios gibi konfokal tabanli tarayicilarmn, 6zellikle
karmagik restorasyonlarda ve implant uygulamalarinda yiliksek basar1 saglamasimin
temelinde bu teknolojik avantaj yatmaktadir (230). Literatiirde, konfokal sistemlerin
RMSE (kok ortalama kare hata) degerlerinin triangiilasyon tabanli tarayicilara gore

belirgin sekilde diisiik oldugu ve daha yiiksek dogruluk sagladig1 gosterilmistir (229).

Buna karsilik triangiilasyon teknolojisi, 151k kaynagindan ¢ikan yapilandirilmis 15181
yiizeyde olusturdugu deformasyonlar1 kamerayla tespit ederek ii¢ boyutlu sekil olusturma
prensibine dayanir (227,231). Bu sistemler genellikle daha hizli tarama siiresi sunar ve
donanim agisindan daha basit yapida olduklar1 i¢in ekonomik olarak avantajlidir (232).
Ancak oOzellikle derin kavite, yetersiz aydinlatma, egimli yiizeyler veya 15181 diizensiz
yansitan materyallerin varliginda veri kaybma daha yatkindirlar (232). Calismamizda
kullanilan Helios 600 tarayicis1 gibi triangiilasyon tabanli sistemlerin, 6zellikle derin
preparasyonlarda ve kompleks geometrilerde daha yiiksek sapma degerleri gosterdigi
goriilmiistiir. Bunun nedeni, odak uzakligindaki degisikliklerin goriintii netligini azaltmasi
ve 151k yansima acgilarmin hesaplamalarini olumsuz etkilemesi olabilir. Ayrica, klinik
uygulamalarda konfokal sistemlerin tarama siiresinin triangiilasyon sistemlerine kiyasla
daha uzun oldugu rapor edilmistir. Ornegin, tam ark taramalarda Trios 3 ile yaklasik 100
saniyede tamamlanan bir tarama, Medit 1700 gibi bir triangiilasyon sisteminde yaklasik 59

saniyede gergeklestirilebilmektedir (229).
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Her iki sistemin yazilim ve donanim entegrasyonlari da performans iizerinde
belirleyicidir. Konfokal sistemlerde gelismis algoritmalarla tarama dogrulugu artirilirken,
triangiilasyon sistemlerinde kullanici dostu araylizler ve daha hizli veri isleme kapasiteleri
on plandadir (233,234). Giiniimiizde, her iki teknolojinin gii¢lii yonlerini birlestirmeyi

hedefleyen hibrit sistemlerin gelistirilmesine yonelik calismalar da devam etmektedir.

Trios 5 tarayicisi, gelismis optik sistemleri ve yeni nesil yapay zeka destekli tarama
algoritmalar1 sayesinde Trios 3'e goOre daha yiiksek dogruluk gostermistir. Trios 5
tarayicisinin bu ¢aligmada en diisiik toplam sapma degerlerini iiretmesi, literatiirdeki bazi
giincel bulgularla da ortiismektedir. Ciocan ve arkadaslarinin gerceklestirdigi bir in vitro
calismada, tam dis arki taramalar1 ilizerinden yapilan degerlendirmelerde Trios 5, test
edilen tiim sistemler arasinda en diisiik ortalama sapma degerine (112 pm) sahip olarak en
yliksek dogrulugu gdostermistir (233). Bu sonug, Trios 5’in yeni nesil optik sistemi,
gelistirilmis sensorleri ve yazilim algoritmalarinin tarama dogrulugu {izerindeki olumlu
etkisini desteklemektedir. Calismada ayrica, sistemin 6l¢iim tutarliliginin da yiiksek oldugu

ve bu dogrulugun klinik olarak kabul edilebilir smirlar i¢inde yer aldig1 belirtilmistir.

3Shape firmasmmm yaymladigi teknik raporlarda ise Trios S'in  sahip
oldugu ScanAssist teknolojisinin, tarama sirasinda otomatik hizalama diizeltmeleri
saglayarak Ozellikle posterior bolgelerde ve derin kavite yapilarinda tarama hatalarmni
minimize ettigi bildirilmistir (235). Bu 6zellik, endokron restorasyonlar gibi kompleks i¢
geometrilere sahip vakalarda elde edilen verinin biitiinliglinii artirmakta ve tarama

hassasiyetini dogrudan etkilemektedir.

Ali ve Majeed (236) tarafindan yapilan bir in vitro ¢aligmada, dort farkl agiz ici
tarayicinin - (Primescan, Medit i700wireless, Trios 5 ve Helios 600) dogrulugu
karsilastirilmis; ayrica bu dogrulugun, tarayicilardan elde edilen verilerle {iretilen zirkonya
kronlarmninternal ve marjinal adaptasyonlar:iizerindeki etkileri degerlendirilmistir.
Calismada, zirkonya kron uygulanmasi amaciyla hazirlanmig 10 adet iist sol birinci kiigiik
az1 diskullanilmistir. Oncelikle tiim disler, referans tarayici olarak kullanilan laboratuvar
tarayicisi (inEos X5, Dentsply Sirona) ile taranmistir. Her tarayicidan elde edilen verilerle
her dis i¢in toplamda bes adet monolitik zirkonya kron iiretilmistir. Test edilen tarayicilarin
dogrulukdegeri, metroloji yazilimi Geomagic Control X kullanilarak degerlendirilmistir.

Ayrica, tarayicilardan iretilen kronlarin ic ylizey (intaglio) taramalari, laboratuvar
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tarayicisi referans alinarak st iiste c¢akistirilmis ve boOylece restorasyonlarm iiretim
dogrulugu da degerlendirilmistir. Analizler sonucunda, test edilen IOS sistemleri arasinda
dogruluk agisindan istatistiksel olarak anlamli farklar bulunmustur (p<0,05). Primescan ve
Medit 1700, hem tarama dogrulugu hem de iiretilen kronlarin internal ve marjinal
adaptasyonlari agisindan en yiiksek dogruluk degerlerini gdstermistir. Buna karsin, Helios
600 ve bu cihazla iiretilen kronlar en diisiik dogruluk diizeyine sahip olmustur. Primescan
ve Medit i700 ile iiretilen kronlarda en diisiik internal ve marjinal bosluklar gézlenmis; en
yiiksek degerler ise Helios 600 ile iiretilen kronlarda kaydedilmistir. Calismamizda dijital
tarama hassasiyeti restorasyon iiretimi lizerinden degerlendirilmemistir. Ancak dijital is
akismi restorasyonun uyum diizeyi araciligiyla inceleyen calismalarda, preparasyon
tasariminin elde edilen sonuglar tizerinde belirleyici bir faktor olabilecegi ifade

edilmektedir.

Jain ve arkadaslar1 (234) gergeklestirdikleri arastrmada 6 paralel osteotomi alani
iizerinde 3 farkli agiz i¢i tarayici (Trios 5, Medit 1700 ve Primescan) kullanarak elde edilen
dijital 6l¢iinlin dogruluk ve tutarliligini karsilastrmistir. Alt ¢ceneyi simiile eden dissiz bir
rezin model iizerinde 6 paralel osteotomi alani olusturulmus ve bu alanlara 6 implant
analogu yerlestirilmistir. Analoglara Matrix-Direct transfer abutmentlar1 takilmis ve model,
dis ortam tarayicisi olan CeramilMap 600 ile taranarak referans veriler elde edilmistir.
Ardindan her bir agiz i¢i tarayici ile modelin 10 farkl dijital 6lgilisii alimmistir. Elde edilen
veriler Medit Link 3.3.2 yazilimi ile cakistirilarak dogruluk ve tutarlilik agisindan analiz
edilmistir. Trios 5 tarayicisi, tutarlilik agisindan en diisiik sapma degerini (37.8 +£4.53 um),
dogruluk acisindan ise 54.9 = 11 um ile en iyi sonucu vermistir. Bunu sirasiyla Medit 1700
(tutarhlik: 40.6 + 4.17 pm, dogruluk: 60.5 + 10.9 um) ve Primescan (tutarlilik: 49.1 + 8.31
um, dogruluk: 72.3 + 10.4 um) takip etmistir. Ozellikle tam ark implant Slciimlerinde
Primescan ile en yiiksek sapma degerleri elde edilmistir. Ug tarayici karsilastirildiginda,
hem tutarlilik hem de dogruluk acgisindan istatistiksel olarak anlamli farklar bulunmustur.
Trios 5, dogruluk ve tutarlilik agisindan en diisiik sapma degerlerini gdstermis ve en
yiksek Ol¢ii hassasiyetini saglamistir. Sirastyla Medit 1700 ve Primescan tarayicilari
izlemistir. Ancak tiim tarayicilarin sapma degerlerinin klinik olarak kabul edilebilir sinirlar

icinde kaldig1 belirlenmistir.

Bu caligmanin bulgulari, bu literatiir verileriyle paralellik gdstermektedir. Ozellikle

TS5 tarayicisinin genel olarak en diisiik sapma degerlerine sahip olmasi, bu cihazin daha
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yiksek ¢Oziiniirliiklii kamera sistemleri ve gelismis yazilim algoritmalarmma sahip
olmasindan kaynaklanabilir. Ayrica, endokron kavite yapilarinda tarama dogrulugunun
yalnizca cihazin donanimsal yeterliligine degil, ayn1 zamanda dijital verilerin nasil
islendigine de bagli oldugu anlagilmaktadir. Bu durum, dijital Olglilerin protetik
restorasyonlardaki basaris1 tizerinde dogrudan etkili olabileceginden, tarayici se¢imi
yapilirken 6zellikle endokron restorasyon gibi kritik alanlarda bu tiir verilerin dikkate

alinmasi gerektigini gostermektedir.

Her bir endokron kavite tasarimi grubu icerisinde, kullanilan dort farkli agiz i¢i
tarayicinin toplam sapma degerleri arasinda anlamli farkliliklar gézlemlenmistir. Bu
durum, ag1z ici tarayicilarin yalnizca genel dogruluklariyla degil, ayn1 zamanda spesifik
kavite geometrilerine verdikleri tepkilerle de degisken performans gosterebildiklerini
ortaya koymaktadir. Kullanilan agiz ici tarayicidan bagimsiz olarak endokron kavite
tasarimlar1 arasinda toplam sapma degerlerinde anlamli farkhiliklar oldugunu ortaya
koymustur (p<0,001). Post-hoc analizler sonucunda, Grup 1 ve Grup 4 olarak tanimlanan
kavite tasarimlarmin, Grup 2 tasarimma kiyasla anlamli derecede daha diisiik sapma
degerlerine sahip oldugu belirlenmistir (sirasiyla p=0,005 ve p<0,001). Bu bulgu, kavite

geometrisinin dijital tarama hassasiyetine dogrudan etkide bulundugunu géstermektedir.

Andrade ve arkadaglar1 (237) tarafindan gergeklestirilen bir g¢alismada onley
preparasyon tasarimi ve kullanilan agiz i¢i tarayicilar, dijital taramalarin dogrulugu ve
tutarliligr tizerindeki etkisi degerlendirilmistir. Alt birinci molar iizerinde i¢ farkl
preparasyon tasarimi uygulanmistir: istmus asmdirmali geleneksel preparasyon, istmus
asindirmasiz geleneksel preparasyon ve basitlestirilmis tutuculugu olmayan preparasyon.
Hazirlanan rezin alt cene modelleri (ikinci kiiciik azi, birinci biiyiik az1 ve ikinci biiyiik az1
dislerini iceren) ti¢ farkl agiz i¢i tarayici ile (iTero Element 2, Trios 3 ve Primescan) dijital
olarak taranmistir. Dogruluk ve tutarlilik analizleri, yliksek dogruluklu endiistriyel bir
tarayici1 (ATOS Core 80) ile elde edilen dijital referans modellerle dijital taramalarin iist
iste cakistirilmast yoluyla {i¢ boyutlu metroloji yazilimi kullanilarak yapilmigtir.
Tutuculugu olmayan preparasyon grubu, diger gruplara gore daha yiliksek dogruluk ve
tutarlilik degerleri gostermistir. Genel olarak, Primescan ve Trios 3 tarayicilar1 arasinda
anlamli bir fark saptanmamuistir, ancak iTero Element 2 cihazi belirgin sekilde daha diisiik
performans gostermistir. Farkli agiz i¢i tarayicilar ve preparasyon tasarimlari, dijital

taramalarin dogrulugunu etkilemistir. Daha karmasik preparasyonlar daha yiiksek sapma
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degerleri gostermistir. iTero Element 2 tarayicisi, hem dogruluk hem de tutarlilik agisindan

en yiiksek sapmayi liretmistir.

Schmidt ve arkadaglar1 (220) dort farkli preparasyon geometrisi (onley, inley,
laminate veneer ve tam kron) ile elde ettikleri ana modelde dijital 6l¢li hassasiyetini
degerlendirmistir. Bu modeller, klinik kullanimda yaygin olarak tercih edilen dort farkl
agiz ici tarayici sistemi (Trios 2, Omnicam, True Definition ve Primescan) ile onar kez
taranmistir. Elde edilen dijital veriler, Inspect 2019 adli ii¢c boyutlu 6l¢lim yazilimi
kullanilarak ve best-fit algoritmasi uygulanarak tist {ste cakistirilmigtir. Her bir
preparasyon tipine ait tarama verilerinin hassasiyeti, pozitif ve negatif sapmalar ayr1 ayr1
degerlendirilerek analiz edilmistir. Farkli agiz ici tarayici sistemleri ve preparasyon
geometrileri arasinda dogruluk ve tutarlilik agisindan istatistiksel olarak anlamli farklar
saptanmistir (p < 0,05). Basit preparasyon geometrilerinde dijital verilerin aktarim
dogrulugu, daha karmasik protetik preparasyonlara goére anlamli derecede daha yiiksektir.
Hassasiyet degerlerindeki en anlamli derecedeki farklilik onley preparasyonunda
bulunmustur. En yiiksek dogruluk ve tutarlilik degerleri veneer preparasyonunda
bulunmustur. Bununla birlikte, calismada kullanilan tim agiz i¢i tarayici sistemleri,
incelenen preparasyon tipleri agisindan klinik olarak kabul edilebilir diizeyde pozitif ve

negatif sapma degerleri liretmistir.

Literatiirde benzer bi¢cimde yliriitiilmiis bir in vitro ¢alismada, laminate veneer, onley,
tam kron ve koprii gibi farkli preparasyon tasarimlarmin yani sira tam ark taramasinin
dijital 6l¢iim dogrulugu iizerindeki etkileri incelenmistir (238). Bu ¢alismada kullanilan
dort farkli agiz ici tarayici sistemi (Omnicam, Trios, True Definition ve iTero) ile elde
edilen tarama verileri, 6zel bir yazilim araciligiyla iist liste ¢akistirilarak analiz edilmistir.
Bulgular, taranan alanin genisligi arttikca Slciim dogrulugunun azaldigini gdstermistir.
Ancak, ilgili calismada preparasyon tiirlerine iligkin istatistiksel bir karsilastirma
yapilmamistir. Tarayicilarin dogruluk performanslarinin tarama alanmin uzunluguna gore
degiskenlik gosterdigi belirtilmistir. Ornegin, tam ¢ene taramalarinda en yiiksek dogruluk
degerleri True Definition cihazinda gdzlemlenmis ve bunu Trios sistemi takip etmistir. Ote
yandan, onley, laminate veneer ve tam kron gibi sinirh bolge taramalarinda, tiim cihazlarla
elde edilen sapma degerlerinin 25 pm’nin altinda kaldigr dikkat g¢ekmistir. Tek dis
taramalarinda daha diislik sapma degerleri elde edilmesi ise ¢alismada farkli bir agidan ele

alimmistir. Arastirmacilar, analiz siirecinde best-fit algoritmasi kullanilarak dislerin ¢ene
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modelinden izole edilerek degerlendirildigini ve bu uygulamanin elde edilen sapma

degerlerini yapay olarak azaltmis olabilecegini ileri stirmiistiir.

Kavite tasarimmin dijital 6l¢tim dogrulugu tlizerindeki etkisi daha onceki literatiirde
de wvurgulanmistir (220,237,238). Dijital 06l¢iim dogrulugunu etkileyen arastirma
basliklarindan biri de, preparasyonlarm sahip oldugu yaklagim agisinin tarama performansi
tizerindeki etkisidir. Ashraf ve arkadaslarinin (182) yiirlittiigli bir in vitro arastirmada,
ekstrakoronal ve intrakoronal preparasyon tiirlerinde yaklagim agismin dijital 6lgtim
hassasiyeti tizerindeki etkisi incelenmistir. Bu amagcla, iki farkli aksiyel yaklagim agis1 (6°
ve 12°) olusturulan alt gruplarda, hazirlanan fantom modeller {i¢ farkli agiz i¢i tarayici
(Omnicam, Trios ve Medit 1500) ile taranmistir. Referans veri seti, yiiksek hassasiyetli bir
laboratuvar tarayicis1 (InEos X5) kullanilarak elde edilmistir. Tiim taramalar, 6zel bir
yazilim aracilifiyla g¢akistirilmis ve sapma degerleri hesaplanarak analiz edilmistir.
Bulgular, ekstrakoronal preparasyonlarda 6l¢iim sapmalarinin intrakoronal preparasyonlara
kiyasla anlamli diizeyde daha diisiik oldugunu gostermistir. Ayrica, 12° yaklasim agisina
sahip gruplarda, 6° gruplara kiyasla daha yiiksek tarama dogrulugu elde edilmistir.
Yaklasim agismin dar oldugu durumlarda dogrulugun azalmasmin; 1513 preparasyon
ylizeyine ulasmasindaki sinirlamalar ve yazilimin bu bélgelerdeki veri isleme kapasitesinin
kisith olmasiyla iligkili olabilecegi belirtilmistir. Taramanin genellikle okluzal yiizeyden
baslatildig1 varsayildiginda, yaklasim acisinin kiigiik olmasi halinde tarayici basligimin
yiizeye dogrudan erisimi kisitlanabilir. Bu durumda yazilim, eksik kalan goriintiileri
birlestirme algoritmalariyla tamamlamaya g¢aligsa da, bu siirecte ek sapmalar olusabilecegi
one siiriilmektedir. Bizim aragtirmamizda her grubun yaklasim agisi, tek bir operator
tarafindan ayni taperde elmas frez kullanilarak standart hale getirilmis ve tiim modellerin

6—-10° ag1ya sahip olacak sekilde tiretimi saglanmistir.

Ag1z ici tarayicilardan bagimsiz olarak preparasyonun marjin bolgesine gore yapilan
degerlendirmelerde, S ve BJ gruplar1 arasinda anlamh fark tespit edilmistir (p=0,001). S
grubuna ait ortalama sapma degerleri, BJ grubuna kiyasla istatistiksel olarak anlamli
diizeyde daha yiiksek bulunmustur. Bu bulgu, daha karmasik preparasyon tasarimlarinda

sapma degerlerindeki artis1 desteklemektedir.

Bu c¢aligma, tarayicidan bagimsiz olarak marjin hattinin tek basina sapma

degerlerinde degisiklige neden olabilecegini gdstermesi agisindan dikkat cekicidir. Bu
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nedenle, protez planlamasinda marjin hattmm tasarimi sirasinda Ozellikle butt marjin

tipinin tercih edilmesi tarama hassasiyetinin artirilmasi agisindan énemlidir.

Marjin bolgesi, tarayici dogrulugunun sinandigi en kritik anatomik alanlardan biri
olarak kabul edilmektedir. Bu bolge hem optik agidan sinirli bir alan olugturmakta hem de
restorasyonlarin klinik basarisi agcisindan en hassas uyum gerektiren bolge olarak karsimiza
cikmaktadir. Roulet (239) tarafindan yapilan ¢aligmalarda, marjinal uyumun restoratif
tedavilerin uzun donem basarisi lizerinde dogrudan etkili oldugu ve marjin bdlgelerinde
meydana gelen hatalarin sekonder c¢iiriik, sement sizintis1 ve periodontal problemler gibi

komplikasyonlara neden olabilecegi bildirilmistir.

Minimal invaziv dis hekimligi yaklasiminda, preparasyon bitis sinirmin
belirlenmesinde temel amag, mevcut saglikli dis dokusunun maksimum diizeyde
korunmasidir. Borelli ve arkadaslar1 (240) tarafindan yiiriitiilen bir in vitro calismada,
shoulder tipi bitis sinirinin preparasyon sirasinda en fazla madde kaybina yol agan tasarim
oldugu gosterilmistir. Ayni1 ¢alismada, chamfer ve knife-edge bitis sinirlarinin, daha az
doku kaybina neden olmalar1 nedeniyle daha konservatif segenekler sundugu sonucuna
varilmistir. Bununla birlikte, literatiirde hangi bitis smir1 tipinin marjinal ve internal uyum
acisindan daha avantajli oldugu konusunda fikir birligi bulunmamaktadir. Klinik
uygulamada, dis hekimlerinin bitis sinir1 tercihleri ¢ogunlukla kisisel deneyim ve

aliskanliklara dayanmaktadir.

Kabul edilebilir marjinal adaptasyon degerleri konusunda ise literatiirde en sik atif
yapilan referanslardan biri McLean ve von Fraunhofer (213) tarafindan yiiriitiilen bir
calismadir. Bes yil boyunca 1000’in {izerinde sabit restorasyonun incelendigi bu
arastrmada, 120 pm marjinal boslugun tolere edilebilir iist smir oldugu bildirilmistir.
Internal adaptasyon ise restorasyonun i¢ yiizeyi ile preparasyon yiizeyi arasindaki mesafe
olarak tanimlanir (241). Bu konuda kesinlesmis bir smir olmamakla birlikte,
restorasyonlarda kullanilansimanlariin fiziksel ve klinik 6zelliklerine bagl olarak, 100 ile
300 pm arasindaki bir internal araligin klinik olarak kabul edilebilir oldugu

belirtilmektedir (242).

Bu calismada, tiim dis bolgelerinde elde edilen sapma degerlerinin mevcut literatiirde

kabul edilen smirlar iginde kaldigr goriilmiistiir. Ancak unutulmamahdir ki, bir
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restorasyonun nihai uyumu yalnizca 6lglim agamasina degil, ayn1 zamanda tasarim, iiretim
ve simantasyon siireglerine de baglidir. Best-fit cakistirma yontemiyle degerlendirilen
calismalarda (181,183,220,238), iiretim asamasindaki hatalarin analiz sonucuna dogrudan
yansimamasi bir avantaj olarak goriilse de, bu yontemin kendi igerisinde barindirdigi

sinirlamalar da goz onlinde bulundurulmalidir.

Bu c¢aligmada elde edilen veriler, preparasyonun okluzal yilizey geometrisinin ve
kavite derinliginin dijital tarama dogrulugu iizerinde anlamli etkiye sahip oldugunu
gostermektedir (p<0,001). Ozellikle 2 mm derinligindeki kavite tasariminda Medit i600 en
diisiik sapma degerlerini gosterirken; benzer sekilde 4 mm derinliginde de yine Medit 1600
en yiiksek hassasiyeti saglamistir. Bu iki grup, diger tiim gruplara kiyasla istatistiksel
olarak anlamli derecede daha diisilk sapma degerlerine sahiptir. Buna karsin, Trios 5
ozellikle 4 mm kavite derinliginde en yiiksek sapma degerlerini iiretmistir. Mevcut
bulgular, tarayici1 dogrulugunun sadece marka ve model farkliliklarindan degil, ayni

zamanda taranan ylizey geometrisinden ve derinliginden de etkilendigini gostermektedir.

Endokron i¢in pulpa kavitesine daha derin preparasyon yapilmasi, tutuculuk icin
daha genis bir yiizey alam1 saglamakta ve ¢igneme kuvvetlerinin dagilimini
tyilestirmektedir (243). Haralur ve arkadaslar1 (244), endokronlarin pulpa odasi i¢ine ve
kok kanalma daha fazla uzatilmasmin, lityum disilikat ve yiliksek translusent zirkonya
seramiklerin kirilma direncini artirdigini bildirmistir. Biyomekanik faktorlerin yani sira,
tarama dogrulugu da endokron restorasyonlar icin kabul edilebilir pulpal kavite derinligi
degerlerinin belirlenmesinde énemli bir unsur olarak tanimlanmistir (245). Bu nedenle, bu

calisma s6z konusu noktay1 aydinlatmay1 amaglamistir.

Gurpinar (185) pulpal kavite derinliginin (2 mm, 3.5 mm ve 5 mm) tarama
hassasiyeti lizerindeki etkisini degerlendirmek ve farkli agiz ici tarayicilarm farkli pulpal
kavite derinligini iizerindeki etkisini arastirmistir. Caligmada alt1 farkli agiz i¢i tarayici
karsilagtirilmistir: Trios 3, CEREC Omnicam, CEREC Primescan, Planmeca Emerald,
iTero Element2 ve Virtuo Vivo. Endokron preparasyonlari, CAD/CAM yazilimi olan
Rhinoceros kullanilarak dijital olarak olusturulmustur. Tasarlanan modeller, frezeleme
tinitesi ile polimetilmetakrilat bloklardan iiretilmistir. Referans taramalar endiistriyel bir
tarayic1 (ATOS) ile elde edilmistir. Her bir kavite, alt1 agiz i¢i tarayiciyla beser kez

taranmugtir. Tiim taramalar STL formatina doniistiiriilmiistiir. Ag1z ici tarayicilardan elde
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edilen wveriler, dogruluk degerlendirmesi i¢in referans taramalarla, tutarlilik
degerlendirmesi i¢in grup i¢i karsilastirmalarla, Geomagic Control X adli ii¢ boyutlu analiz
yazilimi kullanilarak cakistirilmigtr.  CEREC Primescan, degerlendirilen tarayicilar
arasinda en yiiksek dogruluk ve tutarlilik degerlerini gdstermistir (p<0.05). Planmeca
Emerald ise en diisik dogruluga sahip sistem olarak belirlenmistir (p<0.05). Tim
gruplarda, tarayicilar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklar bulunmustur. 2 mm’lik
pulpa odast derinligi (18.57 £ 4.80 pm), 5 mm’lik derinlige (23.81 + 6.53 um) gore
anlaml sekilde daha yiliksek tarama dogrulugu saglamistir. Ancak 2 mm ile 3.5 mm
derinlikler arasinda anlaml bir fark tespit edilmemistir (p>0.05). Derin pulpa uzantilarina
sahip endokron preparasyonlari, tarama hassasiyetini olumsuz etkileyebilir. Ayrica, tarama
hassasiyeti secilen agiz i¢i tarayiciya gore degisiklik gosterebilir. Bu baglamda, CEREC
Primescan cihazi, derin pulpa uzantili endokronlarin taranmasmda en uygun agiz i¢i

tarayici olarak degerlendirilmistir.

Shin ve arkadaglar1 (11) yiiriittiikleri in vitro calismada farkl kavite derinligine (2
mm ve 4 mm) sahip endokron restorasyonlarin marjinal ve internal uyumsuzluklarini
mikro-bilgisayarli tomografi (uCT) kullanarak degerlendirmistir. Iki farkli kavite
derinligine sahip toplam 48 endokron, iki farkli klinik CAD/CAM sistemi (CEREC AC ve
E4D) kullanilarak iiretilmistir. Olgiimler, simantasyon &ncesi ve sonras1 olmak iizere nCT
ile yapilmistir. Marjinal ve internal uyumsuzluklarm degerlendirilmesi i¢in her numunede
tic bukkolingual ve iic meziodistal kesitte iki boyutlu goriintiiler iizerinden referans
noktalar1 belirlenmistir. Toplam uyumsuzluk hacmini hesaplamak amaciyla pCT
kesitlerinden li¢ boyutlu modeller olusturularak hacim ve yiizey alanindaki degisiklikler
analiz edilmistir. 4 mm derinlige sahip endokronlar, 2 mm derinlige sahip olanlara kiyasla
daha yiiksek marjinal ve internal hacim farkliliklar1 gdstermistir. Simantasyon islemi,
toplam uyumsuzluk kalinhig1 {izerinde anlamli bir fark olusturmamistir. En biiylik
uyumsuzluklar pulpa tabani bolgesinde goézlenmistir. Her iki CAD/CAM sistemi de benzer
diizeyde uyumsuzluk sonuglar1 vermistir. Bu ¢calismanin bulgularina gore, kavite derinligi
arttikca marjinal ve internal uyumsuzluklar da artmaktadir. Simantasyon islemi,
restorasyon ile kavite duvari arasindaki uyumsuzluk 6lgiilerinde artisa neden olmamaistir.
Ozellikle pulpa tabani bolgesindeki uyumsuzlugun, genel sonuglar1 etkiledigi

diistiniilmektedir.

84



Benzer bir ¢aliymada Gaintantzopoulou ve El-Damanhoury (7) preparasyon derinligi
ile kok kanali icine uzanan uzantinin, CAD/CAM ile hazirlanan endokron restorasyonlarin
marjinal ve internal uyumu fizerindeki etkisini degerlendirmistir. Standartlastirilmis
preparasyonlar, rezin esasli endodontik dis modelleri iizerinde gergeklestirilmistir.
Intrakoronal preparasyon derinligi 2 mm olan grup, buna ek olarak kok kanalina sirasiyla 1
mm ve 2 mm intraradikiiler uzanti yapilan gruplar seklinde ii¢ farkli alt grup
olusturulmustur (n=12). Vita Enamic polimer infiltrasyonlu seramik yapidaki endokron
restorasyonlar, CEREC AC CAD/CAM sistemi ile iiretilmis ve hazirlanan dislere
yerlestirilmistir. Ornekler, uCT ydntemi ile degerlendirilmis; yatay ve dikey tomografik
kesitler CTScan yazilimi (TView vl.1, Skyscan) ile kaydedilip yeniden yapilandirilmigtir.
Ilgili bdlgedeki yiizey/bosluk hacmi hesaplanmistir. Marjinal agiklik, mutlak marjinal
uyumsuzluk ve internal bosluk Olgtimleri, belirli 6l¢lim noktalarmda pm diizeyinde
yapilmistir. Sonuglara gore, gruplar arasinda marjinal agiklik, mutlak marjinal uyumsuzluk
ve internal bosluk genisligi agisindan anlamli farklar bulunmustur. Intrakoronal
preparasyon derinli§i 2 mm olan grup, tiim gruplar arasinda en diisiik degerleri
gostermistir. Yiizey/bosluk hacmi orani agisindan da bu grubun diger gruplara kiyasla
anlamli derecede daha diisiik degerlere sahip oldugu goriilmiistiir. Bulgular, endokron
restorasyonlarda kok kanalma yapilan intraradikiiler uzantinin artmasinin marjinal ve

internal bosluk degerlerini artirdigini ortaya koymustur.

Calismamizin  bulgularma gore, agiz i¢i tarayicilardan bagimsiz olarak
degerlendirildiginde, okluzal yiizeyde 2 mm ve 4 mm derinlige sahip kavite tasarimlar1
arasinda elde edilen toplam sapma degerleri acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamistir (p=0,741). Mevcut literatiiriin aksine bu sonug, kavite derinliginin tek
basina okluzal ylizeyde dijital tarama dogrulugu tizerinde belirleyici bir faktdr olmadigini
gostermektedir. Ancak literatiirde tarama verilerinden elde edilen restorasyonlar
degerlendirilmesine karsit bizim ¢aligmamizda {iretim gergeklestirilmemistir (7,11). Bu
durum dijital sistem kullanilarak iiretilen restorasyonlarin iiretim basamaklarinda
karsilasilabilecek hatalar ile aciklanabilir. Bulgular, ytizey morfolojisinin ve optik algilama

stratejisinin dogruluk tizerinde derinlikten daha etkili olabilecegine isaret etmektedir.

Chiu ve arkadaglar1 (193), CAD/CAM ile iiretilen restorasyonlar i¢in klinik olarak
kabul edilebilir marjinal uyumsuzluk degerinin 50 ile 100 pm arasinda oldugunu

bildirmistir. Dijital is akisinin ilk basamagi olan dijital taramanin dogru yapilmasi, marjinal
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uyumsuzlugun 100 pm altinda tutulabilmesi agisindan kritik oneme sahiptir (12). Bu
calismada test edilen agiz ici tarayicilar, tarama dogrulugu agisindan istatistiksel olarak
anlamli farklar gostermistir. Bu durum, endokron, inley veya onley gibi derin kavite
preparasyonlarinin taranmasinda  tarayici seciminin onemli olabilecegini
diistindiirmektedir. Ayrica, ¢caligmanin bulgularina gére, CAD/CAM restorasyonlar i¢in
preparasyon derinligi ayarlanirken tarama hassasiyeti de mutlaka g6z Oniinde

bulundurulmalidir.

Calismamizin  smirhiliklar1 arasinda, in vitro olarak tasarlanmis olmasi yer
almaktadir. Bu durum, klinik kosullarin tam anlamiyla yansitilamamis olabilecegi
anlamina gelmektedir. A1z mukozasi, tiikiiriik ya da kan varlhigi, kullanilan ¢esitli dental
materyaller, dil hareketleri, dogal dis dokularmin 151k yansitma 6zellikleri ve diger klinik
faktorler, agiz ici tarayicilarin dogrulugunu etkileyebilir. Ayrica agiz i¢i tarayicilarin
kullanildig1 klinik ve laboratuar ortamlarmin farkliligi nedeniyle aydinlatma, sicaklik,
basing ve nem gibi ¢evresel faktorlerin standart hale getirilememesi calismanin bir
limitasyonu olarak degerlendirilmistir. Bu nedenle, farkli derinliklere sahip pulpal
kavitelerin, ¢iiriigiin konumu ve yaygmligina gore tasarlandigi, farkli klinik kosullar1 taklit
eden ¢alisma modelleriyle tarama dogrulugunu degerlendiren ileri diizeyde c¢alismalara

ihtiya¢ vardir.
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6. SONUC

Bu in vitro ¢aligmanin sinirlamalar1 dahilinde asagidaki sonuglar elde edilmistir:

. Agiz i¢i tarayicilar arasinda genel dogruluk farkliliklar1 saptanmustir.
Trios 5 tarayicisi, tim kavite tasarimlar1 genelinde en diisiik toplam sapma degerini
gosterirken; Trios 3 ve Helios 600 sistemleri daha yiiksek sapma degerleri
iretmistir (p<0.001).

Shoulder bitim hatti, butt marjin bitim hattina gére daha fazla sapma gostermistir.
Tim tarayicilardan bagimsiz olarak, shoulder grubunda elde edilen toplam sapma
degerleri butt joint marjin gore anlamli derecede yiiksektir (p=0.001).

Okluzal yiizeyde kavite derinliinin (2 mm vs. 4 mm) dogruluk iizerindeki etkisi
anlamli bulunmamistir. Tarayicilardan bagimsiz olarak, 2 mm ve 4 mm derinlige
sahip kavite tasarimlar1 arasinda toplam sapma degerleri agisindan istatistiksel
olarak anlamh bir fark gdzlenmemistir (p=0.741).

. Tum ornekler i¢in klinik olarak kabul edilebilir hassasiyette dijital ol¢uiler elde

edilmistir.
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