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OZET

TURK TOPLUMUNDA UC BOYUTLU SEFALOMETRIK NORMLARIN
OLUSTURULMASI

Ortodontik sefalometrik normlarin olusturulmasi ve incelenmesi igin bugiine kadar
bir ¢ok klinik ve radyolojik ¢alisma yapilmistir. Ancak yapilan bu galismalarin
degerlendirilmesinde kullanilan iki boyutlu lateral sefalogramlarin net bulgular
gosterme konusundaki yetersizlikleri ve gelisen teknolojik imkanlarin avantajiyla ti¢
boyutlu goriintiilleme ve bu goriintiilerin analiz yontemlerini de igeren c¢alismalar 6n
plana c¢ikmistir. Elde edilen {i¢ boyutlu verilerin bireyler ve toplumlar arasinda
farklilik gosterdigi tespit edilmis ve bu sebepten iilkelerin norm degerlerinin

olusturulmasina yonelik calismalara yonelme s6z konusu olmustur.

Bu galisma, retrospektif bir ¢alisma olup tek bir merkezden toplanan daha 6nceden
taranmis tam kafa tomografi goriintiileri lizerinden yapilmistir. Yaslar1 18 ile 30
arasinda olan, 20 yas disleri hari¢ eksik disi bulunmayan, disleri tamamen silirmiis,
dengeli yiiz profilinde, simif 1 molar iliskilere sahip, ortodontik tedavi gormemis,
sabit fiksasyon plagi bulunmayan bireylerden elde edilmis KIBT (Konik Isinli
Bilgisayarlt Tomografi) goriintiilerinin bilgisayar ortamina aktarilan DICOM (Digital
Imaging and Communications in Medicine) formatindaki verilerinde, Dolphin
Imagine 11.8  bilgisayar yazilimiyla 1{i¢ boyutlu sefalometrik analizler

gerceklestirilmistir.

KIBT goriintiilerinden elde edilen 3B (ii¢ boyutlu) goriintiiler {izerinde toplam 61
(34 acisal ve 27 boyutsal 6l¢iim) parametreye bakilmistir. Bunlar 41 adet iskeletsel
ve 20 adet dissel olgiimdiir.

Sonug olarak 150 birey i¢in 61 degeri iceren ortalama sefalometrik degerler tablosu
olusturulmustur. Cogu boyutsal olgiimde erkekler ve kadinlar arasinda belirgin
farkliliklar oldugu ortalama degerler halinde ilk kez bir veritaban1 olarak
sunulmustur. Tirk populasyonuna ait KIBT'lara dayanan 3B sefalometrik ilk veri
taban1 olusturulmustur, literatiirde raporlanan geleneksel 2B ve 3B sefalometrik
analizlerle dogru ve giivenilir sekilde karsilastirilabilir niteliktedir. Ayrica ti¢ boyutlu

sefalometri analizleri i¢in yeni Ol¢lim metotlar1 gelistirme potansiyeline sahiptir.



Elde ettigimiz degerler hastalarin dismorfoloji miktarini belirlemede faydalidir. Ayni
zamanda bu degerler ortognatik cerrahi geciren gen¢ eriskinlerin

degerlendirilmesinde referans olarak kullanilabilir.

Anahtar Sézciikler: KIBT, Sefalometri, Konvansiyonel sefalogram, Ug¢ boyutlu

Goruntileme.



SUMMARY

CREATION OF THREE DIMENSIONAL SEPHALOMETRIC NORMS IN
TURKISH SOCIETY

To build and to investigate orthodontic cephalometric norms, several clinical and
radiological studies have been made. However, two-dimensional lateral
cephalograms used in these studies are lack of clear results and developing
technology gives us advantages in imaging and analysis of these images. Studies
using three-dimensional imaging and analysis as a method came to fore. Data
obtained from these three dimensionel (3D) studies show differences between
individuals and nations. Because of that, scientists headed to studies that aim at

establishing national norm values.

This study is a retrospective and total head computed tomography (CT) images of
patients taken in one centre included. Patients between 18 and 30 years old, who
have no absent teeth axcept 20 years teeth, full dentition, balanced face profile, class
1 molar dental relationship, no orthodontic treatment, no fixed fixation plaque
included. Their cone beam computed tomography (CBCT) images stored in the
computer in DICOM (Digital Imaging and Communications in Medicine) format,

and three-dimensional cephalometric analayses made by DOLPHIN 11.8 software.

We studied 61 paramteres on these three-dimensional images taken with CBCT. 41
skeletal and 20 dental measurements (34 anguler and 27 lineer measurements) were

made.

As a result, a chart of cephalometric values was created with a table of 150 values.
Most of facial mesaurement have significant differences between male and female
and this is the first database about this. It is the firs database about three-dimensional
cephalometric norms of Turkish population depends on CBCT images. Norms
obtained from this study are confidentally comperable with traditional 2D and 3D
cephalometry. Additionally it has potential to develop new methods about analyses
systems. Our norm values are beneficial in diaognosis and treatment of patients who
have dentofacial deformites. These norms can be used as a referance for evalutaion

of dysmorphology of Ortognatic surgery patients and their treatment results.



Keywords: CBCT, cephalometric, 2D cephalogram, 3D imaging.



1. GIRIS

Dental goriintiileme yontemleri, genel dis hekimliginin yani sira ortodonti alaninda
da anomalilerin teshisinde ve tedavi planlamasinda Onemli bir ara¢ olarak
kullanilmaktadir. Ortodontide teshis ve tedavi planlamalar1 uzun yillar klinik
muayene ve ortodontik modeller araciligiyla yapilmistir. Ancak zamanla klinik
muayene ve modellerin teshiste ve tedavi planlamasinda yeterli olmadigi
anlagilmistir. Rontgenografik sefalometrinin ortodonti alaninda kullanilmasiylai ile
daha dogru ve giivenilir teshis ve tedavi planlamalar1 yapilmaya baslanmistir. Bu
amagla alman sefalometrik filmler {iizerinde ¢esitli analiz ve tedavi planlama
yontemleri gelistirilmis ve bu yontemler ortodonti kliniklerinde biiyiime tahmini,
teshis, tedavi planlamasi ve tedavi sonuglarinin degerlendirilmesi gibi alanlarda rutin
olarak uygulanmaya baglanmistir (Broadbent 1931, Allen 1963, Frankel 1980,
Hideki ve ark. 2000, Adams ve ark. 2004).

Zamanla ¢ boyutlu bir objenin iki boyutlu degerlendirilmesinden
dogabilecek hatalar nedeniyle, iki boyutlu goriintiiler {izerinde yapilan
degerlendirmelerin dogrulugu ve giivenilirligi tartisilmaya baglanmigtir. Ayrica iki
boyutlu sefalometrik degerlendirmelerde hasta pozisyon hatalari, magnifikasyon ve
distorsiyon problemleri, anatomik noktalarin belirlenmesinde giigliikler gibi
sorunlarla karsilagilabilmekte ve bu nedenle hatali degerlendirmeler ortaya
cikabilmektedir (Pacini 1922, Broadbent 1931, Allen 1963, Frankel 1980, Hideki ve
ark. 2000, Adams ve ark. 2004).

Gorilintiileme tekniklerinin ve bilgisayar programlarin gelismesi ile iig
boyutlu goriintii alinmasi ve bu goriintiiler tizerinde sefalometrik degerlendirme
yapilmasi miimkiin olmustur. Bu amagla dnceleri Bilgisayarli Tomografi teknikleri
kullanilmaya baglanmis, ancak bu teknikle yapilan uygulamalarda ¢ok yliksek dozda
radyasyon verilmesi s0z konusu oldugundan yeni arayislar devam etmistir.
Giliniimiizde geleneksel tomografi yontemlerine gore c¢ok daha diisiik seviyede
radyasyon veren Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi (KIBT) yonteminin

gelistirilmesi ile bu alanda yeni bir doneme girilmistir. Teknolojideki ilerlemeler iki



boyutlu (2B) sefalometriden ii¢ boyutlu (3B) sefalometrik analizlere gegisi miimkiin

kilmig ve bu sayede 2B sefalometrinin sinirlamalar1 ortadan kaldirilabilmistir.

Son zamanlarda KIBT'nin bazi avantajlari raporlanmustir. Ug diizlemden
aliman goriintileri degerlendirilebilme imkani gergek boyutlarda goriintii elde
edilebilmesi distorsiyon ya da siiperpozisyon olmamasi avantajlarindandir. Bahk
Goriintii alma ve analiz esnasinda diizgiin kafa pozisyonunu almak zorunlu degildir
(Ahlgvist ve ark. 1986). Ciinkii noktalar birbirleriyle olan boyutsal iliskilerini
stirdiriirler (Ahlgvist ve ark. 1988). Anguler 6lgiimler ile 2B posteroanterior grafiler
ile veya KIBT taramalarindan olusan 3B modellerden alinan agisal 6lgiimler arasinda
farkliliklar raporlanmustir (Baumrind ve Frantz 1971, Gravely ve Benzies 1984). Bu
yiizden arastirmacilar goriintileme yontemi olarak KIBT tercih etmeye
baglamislardir. Ayni kisiden alinan geleneksel lateral uzak rontgen resimleri ile
KIBT taramalar1 arasindaki oOlgilimlerin belirgin farklar igerdigini tespit eden
calismalar oldukca fazladir (Vlijmen ve ark 2009, Oz ve ark. 2011).

Uc boyutlu goriintiilemeyle ilgili mevcut verilerin ¢ogalmasiyla birlikte
toplumlarin ve tlkelerin fasiyal konturlar1 ve de sefalometrik haritalarinin
olusturulmasi i¢in de calismalar yapilmistir. Isvec'te gerceklestirilen uzun dénemli
bir ¢aligmada, 5 yasindan 31 yasina kadar takip edilen 6rneklemden konvansiyonel
radyografiler elde edilerek cogukluktan eriskinlige geciste Isve¢ normlar
olusturturulmustur (Thilander ve ark. 2005). Cin'de de yine sefalometrik anguler ve
lineer Gl¢timleri igeren ve kraniyofasiyal konturlari kapsayan norm deger ¢alismalari
yapilmistir (Yi-Young 2005, Purmal ve ark. 2013). Bu calismalarla belirli bir
topluma ait norm degerleri olusturulmaya c¢alisilmis ancak bu calismalar 2B
konvansiyonel sefalogramlar {izerinde gergeklestirilmistir. Giinimiize yaklasildikga,
gelisen teknolojiyle beraber bu tip norm deger olusturma ¢alismalar: iki boyuttan ii¢
boyuta dogru yonelmistir. 2011 yilinda Cheung ve arkadaslar1 Cin populasyonundan
elde edilen KIBT taramalarini temel alan 3B sefalometrik normlar yayinlanmistir.
Hindistan''n Kuzey Karnataka bolgesinde ortodontik tedavi gormemis, dengeli
fasiyal profili ve simif 1 ideal okliizyonu olan erkek ve kadin eriskinlerde
karsilagtirmali ¢alismalar yapilmistir (Devanna 2015). Bunlarin yani sira 3B
teknolojilerin getirdigi yogun bilgiyle ilgili olarak yeni 3B analizler gelistirmeye

yonelik ugraglar da mevcuttur. Sefalometrik degerlendirme ¢alismasi yapan



aragtirmacilar geleneksel sefalometrik oOlgiimlerin yani sira gelisen teknolojinin
getirdigi imkanlar1 kullanarak calismalarina mandibulanin ve maksillanin bazal
kaideleri ve kivrimli yapilar1, kivrim derecesi gibi bazi yeni 6lgtimler eklemislerdir

(Bayome ve ark. 2013, Devanna 2015).

Ankara bolgesi populasyonuna ait KIBT'lara dayanan 3B sefalometrik veriler
olusturulmus, kadin ve erkek bireyler i¢in ayrilmistir. Bu sefalometrik veriler,
literatiirde raporlanan geleneksel 2B sefalometrik analizlerin sonuglariyla
kiyaslanabilir dl¢imler icermektedir. Sinif 1 ideal okliizyonda, simetrik ve dengeli
yiiz yapisina sahip Ankara bolgesi eriskin bireylerin agisal ve boyutsal ortalama
degerlerini ihtiva etmesinden dolay1 bu bolgelerdeki dentofasiyal deformiteleri olan
hastalarin  tani siirecinde normalden sapma miktarinin, tedavi siirecinde normale
ulagmalar1 i¢in gerekli rekonstriiksiyon miktarinin milimetrik ve acisal degerlerini
matematiksel veriler halinde sunmasi agisindan faydali olacaktir. Ayn1 zamanda
ortognatik cerrahi gegiren geng eriskinlerin dismorfolojisinin ve tedavi sonuglarini

degerlendirmede ayni ortalama degerler referans olarak kullanilabilir.

Calismamizin amact Ankara bolgesi eriskin bireylerden olusan, ortodontik
tedavi gormemis dental siif 1 okliizyonda ve dengeli fasiyal konturlara sahip
orneklemin KIBT kullanilarak elde edilen 3B sefalometrik goriintiileri {lizerinde
sefalometrik 6l¢iim ve analizler yaparak tehsis ve tedavide yol gosterici nitelikte
iskeletsel ve dentoalveoler ortalama degerler elde ederek norm olusturma gabalarinda

yardimc1 olmaktir.

1.1. Sefalometri ve Tarihgesi

Sefalometrik filmler, kraniyo-fasiyal yapilarin cephe veya profilden alinan
uzak rontgen gorintileridir. Cepheden alinan filmler antero-posterior, profilden
alman filmler ise lateral sefalogramlar olarak adlandirilmaktadir. Sefalogramlar,
sefalostat ad1 verilen 6zel bir diizenekle cekilirler. Sefalometrik analiz ise bir takim
acisal, boyutsal ve oransal Olclimler kullanarak kranyo-fasiyal yapilarin
degerlendirilmesi esasma dayanir. Ozel teknik ve yontemlerle ¢ekilen bu
sefalogramlar  {izerinde  gerceklestirilen  sefalometrik  dlglimler,  oOzellikle
malokluzyonlarin tipini ve siddet derecesini belirlemek amaciyla yapilirlar (Rakosi

1982, Uzel ve Enacar 1984).



Sefalometrik radyografinin gelisim siireci, Wilhem Conrad Roentgen’in 1895
yilinda ilk rontgen iginlarini bulmasi ile baglamig, Otto Walkoff'un 1896 yilinda
kendi dis rontgenini ¢ekmesi ile devam etmistir. 11k agiz i¢i rontgen aygit1 ise 1909

yilinda Howard Raper (1953) tarafindan gelistirilmistir.

Pacini (1922), profil rontgen resminin insan gelisiminin incelenmesi,
smiflandirilmasi ve gelisim bozukluklarinin degerlendirilmesinde yararli oldugunu
belirtmistir. Bu arastirict lateral sefalometrik filmler iizerinde Gonion, Pogonion,
Nasion ve Spina Nasalis Anterior noktalarini igeren antropolojik isaret noktalarini

tespit etmistir.

Schwartz (1927), radyo-opak bir krem yardimu ile sert ve yumusak dokulari
ayni filmde belirlemeye yonelik bir yontem gelistirmistir. Ancak uygulamis oldugu
cekim teknigi gorilintiiniin biiylimesine bagli olarak onemli distorsiyonlara yol

agcmuistir.

Broadbend (1931), gilinimiizde de kullanilmakta olan geleneksel
sefalometriyi dis hekimligi uygulamalarina kazandirmis, kraniofasiyal iskeletin
distorsiyona ugramadan tanimlanabilmesi icin lateral ve posteroanterior sefalometrik

filmlerin koordinasyonunun saglanmasi gerektigini vurgulamistir.

1.2. Ortodontide U¢ Boyutlu Gériintiilemenin Tarihsel Gelisimi

Ricketts (1961) {i¢ boyutlu anatominin Onemini vurgulayarak, antero-
posterior sefalometrik analizi, teshise yardimci ara¢ olarak tanimlamistir. Baumrind
(2001) 1970 ve 1980°1i yillarda {i¢ boyutlu sefalometrik degerlendirmeler igin
yapilan arastirmalara onciiliik etmistir. ilk olarak Singh ve Savara (1966) 3 boyutlu
analiz ile kiz c¢ocuklarinda maksillanin gelisimini incelemislerdir. Selvik (1974)
metalik implantlar yerlestirerek iskeletsel segmentler arasindaki iliskiyi analiz etmek
icin sterofotogrametri yontemini gelistirmistir. Bu metodun ortodontide rutin olarak
kullanilan lateral ve posteroanterior sefalometrik radyografilerle birlikte
kullanilamayacagini ve ii¢ boyutlu analiz i¢in bunlarin yerine biplanar (hem frontal
hem sagittal) radyografiler gerektigini belirtmistir. Burke ve Beard (1967) fasiyal
morfolojide ortodontik tedaviyle olusan degisiklikleri saptamak i¢in rontgen

sterofotogrametrisini kullanmiglardir.



Bilgisayarli tomografik tarayicilar (BT) 1972 yilinda tanitilmistir. Bu yontem
teknolojinin  gelisimiyle birlikte 1980°li yillarda Oncelikle kranyofasiyal
deformitelerin ili¢ boyutlu goriintiilemeleri olmak {tizere degisik arastirmalarda
siklikla kullanilmaya baslanmis, daha sonra da BT den kesit goriintiileri alinarak 3B
bilgi elde edilmeye baslanmistir (Baumrind 2001, Hajeer ve ark. 2004, Kau ve ark.
2005).

Ilerleyen dénemlerde ise manyetik rezonans goriintileme (MRG), pozitron
emisyon tomografisi (PET) ve konik 1ginl1 bilgisayarli tomografi (KIBT) gelistirilmis

ve bu sayede maksillofasiyal bolgenin ii¢ boyutlu goriintiilenmesi kolaylagmistir.

1.3. iki Boyutlu Gériintiileme Teknikleri

Ortodontik tam1 ve tedavi planlamasinda, klinik muayene ve benzeri yontemlerle
konulan 6n taninin dogrulugunun analiz edilmesinde ve anomali ile ilgili daha detayli

bilginin elde edilmesinde sefalometrik degerlendirmelere ihtiya¢ duyulmaktadir.
1.3.1. Geleneksel Sefalometrik Radyografi

Geleneksel sefalometrik radyografi, ¢enelerin, yiiziin ve kafa kemiklerinin lateral
yonden goriintiilenebildigi agiz dist radyografi teknigidir. Roentgen’in 1895 yilinda
X-1gmlarini kesfetmesinden 36 yil sonra, Broadbent rontgenografik sefalometriyi

gelistirmistir (Broadbent 1931).

Biiyiime-gelisim degerlendirilmesi, tedavi planinin olusturulmasi ve tedavi
sonuclarinin incelenmesi amaciyla sefalometrik radyografiler 1931 yilindan itibaren
ortodonti pratiginde kullanilmaya baslanmistir (White ve Pae 2005). Geleneksel
rontgenografik sefalometri, ekonomik olmasi ve kolay uygulanabilmesi gibi

avantajlar1 nedeniyle giiniimiizde de yaygin olarak kullanilan bir tekniktir.

Bununla  birlikte, sefalometrik  filmlerde obje-film-isin  kaynagi
mesafelerinden kaynaklanan magnifikasyon problemleri olusabilmektedir (Moyer ve
Bookstein 1979). Isin demetinde yayilma meydana geldigi i¢in filmden uzak yapilar
daha fazla magnifikasyona ugramaktadir. Merkezi 1s1n demeti yere paralel ve filme
dik oldugunda bu hatalarin en aza indirgendigi belirtilmis ise de hastanin konumu ve
anatomik yapilarin Dbirbirleri {lizerine ¢akigmalarindan kaynaklanan hatalar

olusabilmektedir (Kantor ve ark 1993).



1.3.2. Dijital Sefalometrik Radyografi

Dishekimliginde dijital radyografinin kullaniminin yayginlagsmasiyla birlikte
geleneksel dental film reseptorleri, yerini dijital sensdrlere birakmistir. Goriinti
kalitesinin arttirilmasi1 ve radyasyon dozunun azaltilmasi i¢in yapilan ¢alismalarin
giinlimiizde ulastig1 son nokta dental dijital goriintiileme teknikleridir (Koch ve ark.
2000). Dijital goriintiilemenin vazgecilmez unsuru olan bilgisayarin kullanimi ve

bilgisayar yazilimlari, dental radyografiyi gelistirme adina bir¢ok olanak sunmustur.

Dijital sensorlerin dis hekimliginde kullanimmin en Onemli avantaji; bu
sensorlerin  X-1simnina yiiksek duyarliligt sayesinde hastaya verilen radyasyon
dozunun %80-90 oraninda azalmasidir. Ayrica dijital goriintiileri arsivlemek ve
elektronik olarak transfer etmek miimkiindiir. Dijital sistemler sayesinde, banyo
islemlerine bagli olumsuzluklar ortadan kalkmig ve goriintiilerin standart kosullarda
karsilastirabilmesi miimkiin olmustur (van der Stelt 2000). Dijital reseptorlerin X-
isinma karst konvansiyonel filmlerden daha duyarli olmalari, ayn1 diyagnostik
kalitedeki goriintiilere daha az radyasyon ile ulasmayi1 sagladigi bildirilmektedir
(Borg ve ark. 1996, Koch ve ark. 2000). Dijital radyografilerin maliyetlerinin yiiksek

olmasi ise en bilylik dezavantajidir.

1.4. Ortodontide Geleneksel iki Boyutlu Sefalometrik Filmlerin Kullanim

Alanlar ve Kisitlamalari

1.4.1. Kullanim Alanlar:

Kranyofasiyal yapilari ilgilendiren anomalilerin teshis ve tedavi planlamalarinin
yapilmasina ve tedavi ile gergeklestirilen degisimlerin degerlendirilmesine imkan
vermesi, sefalometrik analiz yontemlerinin Onemini arttirmistir (Iscan 1991).
Sefalometrinin temel kullanim alanlari, ortodontik tani, tedavi planlamasi, tedavi
sonuglarinin degerlendirilmesi ile biliylime ve gelisimin incelenmesidir. Tani
amaciyla kullanilan sefalometri nicel gozlemlere dayali objektif sonuclara
ulagmamizi saglamaktadir.

Sefalometri ile ¢esitli referans diizlemlerinde c¢akistirmalar yapilarak,
ortodontik tedavi sonuglari degerlendirilebilirken, sert ve yumusak dokulardaki

biiyiime degisiklikleri de incelenebilmektedir (Uzel ve Enacar 2000).
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1.4.2. Kisitlamalar:

Geleneksel sefalometride, iki boyutlu gorlintiilerin {i¢ boyutlu kranyofasiyal
yapilardan elde edilmesi, dokularin {ist iiste c¢akismasina neden olmakta ve
gorlntiiniin secilebilirligini olumsuz yonde etkileyerek sefalometrik degerlendirmede
hatalara yol agabilmektedir (Houston 1983, Houston ve ark 1986, Ahlqvist 1986). Bu
problemi giderebilmek i¢in frontal, lateral ve baziler radyografilerin bir arada
kullanimi 6nerilmistir (Uzel ve Enacar 2000, Janson 2004). Bu sekilde kranyofasiyal
yapilarin sagittal, transversal ve vertikal olarak degerlendirilmesine olanak
saglanmistir. Ancak bu durumda da hastanin maruz kaldig1 radyasyon dozu artmakta
ve distorsiyon gibi etkenlerin 6l¢iimleri etkilemesi engellenememektedir. Ayrica tiim
bu radyografilerin es zamanli alinamamis olmasi da sorun yaratmaktadir (Uzel ve

Enacar 2000, Hwang ve ark. 2007).

Ortodontik sefalometrinin sinirlamalarindan biri de standardizasyon hatasidir.
Ayni sartlarda alinmamis radyografilerin cakistirilmasi ve/veya mukayese edilmesi
sefalometrik analizlerde hatalara neden olabilmektedir (Uzel ve Enacar 2000).

Ortodontide iki boyutlu sefalometrinin yetersiz kaldigi diger durumlar ise
sunlardir:
Olzdiigiim Hatalari: Ug boyutlu bir cisim iki boyutta tasvir edildiginde anatomik
yapilar filmden uzakliklarina gore yatay ve dikey olarak yer degistirirler (Quintero
1999, Adams 2004, Chen 2004). Dogrusal izdiisiim transformasyonu olarak
adlandirilan bu durum, kiiciik bir odaktan ¢ikan x-isinlarmin birbirlerine parelel
olmamasinin yanisira, odak, cisim ve film arasindaki uzakliga bagl olarak diizensiz
genislemelerinden kaynaklanmaktadir. Gribel ve arkadaglar1 (2011) farkl sekil ve
boyuttaki cisimlerin izdiisiimlerinin ayni1 boyutta olabilecegini, ayni boy ve sekildeki

cisimlerin izdlistimlerinin de farkli olabilecegini belirtmislerdir (Sekil 2.1).
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Sekil 1.1 (A) Farkli sekil ve boyuttaki cisimlerin izdlisiimleri ayn1 boyutta olabilir.

(B) Biitiin cisimler ayn1 boy ve sekilde olmasina ragmen izdiistimleri farkli olabilir.

Sefalometrik analiz i¢in kullanilan igaret noktalar1 ve anatomik yapilarin
biiyiik bir kismi, orta oksal diizlem iizerinde olmayip iki tarafli olduklarindan ¢ift
goriintii verirler. Simetrik bir kafadan alinan sefalogram iizerinde bilateral yapilar
cakismazlar (Sekil 2.2). Sefalostatta hastanin basinin hatali konumlandirilmasi ya da
rotasyona ugramasi izdiisiimsel hatalarin artmasina neden olur (Mori 2001, Mclintyre
ve Mossey 2003). Sag ve sol yapilar arasinda goriilen bu uyusmazlik, kranyofasiyal
anomalilerde hatali teshise neden olabilir (Quintero 1999, Mcintyre ve Mossey
2003).

Sekil 1. 2. Sefalometride magnifikasyon. Bilateral yapilardan 1s1n kaynagina yakin
olanlar daha fazla magnifikasyona ugrar ve simetrik olarak yerlestirilen bir kafada

uistliste gelmezler.
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[Isaret Noktalarimin Belirlemesinden Kaynaklanan Hatalar: Film Kalitesindeki
diistikliik, hassas olmayan ¢izimler gibi sebeplerle isaret noktalarinin hatali
belirlenmesinden kaynaklanan sorunlar, bazi arastiricilar tarafindan sefalometrik
analizlerdeki hatalarinin ana sebebi olarak belirtilmistir (Midtgard ve ark. 1974,
Quintero 1999, Adams 2004, Kazandjian ve ark. 2006).

[1 Multiplanar Sefalometrideki Hatalar: Broadbend (1931)’in metotundaki gibi,
birbirine 90°lik a¢1 ile es zamanli g¢ekilen lateral ve posteroanterior filmler, ayni
anatomik yapilarin iki filmdeki magnifikasyon farkindan dolayi, 3B yapilarin gercek

anatomik 6zelliklerini yansitmamaktadir (Quintero 1999, Baumrind 2001).
1.5. Lateral Sefalometrik Analiz Yontemleri

1.5.1. Geleneksel Sefalometrik Analiz Yontemi

Bu yontem sefalometrik ¢izim ve dl¢iimlerin elle yapilmasi seklinde uygulanir. Uzun
zamandan beri kullanilan bu teknik, karanlik bir ¢izim odasinda ve negatoskop
kullanilarak sefalometrik filmler {izerindeki sert ve yumusak yapilarin asetat kagidi
lizerine c¢izilmesi ve bu ¢izimler iizerinde agisal ve dogrusal dl¢limlerin yapilmasi
esasia dayanir. Konvansiyonel tekniklerle yapilan dl¢limler, klinisyenler agisindan
son derece zor ve zaman alicidir. Elle yapilan cizimlerde en biiyiik hata kaynag:
anatomik noktalarin belirlenmesi asamasinda meydana gelmektedir (Baumrind 1971,
Midtgard ve ark. 1974, Houston 1983, Houston ve ark. 1986). Ayrica, filmlerin elde
edilmesinde ve Ol¢iimler yapilmasinda olusan hatalar da sonuclar1 etkileyebilecegi

bildirilmistir (Onkosuwito ve ark. 2002).
1.5.2. Bilgisayarh Sefalometrik Analiz Yontemleri

Bilgisayarli analiz sistemlerinin zaman igerisinde gosterdigi gelisim siirecine gore

birinci, ikinci ve t¢iincii kusak analiz sistemlerinden bahsedilmektedir.

Birinci kusak sistemlerde dijitizer kullanilarak sefalometrik noktalar
isaretlenmekte ve bilgisayara aktarilan gorintiiler ilizerinde sefalometrik analizler

yapilmaktadir (Ointero ve ark 1999, Brannan 2002).

13



Ikinci kusak sistemlerde dijitizere ihtiyag yoktur. Dijital kamera, negatoskop
ve tarayici gibi diizeneklerden faydalanilarak elde edilen goriintiiler dijital ortama
aktarilmakta ve bu goriintiiler JPEG (Joint Photographic Experts Group) formatinda
kaydedilerek sefalometrik analizler yapilmaktadir (Ointero ve ark 1999, Brannan
2002).

Ucgiincii kusak sistemlerde ise dijital radyografiler kullanilarak sefalogramlar
dogrudan bilgisayar ortamina aktarilmakta ve bu goriintiiler lizerinde sefalometrik
analizler yapilmaktadir. Bu yontemle elde edilen filmlerin banyo edilmesi ve
artefaktlarin olugsmasi s6z konusu olmadigindan {igiincii kusak sistemler en ideal

sistemler olarak goriilmektedir (Ointero ve ark 1999, Brannan 2002).

1.6. Bilgisayarh Sefalometrik Analiz Yazilhimlar

Giintimiizde Dentofacial Planner, Dentrix Image, Ceph Smile Plus, Dr. Ceph
Jr., Dr. View, JOE, IOPS, Nemoceph, Niamtu Imaging Systems, Onyx Ceph,
OPAL, Otrhoview-Ceph, Prescription Planner/Portrait, Quick ceph 2000,
Screenceph, T PhotoEze, Vistadent, Simplant Ortho ve Dolphin gibi ¢ok sayida

sefalometrik analiz yazilimi1 mevcuttur.

Calismamizda bu analizlerden, 3B goriintiilerden 2B film olusturmaya imkan
verdigi i¢in, klinik pratigmizdede biitiin hastalarin sefalometrik degerlendirilmesinde
kullandigimiz ‘Dolphin Imaging Yazilim Programi’ tercih edilmis olup, bu
programla ilgili literatiirde bircok giivenilirlik ¢aligmasi mevcuttur (Power 2005,
Sayinsu ve ark. 2007).

Saymsu ve arkadaglart (2007) 30 adet lateral sefalometrik film iizerinde
geleneksel elle ¢izim ve bilgisayarli analiz yontemlerini (Dolphin Imaging Ver. 10.5)
kullanarak olusturduklar1 sefalometrik dlgtimleri karsilagtirmiglardir. Bu arastiricilar,
Olglimlerin ¢ogu icin elle ve bilgisayarli yontemlerle yapilan olgiimler arasinda
tekrarlanabilirlik agisindan 6nemli bir fark olmadigini, bununla birlikte arsivleme,
bilgi transferi ve gelistirilebilirlik gibi hususlardaki {stiinliikleri gbz Oniine

alindiginda dijital yontemin daha tercih edilebilir oldugunu vurgulamislardir.

Uysal ve arkadaglar1 (2009), 100 adet lateral sefalometrik film tizerinde
sefalometrik Olgiimlerin gozlemci i¢i ve gozlemciler arasi tekrarlanabilirligini

incelemislerdir. Dolphin yazilim programinin kullanildig1 ¢alismada, oOlgiimler
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arasinda gozlemci ici ve gozlemciler arasi hata yonii ile onemli bir farklilik olmadigi,

ancak bilgisayarli yontemin 6nemli bir zaman avantaji sagladig: bildirilmistir.

Erkan ve arkadaslar1 (2011) ise dort bilgisayarli yazilim programini (Dolphin,
Vistadent, Nemoceph ve Quick ceph), elle ¢izim teknigi ile karsilagtirmis ve bu
yazilim programlari ile elle ¢izim teknigine gore yapilan degerlendirmelerde 6nemli

bir farklilik olmadigini ortaya koymuslardir.

1.7. Ortodontide U¢ Boyutlu Goriintiilemeye Neden ihtiya¢ Vardir?

Ortodontik teshiste, kranyofasiyal yapinin tesbiti i¢in kullanilan ortodontik modeller,
fotograflar, periapikal, panoramik ve sefalometrik radyografiler ile anatomik yapi
detaylandirilarak, bir biitiinii temsil eden farkli goriintii pargalari bir araya
getirilmeye ¢alisilmaktadir. Bu sekilde klinisyen gercek anatomik yapiyr zihninde
olusturmak zorunda kalmaktadir (Harrell ve ark 2002, Adams ve ark 2004, Harrell
2004). Geleneksel ve dijital yontemlerle elde edilen goriintiilerin, ti¢ boyutlu gergek
anatomik yapilar hakkinda yeterli bilgi verememesi, {li¢lincli boyut hakkinda bilgi

verebilen ileri goriintiileme tekniklerinin kullanim gerekliligini ortaya ¢ikarmustir.

Kranyofasiyal yapilardan alinan goriintiiler, ortodontide hasta kayitlarinin
onemli bir bolimiinii olusturmaktadir (Hatcher ve Aboudara 2004). Anatomik
yapilarin, sadece iki boyutlu goriintiilerle (fotograflar, panaromik ve periapikal
grafiler, lateral ve posteroanterior sefalometrik filmler vb.) degerlendirilmesi,
hastanin mevcut {ic boyutlu anatomisi yani ‘“Anatomik Gergeklik” ile uyumlu
olmayan bilgilerin elde edilmesine neden olabilmektedir (Quintero 1999, Baumrind
2001, Harrell ve ark 2002, Adams ve ark. 2004). Bu sekilde elde edilmis goriintiiler
birbirinden bagimsiz olarak incelenip analiz edilebilirler, ancak bunlarin ortak bir ii¢
boyutlu koordinat sisteminde bir araya getirilmesi miimkiin degildir (Harrell 2004).
Etkin bir tedavi i¢in klinisyen, sadece dislerin birbirleri ile iliskisini degil, dislerle
birlikte alveoler ve bazal kemik yapilarin bas ve yiiziin biitiinii ile iligkisini de
degerlendirmeli, bunun yani sira yumusak ve sert yapilarin bu tedaviden nasil

etkilenecegini ongdrmelidir (Baumrind 2001, Fuhrmann 2002).
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1.8. Uc Boyutlu Gériintiileme Teknikleri

1.8.1. Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG)

Giincel goriintiileme yontemlerinden olan MRG tekniginde kesit goriintiisii elde
etmek icin, manyetik enerji ile cismin internal yapilarinin noninvaziv olarak
kaydedilmesi saglanir (Mansson 2006). MRG tekniginde goriintii kalitesi,
goriintiilenen dokudaki hidrojen atomu sayisiyla dogrudan iligkilidir. Bununla
birlikte, kemik, dentin ve mine gibi sert dokular ¢ok az miktarda serbest hidrojen
atomu bulundurdugu igin, bu dokularin MRG teknigi ile istenilen kalitede goriintiileri
elde edilememektedir. Bu duruma yiiksek maliyet faktorii de eklenince MRG
tekniginin ortodontide kullanimi yumusak dokular ile sinirli kalmistir (Baumrind
2001, Cevidanes ve Franco 2005, Cevidanes ve Franco 2005a).

1.8.2. Bilgisayarh Tomografi (BT)

Gortintiileme teknikleri genellikle ortodontide gruplandirilmis anotomik yapilarin
giincel durumlarini degerlendirmek icin kullanilir. Bu nedenlerden dolayr geleneksel
radyografi yontemleri , fotograf, ve video goriintiilemelerini igeren iki boyutlu
gorlntiileme teknikleri yillardir ortodonti kayitlarinin vazgecilmez bir parcasi haline
gelmistir. Bilgisayarli tomografi (BT) gibi kesitsel goriintiileme teknikleri ise daha
cok karmagik problemlerin ¢oziimiine yardimci olmasi amaciyla kullanilmaktadir

(Ugok ve Kayadiigiin 2015).

Bilgisayarli tomografide goriintii, "piksel" adi verilen iki boyutlu ve kare
seklinde resim elemanlarinin olusturdugu bir matriksten ibarettir. Resmin en kiigiik
elemant olan noktalar piksel, resimdeki piksellerin olusturdugu orgii ise matriks
olarak adlandirilir. Her resim elemani (piksel), BT cihazinda secilen kesit kalinligina
gore bir hacime sahiptir. Segilecek kesit kalinliginin piksel yiizeyiyle ¢arpimi sonucu
ortaya ¢ikacak hacime “voksel” ad1 verilir. Iki boyutlu goriintiileme sistemlerinde sdz
konusu sistemin uzaysal ¢ozlinlirligi piksel sayisi ile smurli iken, ti¢ boyutlu
goriintiileme sistemlerinde bu parametreyi voksel boyutlar1 ve sayisi belirlemektedir
(Whaites 2006). ilk BT tarayicist 1970’li yillarda Hounsfield (1973) tarafindan
gelistirilmistir. Bu tarayicida goriintii elde edilmesinin saatlerce, ham goriintliniin

rekonstriiksiyon (islenme) asamasinin ise giinlerce siirdiigii bildirilmistir (Haunsfield
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1973). S6z konusu olumsuzluklar1 gidermek amaciyla ¢ok sayida yeni nesil BT
tarayicist gelistirilmistir. Glinlimiizde siklikla, 151n demeti ve dedektdriin hasta
etrafinda donmesi seklinde calisan ve “yelpaze 151n demetli” olarak da tanimlanan

ticlincii nesil BT tarayicilart kullanilmaktadir (Newton ve Potts 1981).

Hangi nesil tarayici kullanilirsa kullanilsin, tiim tomografi cihazlarinda
dokular kesitsel olarak taranmakta ve X-1smni tiipii ile dedektoriin iginde bulundugu
“Gantri” adi verilen iinitenin, kesit goriintiisii elde edilecek organin ¢evresinde 360
derecelik doniisii ile bir kesit goriintiisii elde edilmektedir. Tomografi g¢ekimi
sirasinda hastanin yatirildigi masa, gantrinin ortasinda yer alan ve “gantri aralig1”
olarak isimlendirilen bosluk boyunca ve incelenecek kesit kalinlig1 kadar ileri-geri
hareket etmektedir. Masa durdugunda incelenecek bolgeye verilen x-151n1 ile goriintii
alinmakta, bir sonraki kesit i¢cin masa tekrar hareket etmekte ve bu islem
goriintlilenecek bolgeler tamamlanincaya kadar siirmektedir. Bu sikinti verici siireg
hem ¢ok zaman kaybina hem de hastaya verilen radyasyon dozunun artmasina neden
olmaktadir (Whaites 2006). Tiim bu olumsuzluklarin 6niine gegmek amaciyla 1990’1
yillarin basinda spiral bilgisayarli tomografi teknigi gelistirilmistir. Bu teknikte,
incelenecek organin biitiin kesit goriintiileri tamamlanincaya kadar X-1s1n1 tiipii organ
cevresinde spiral hareketlerle siirekli donmekte, bdylece incelenecek bdlge bir biitiin
olarak ve konvansiyonel BT'ye gore daha kisa siirede taranabilmektedir. X-1511
tiipliniin goriintiilenecek bolge ¢evresinde spiral hareketlerle siirekli donmesi, bu
kesitin altinda ve iistiinde kalan dokulardan kaynakli artefaktlarin azalmasini saglar
(Whaites 2006). Coklu detektorii bulunan ve 1990’11 yillarin sonunda gelistirilen
spiral BT’ler (MDCT) sayesinde, X-ism tiipiiniin kesit goriintiisii elde edilecek
organ ¢evresinde 360 derecelik rotasyonu ile birden fazla kesit gortintiisii elde etmek

miimkiin hale gelmistir.

Objenin aksiyal, koronal ve sagittal yonde incelenmesini saglayan BT lerin,
kraniyofasiyal bolgenin goriintiilenmesinde bir¢ok istiinliigiiniin yaninda bazi
dezavantajlar1 da vardir. Bunlar arasinda; metalik dental restorasyonlarin ve dental
protezlerin, kesit goriintiileri tizerinde 1sinsal artefaktlar olusturmas: (Nakasima ve
ark 2005, Swennen ve ark 2005), maliyetinin (Halazonetis 2005) ve iyonize

radyasyon dozunun yiiksek olmasi (Bollen 2004) gibi faktorler sayilabilir.
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BT yontemlerinde bu dezavantajlar1 gidermek i¢in, hastaya verilen en diigiik
radyasyon dozu ile en yiiksek goriintii kalitesini elde etmege yonelik caligsmalar
yapilmustir (Arai ve ark. 1999, Siewerdsen ve Jaffray 1999, Nakagawa Y 2002). Bu
caligmalarin sonucunda 1980’11 yillarin basinda BT de kullanilan yelpaze veya spiral
sekilli 151n demeti yerine konik sekilli 151n demetinin kullanildigi, konik hiizme 151nl1
bilgisayarlt tomografi (Cone Beam Computed Tomography = CBCT) teknigi
gelistirilmistir (Robb 1982).

1.8.3. Konik Hiizme Ismnh Bilgisayarh Tomografi (Cone Beam Computed
Tomography = CBCT ):

Konik Isinl Bilgisayarli Tomografi (KIBT) taramasi medikal bigisayarli tomografi
geleneginden farkli bir yontemi kullanir. X 111 kaynagi, koni sekilli bir X 1sm1
tiretir ve medikal bilgisayarli tomografide oldugu gibi dilimi ayr1 olarak yakalamak
yerine gOriintiiyli tek bir atista yakalamayr mimkiin kilar (Orhan 2012).
Maksillofasiyal bolgenin hacimsel goriintiisii, rontgen tiipii-detektér sisteminin
hastanin ¢evresinde 360 derecelik bir rotasyon yapmasiyla elde edilir (Danfort ve
2003).

KIBT’de dental panoramik cihazlardakine benzer, diisiik enerjili sabit bir anot
tiipii kullamlir. Incelenecek objeden gegen x-1sm1 demeti goriintii giiglendiricisi
(Image intensifier) tarafindan algilanarak, yiiksek ¢dziiniirliikte kameraya aktarilir ve
hacimsel goriintii elde edilir. Yelpaze seklindeki 1s1n demeti yerine konik sekildeki
151n demetinin kullanilmasi; daha kisa tarama zamani, daha iyi ¢oziintirliik ve daha az
isinlama dozu gibi avantajlar saglamistir (Maki ve ark. 2002). Bu sistemde
goriintiilerde meydana gelen voksel boyutlari, konvansiyonel BT lerdekine gore ¢cok

kiiglik oldugundan, goriintii ¢oziiniirliigii daha ytiksektir (Maki ve ark. 2002).

Geleneksel bilgisayarli tomografilerde, KIBT’ nin tek seferde elde ettigi
goriintli hacmine ulasabilmek i¢in ¢ok sayida ismmlama yapilmasi gerektiginden,
hastanin aldig1 radyasyon dozu artmakta ve X-1s1mi tiipi daha ¢abuk yipranmaktadir

(Bianchi ve Lojacono 1998).

KIBT goriintiileme sistemi, 1980’li yillarin basindan itibaren 6zellikle kalp,
solunum ve dolasim sistemine yonelik medikal incelemelerde kullaniimaya

baslanmistir (Ritman ve ark. 1980). Oncelikle anjiyografi uygulamalari igin
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geligtirilmis olan bu yoOntem, zamanla ortopedi alaninda da tani1 ve tedavi
planlamasinda kullanilmistir (Ning ve Kruger 1988, Sekihara ve ark. 1995, Baba ve
ark. 1999).

Medikal alanda yapilan ¢aligmalarin yam sira, dis hekimliginde kullanilmak
tizere de KIBT teknolojisini kullanan cihazlar gelistirilmistir. Bu cihazlarda farkli
goriintiileme arayliz programlart ve farkli tarama parametreleri kullanilmakta olup,
dokularin taramast hasta yatar, yar1 yatar ya da oturur konumdayken

yapilabilmektedir (Jaffray ve Siewerdsen 2000).

Calismamizda goriintiileri temin ettigimiz goriintiileme merkezinde Iluma
marka dental voliimetrik tomografi cihazinda, hasta yer diizlemine dik sekilde
oturur pozisyondadir. 0,3 mm fokal spot degeri olan, 0,3 voksel boyutunda, pacs
uyumlu, 18x14 cm tarama alaninda 40 saniye g¢ekim siiresi: 3.8mA, 120kvp

ozelliklerindedir (Lorenzoni ve ark 2012).

Spiral BT cihazlarinda, tarama siiresi birka¢ saniye siiren enine kesitlerin
birbiri ardi siralanmasiyla ii¢c boyutlu goriintii elde edilmektedir. Bu nedenle
kesitlerin elde edildigi donemde hastanin hareket etmesine bagli olarak olusacak
artefakt, diger kesitin goriintiisiinii olumsuz yonde etkilememektedir. Ancak KIBT
tekniginde hacimsel goriintii hasta etrafinda gerceklestirilen 360 derecelik tek bir
rotasyon ile elde edildiginden, tarama siiresince gergeklesen rotasyon asamasinda

hastanin stabil kalmasi zorunludur.

Hastaya verilen radyasyon dozunu etkileyen faktdrler arasinda olan
miliamper degerinin, medikal BT lerde 80-300 arasinda degistigi diisliniildiigiinde,
3.8 mA'lik bir degerle lluma Vision cihazinda bu dozun 6nemli diizeyde azaltildig:
sOylenebilir. Iluma vision cihaziyla elde edilen tam kafa konik 1sinli bilgisayarh
tomografi taramasinda hastanin aldig1 efektif radyasyon dozu 98 puSv'dir (Ludlow
2008, lvanovic 2009, Lorenzoni ve ark 2012).

Scarfe ve Farman (2008), KIBT’nin konvansiyonel tomografiye
iistiinliiklerini; daha hizli goriintii elde edilmesi, daha ucuz radyasyon dedektoriine
sahip olmasi, hastanin konum degistirmesi sonucu olugan goriintii netliginde azalma
olmamasi, internal hasta hareketi sonucu olusan goriintii distorsiyonunun daha az

olmasi, X-1511 tiipiliniin etkinliginin artmasi ve hastaya daha az radyasyon verilmesi
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seklinde siralamislardir. Bu nedenle KIBT teknigi dis hekimligi uygulamalarinda da
daha fazla kabul gormektedir (Miracle ve Mukherji 2009).

Silva ve arkadaslar1 (2008), panoramik radyografi, sefalometrik radyografi,
BT ile KIBT taramasi esnasinda hastalarin aldigi en diisiik ve en yliksek organ
dozlarini belirlemislerdir. En az absorbe organ dozunun, panoramik ve sefalometrik
radyografilerde tiroid bezi i¢in 13.1 pSv, en fazla organ dozunun ise konvansiyonel
BT ile boyun derisi i¢in 15.8 uSv oldugunu ifade etmislerdir. Bu arastiricilar genel
uygulamalarda, 10.4 pSv ile en diisilk dozun panoramik ve lateral sefalometride, en
yiiksek dozun ise 429.7 uSv ile konvansiyonel BT lerde alindigini tespit etmislerdir.
KIBT teknigi ile hastanin aldigi radyasyon dozu 36,9-60,3 uSv arasinda
degismektedir. Bu deger konvansiyonel BT cihazlarimin efektif doz degerlerine
kiyasla yaklasik % 98 oraninda daha azdir. KIBT cihazlariyla elde edilen efektif doz
degeri, seri periapikal radyografi i¢in hastaya verilen radyasyon dozu kadar (13-100
uSv ) ya da bir panoramik radyografi ile hastanin aldigi dozun (2,9-11 pSv ) 4-15
kat1 kadardir (Scarfe ve ark. 2006). KIBT cihazinin konvansiyonel BT cihazlarina

gore, kapladigi alanin ve daha ekonomik olmasi gibi avantajlart bulunmaktadir.
1.9. Uc Boyutlu goriintiilemenin ortodontide kullanim alanlar

1.9.1. Gomiilii Kaninlerin Goriintiilenmesi

Maksiller kaninlerin gomiilii kalma prevalans: yaklasik olarak %0.9 ila %3 tiir
(Elefteriadis ve Athanasiou 1996, Stewart 2001). Calismalar gomiilii kaninlerin
stirdiiriilme bagarisinin bu dislerin pozisyonu ile iligkili oldugunu gostermistir
(Ericson ve Kurol 1988). Bu nedenle gomiili kanin pozisyonlarinin

degerlendirilmesinde KIBT 6nemli bir yer tutmaktadir.

1.9.2. Kok Rezorpsiyonunun Degerlendirilmesi

Ortodontik tedaviyi ilgilendiren kok rezorpsiyonlart periapikal radyografilerde
rahatlikla goriilebilir. Ancak disin bukkal ya da lingual kismindaki rezorpsiyonu, iki
boyutlu goriintii ile degerlendirmek zordur. KIBT tarayicilar1 herhangi bir disin
herhengi bir yiizeylerindeki rezorpsiyonu net bir sekilde goriintiilemeye olanak saglar
(Herring 2007).
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1.9.3. Kok Fraktiirlerinin Degerlendirilmesi

KIBT ile kok fraktiirii bulunan disler, hizli bir sekilde ve degisik acilardan
gorlntiilenebilmektedir. Bu yontemle ilgili disten tek bir kesit alinarak fraktiiriin yeri
ve sekli kolaylikla tespit edilebilecegi gibi, fraktiir bolgesindeki parcalarin yer

degistirme derecesi de li¢ boyutlu olarak degerlendirilebilmektedir.

1.9.4. Ortodontik Mini Vida Yerlestirilmesi

Gegici ankraj iinitelerinin uygun bolgeye ve dogru konumda yerlestirilebilmesi i¢in
kok pozisyonlarmin ti¢ boyutlu olarak goriintiilenmesi olduk¢a dnemlidir (Kuroda ve
ark. 2007). KIBT teknigi kokler arasi iliskiyi gostermede panoramik radyografilere
gore daha basarilidir (Peck ve ark. 2007). Bu nedenle KIBT anatomik olarak
goriintiilenmesi ve ulagilmast zor bolgelerde, mini vidalarin dis kokleri arasinda

uygun olarak pozisyonlandirilmasinda kullanilabilir.

1.9.5. Asimetrinin Degerlendirilmesi

Sefalometrik ve panoramik radyografilerle yiiz asimetrisini degerlendirmek,
stiperpozisyon, hasta pozisyonlandirma hatalar1 ve distorsiyon gibi problemler
nedeniyle oldukca zor olmaktadir. KIBT goriintiilerinden dogrudan 6l¢iim yapilarak,
kondil ve ramus uzunluklar1 karsilagtirilabilir. KIBT goriintiileri ile mandibuladaki
asimetriyi degerlendirirken, pozisyonlandirma problemleri de giderilebilmektedir (de
Moraes 2011). Klinisyen yiizdeki asimetriyi belirlerken, ¢ok sayida 2 boyutlu
radyografi kullanmak yerine tek taramayla elde edilmis KIBT verilerini kullanarak

cesitli agilardan bu asimetriyi degerlendirebilir.

1.9.6. Temporomandibular Eklemdeki Dejeneratif Degisimlerin

Degerlendirilmesi

Temporomandibuler eklem disfonksiyonu olduk¢a rahatsiz edici patolojik bir
durumdur. Bu nedenle disfonksiyonlu hastalarda tedavi siirecinde eklem
anatomisinin goriintiilenmesi olduk¢a ehemmiyetlidir. TME’in KIBT goriintiilerinin,
kondiler erozyonu belirlemede, konvansiyonel tomografi veya panoramik

goriintiilerden daha giivenilir ve kesin bilgi sagladig1 gosterilmistir (Honey 2007).
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1.9.7. Dudak-Damak Yariklarinin Degerlendirilmesi

Dudak-damak yarigi vakalarinda, kemik defektinin boyutunu ve komsu anatomik
yapilarla iligkisini, 2B goriintiileme yontemleri ile belirlemek oldukg¢a zordur. KIBT
ile yarigin anatomik durumu ve yarik hattina komsu dislerin etrafindaki kemikserin
durumu degerlendirilebilir. Bu bilgi, planlanan greftleme islemi ve ilgili bolgedeki
dis hareketleri i¢in olduk¢a 6nemlidir (van VIijmen 2012).

1.9.8. Solunum Yolunun Degerlendirilmesi

KIBT kayaitlar1 ile solunum yolunun ii¢ boyutlu goriintiisiinii elde etmek, havayolu ve
siniislerin hacimlerini 6l¢gmek miimkiindiir. Bu yontemle solunum yolunun en dar
bolgesi belirlenebilir ve bu bolgenin aksiyal yondeki boyutu dlgiilebilir (Jakobsone
ve ark. 2010).

1.9.9. Ortodontik Sanal Modelleme

Ortodontide yillardir kullanilan ortodontik modeller, KIBT wverileri kullanilarak
herhangi bir 6l¢iiye ihtiyag duyulmaksizin sanal olarak olusturulabilmektedir (Mah
2007). Bu sanal modellerde dis koklerinin belirgin sekilde olusturulabilmesi, sadece
dis kronlarimin goriilebildigi al¢t modellere gére onemli bir avantaj getirmektedir.
Ayrica sanal olarak olusturulan bu modeller, prototiplendirme teknolojisi
kullanilarak mum, nisasta ve al¢1 gibi materyallerden de iretilebilmektedir (Macchi
ve ark. 2006). Bu yontemin onemli bir avantaji da ortodontik sanal modellerin

bilgisayar ortaminda arsivlenip saklanabilmesidir.
1.9.10. Kraniyofasiyal Anomalilerin Degerlendirilmesi

Fasiyal morfolojiyi ve maksilla mandibula gelisimin etkileyen bir¢ok kraniyofasiyal
anomali bulunmaktadir. Anomalilerde hastanin tedavi ihtiyacinin ve tedavinin ne
zaman Yyapilacagmin belirlenmesi son derece Onemlidir. Sendromu bulunan
hastalarda asil ama¢ malokliizyona sebep olan dissel ve iskeletsel komponentlerin
saptanmasi olsa da altta yatan kraniyofasiyal anomalinin patogenezine bagli olarak
tedaviye verilen cevap degismektedir (Ugok ve Kayadiigiin 2015). KIBT kullanimi
kraniofasial ~ degerlendirmede daha  genis alanlari1  gorebilmemize ve

karsilastirabilmemize olanak saglar (Orhan 2012).
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1.9.11. Biiyiime Gelisimin Degerlendirilmesi

Dentofasiyal ortopedi i¢in uygun zamanlama, hastanin iskeletsel oransizliklarinin
diizeltilmesi i¢in en 6nemli katkida bulunan hizli veya yogun biiylime periyodlarinin
belirlenmesi ile yakindan iliskilidir (Ugok ve Kayadiigiin 2015). Jossi ve arkadaslar
(2012) iskeletsel maturasyonun belirlenmesi i¢in KIBT goriintiilerini kullandiklar
caligmalarinda servikal vertebra maturasyonunu lateral sefalometrik radyografideki
servikal vertebra maturasyonu ve el bilek maturasyonuyla karsilastirmislardir. Sonug
olarak KIBT ile iskelet yasi belirlenmesinin diger yontemler kadar giivenilir

oldugunu bildirmislerdir (Jossi ve ark. 2012).

1.9.12. U¢ Boyutlu Sefalometrik Degerlendirme

Magnifikasyon ve distorsiyon gibi problemler, kraniyofasiyal sendromlu hastalarda
kranyofasiyal yapilarin degerlendirilmesini zorlastirmaktadir. Ug boyutlu bilgisayarl
tomografi yonteminde, distorsiyon ve magnifikasyon problemleri iki boyutlu
filmlerden daha az oldugundan, kranyofasiyal yapilarin daha dogru ve gergek¢i bir
sekilde degerlendirilmesi miimkiindiir (Papadopoulos ve ark. 2000).

BT’nin bir diger ustlinliigii de, objeyi 3B olarak gosterdiginden, isaret
noktalarinin 2B degerlendirme yontemlerden daha dogru konumlandirilmasina ve
anatomik yapiya daha uygun diizlemler olusturulabilmesine imkan vermesidir. Son
donemlerde {i¢ boyutlu sefalometrik analizlerin, iki boyutlu degerlendirme
yontemlerine gore iistlinliiglinii ve/veya giivenilirligini degerlendiren ¢ok sayida

calisma yapilmistir.

Oliveira ve arkadaglar1 (2009), Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi (KIBT)
kayitlarindan elde edilen 3B goriintiiler tizerinde belirlenen isaret noktalarmin
giivenilirligini degerlendirmislerdir. Bu c¢alismada oniki hastanin KIBT goriintiileri
kullanilarak (Ahlqgvist ve ark. 1988), isaret noktasinin giivenilirligi aksiyal, koronal
ve sagittal diizlemler tizerinde, birbirinden bagimsiz {i¢ arastirici tarafindan 3’er kez
tekrar edilmek suretiyle test edilmis ve bu isaret noktalarmin giivenilir ve

tekrarlanabilir oldugu gosterilmistir.

Ludlow ve arkadaslar1 (2009), 2B konvansiyonel lateral sefalometrik

radyografi ve 3B KIBT kayitlar1 iizerinde, anatomik isaret noktalarinin
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giivenilirligini karsilastirmali olarak degerlendirmislerdir. Sonug olarak, 6zellikle
condilyon, orbitale ve gonion gibi bilateral isaret noktalarinin belirlenmesinde KIBT

gorilntiilerinin daha giivenilir oldugunu rapor etmislerdir.

Moreira ve arkadaslar1 (2009), 15 insan kuru kafasi tizerinde direkt olarak
dijital kumpas ile belirledikleri agisal ve dogrusal Slgiimleri, aym1 kuru kafalardan
aliman 3B KIBT goriintiileri tizerinde tekrarlayarak karsilastirmislardir. Sonug olarak,
kuru kafalardan direkt olarak yapilan kraniyometrik Sl¢timler ile KIBT’de elde
edilen 3B goriintiiler lizerinde yapilan sefalometrik Slgtimlerin birbirleriyle uyumlu
oldugunu bildirmisglerdir. Cattaneo ve arkadaslari (2008), 34 hastanin 2B
konvansiyonel sefalogramlar1 ile 3B KIBT goriintiileri {izerinde, {i¢ farkli arastirici
tarafindan yapilan sefalometrik isaret noktalar1 tespitinin, gozlemciler arasi
giivenilirligini karsilastirmiglardir. Sonug¢ olarak, KIBT’den elde edilen kayitlar
tizerinde sefalometrik isaret noktalarinin tekrarlanabilirliginin daha yiiksek oldugunu

belirlemislerdir.

Lagravere ve arkadaglari (2005), 10 hastanin 3B KIBT ve 2B dijital
sefalometrik filmleri iizerinde, belirledikleri isaret noktalarinin tespitinde gozlemci
ici ve gozlemciler arast giivenilirligi degerlendirmislerdir. Anatomik isaret
noktalarimin ¢ogu i¢in her iki yontemle de gozlemci i¢i ve gozlemciler arasi
giivenilirligin yiiksek oldugunu bulmuslardir. Ancak kondilyon, goniyon, mandibular
keser apeksi ve anterior nasal spina gibi siirlari tam olarak belli olmayan isaret
noktalarinin, 2B dijital lateral sefalogramlar ile degerlendirilmesinde 6l¢iim hatasinin
daha yiiksek oldugunu belirtmislerdir.

Chien ve arkadaslart (2009), 10 hastanin 2B lateral sefalogramlari ile 3B
KIBT goriintiileri tizerinde 27 anatomik isaret noktasinin gézlemci i¢i ve gozlemciler
aras1 glvenilirligini incelemis ve bu noktalarin tespitinde 3B KIBT kayitlari
tizerindeki degerlendirmelerin daha giivenilir oldugunu belirtmiglerdir. Gribel ve
arkadaglart (2011), 25 insan kuru kafasi iizerinde direkt olarak yaptiklar
kraniyometrik olgiimleri, bu kuru kafalardan aliman 2B sefalometrik film ve 3B
KIBT kayitlar1 lizerinde yaptiklar1 sefalometrik olc¢timlerle karsilastirmiglardir. Bu
arastiricilar, kuru kafalar lizerinde direkt olarak yapilan 6l¢iimlerle KIBT den elde
edilen sefalometrik Sl¢timlerin uyumlu oldugunu, ancak 2B sefalometrik filmler

tizerinde yapilan dlglimlerle ayn1 uyumun séz konusu olmadigini rapor etmislerdir.

24



Bu nedenle 3B KIBT kayitlan iizerinde yapilan 6lgiimlerin kranyofasiyal yapilarin
degerlendirilmesinde gilivenilir bir sekilde kullanilabilecegini, ancak ayni durumun

2B sefalometrik degerlendirmeler i¢in s6z konusu olmadigini belirtmislerdir.

Nalgac1 ve arkadaslar1 (2010), konvansiyonel 2B lateral sefalometrik filmler
ile 3B bilgisayarl1 tomografi goriintiileri lizerinde, agisal sefalometrik 6l¢iimlerin
arastirici ici ve arastiricilar arasit giivenilirligini degerlendirmislerdir. Sonug olarak ii¢

boyutlu sefalometrik dl¢iimlerin daha giivenilir oldugunu vurgulamiglardir.

1.10. Sefalometrik Norm Calismalari

Yiiz yapisi, bilylimenin hizi, miktar1 ve yonii; yas ve cinsiyetle birlikte kisiden kisiye
farklilik gosterirken, bu farklilik degisik toplumlara ait bireyler arasinda da
goriilmektedir (Cotton ve ark. 1951, Ceylan ve Gazilerli 1992).

Bir kisim arastiricilar sefalometrik analizlerdeki normlarin etnik gruplar,
toplumlar ve cinsiyetler arasinda 6nemli farkliliklar gosterebilecegini sdylemisler ve
degisik populasyonlar igin farkli normlar gelistirmislerdir (Gazilerli 1976, Baturay ve
Erdogan 1977, Ciger 1980, Cooke ve Wei 1987, Isimer ve ark. 1990, Ceylan ve
Gazilerli 1992, Ben-Bassat ve ark. 1992, Huang ve ark. 1997, Evanco ve ark. 1997,
Franchi 1998, Bailey ve Taylor 1998, Kocadereli ve Telli 1999, Hwang ve ark. 2002,
Ajayi 2005, Hassan 2006, Behbehani 2006, Moldez ve ark. 2006, Wu ve ark. 2007).

Bir toplum i¢in elde edilen sefalometrik normlarmm baska toplumlara ait
bireylere dogrudan uygulanmasinin hatali degerlendirmelere neden olabilecegi
belirtilmektedir; bu nedenle her toplum igin ayr1 sefalometrik standartlar ortaya
konulmasi gerekmektedir (Cotton ve ark. 1951, Ceylan ve Gazilerli 1992). Ceylan ve
Gazilerli (1992) bir toplum igin elde edilen sefalometrik normlarin degisik
bolgelerdeki bireylere dogrudan uygulanmasinin da hatali degerlendirmelere neden

olabilecegini belirtmislerdir.

1.11. Tiirkiye'de Farkh Bolgelerde Yapilan Sefalometrik Analiz Calismalar:

Uzak rontgen filmleriyle ilgili iilkemizde ilk arastirma dogentlik tezi olarak Oguz
Baz (1956) tarafindan 1956’da yapilmis; bunu 1961°de Giilhane Askeri Tip
Akademisi Odontoloji Enstitiisii’niin kurucusu Do¢.Dr. Hasip Altinsel (1961)
tarafindan yapilan uzmanlik tezi izlemistir. Bundan sonra iilkemiz dis hekimligi

fakiiltelerinde sefalometriyle ilgili olan ¢ok sayida arastirma yapilmaya baslanmistir.
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Ulkemizde normlarla ilgili genis kapsamli ilk arastirmayi Giirsoy ve ark.
(1973) yapmustir. Ideal kapanis gosteren ve dengeli bir yiiz profiline sahip 26 kadin
ve 56 erkek olmak iizere toplam 82 eriskin bireyde sefalometrik normlari
arastirmiglardir. Kadin ve erkek bireyler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamistir. Bu nedenle arastiricilar her iki cinsiyet i¢in aynmi sefalometrik
normlarin uygulanabilecegini belirtmislerdir. Calismadaki bulgular ayrica Alabamali
beyaz ve siyahi Amerikalilarla da kiyaslanmis ve iki popiilasyonun orneklerinin
ortalamalari arasinda genellikle istatistik olarak anlamli farklar oldugu belirtilmistir.

Ceylan ve Gazilerli (1992) 9-11 yaslar arasinda dissel olarak belirgin bir
ortodontik bozukluk gostermeyen Erzurum yoresindeki 25 kiz ve 25 erkek ¢ocuk
lizerinde Tweed, Downs ve Steiner analizlerini incelemislerdir. Ol¢iimlerinin diger
rklarla karsilagtirildiginda 6nemli diizeylerde farkliliklar gésterdigini belirtmislerdir.
Ayrica bulgularinin  iilkemiz ¢ocuklart iizerinde yapilan diger bulgularla
karsilastirilmasinda  Gzellikle digsel Olglimlerde goriilen baz1  farkliliklarin
muhtemelen yasa bagli olabilecegini bildirmislerdir.

Isimer ve ark. (1990) nétral okluzyona sahip 52 erigkin birey normlarini
Bjork normlar ile karsilastirmiglardir. Kafa kaidesi 6n uzunlugu, kafa kaidesi arka
uzunlugu, alt c¢ene uzunlugu, sella acis1 ve artikiiler ag¢1 degerlerinin Bjork
degerlerine uygun oldugunu; fakat ramus uzunlugunun daha biiyiik, gonion agisinin
ise daha kiiglik oldugunu belirtmislerdir. Bu nedenle de bu iki parametre i¢in kendi
normlarinin kullanilmasinin daha uygun olacagini sdylemislerdir.

Gilyurt (1989) Erzurum yoresindeki 7-13 yaslar arasinda 69 kiz ve 71 erkek
olmak iizere toplam 140 cocukta Ricketts’in frontal sefalometrik normlarim
aragtirmis ve Ricketts’in bulgular1 ile kendi bulgular1 arasinda onemli diizeyde
farkliliklar bulundugunu saptamistir. Ricketts’in frontal sefalometrik analizi ile
belirledigi normlarin teshis yoniinden yararlanabilecek normlar oldugunu ancak;
bunlarin Tirkiye populasyonuna uygulanmasi sirasinda cinsiyet ve irksal farkliligin
etkili oldugu diistincesini dikkate almak gerektigini belirtmistir.

Isiksal (1989) normal kapanis ve dengeli yliz yapisina sahip 12-16 yas arasi
32 kiz ve 41 erkek cocuk olmak iizere toplam 73 bireyde Steiner normlarini
incelemistir. Kendi degerlerinin Steiner’in  Amerikali beyazlar i¢in Onerdigi

Olgtimlere yakinlik gostermesine karsin siyahi ve sar1 irklara gore biiyiik farkliliklar
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gosterdigini bildirmistir. Ayrica norm degerlerinin Gazilerli’nin (1976) 13-16 yaslar
arasindaki bireyler {lizerinde Steiner normlarini inceledigi arastirmasi ile uygunluk
gosterdigini belirtmistir.

Oztiirk (1983) nétral kapanisa ve iskeletsel smif I iliskiye sahip 35 erkek ve
14 kadmn olmak iizere toplam 49 erigkin bireyde Bjork ol¢iimlerini incelemistir.
Bjork’tin verdigi normlar ile karsilastirildiginda 6n kafa kaidesinin uzunlugunu
belirleyen Na-S uzakliginin disinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar oldugunu
belirtmistir. Calismasinda Bjork’iin degerlerine oranla kafa kaidesi arka boyutunun,
alt gene ramus ve korpus boyunun daha uzun, kafa kaidesi ve S-Ar-Go agisinin daha
genis, Ar-Go-Me ve Ar-Go-Na agilarinin daha dar olduklarini ve bunlarin
istatistiksel olarak anlamli olduklarini belirtmistir.

Gazilerli (1982) ideal dissel kapanis ve dengeli bir yiiz yapisi gosteren 13-16
yaglar arasinda 165 kiz ve 165 erkek olmak iizere toplam 330 bireye iliskin Ricketts
yumusak doku Ol¢iimlerinin her iki cinsiyet ve yas gruplari arasindaki degisimini
incelemistir. Arastirmanin sonucunda cinsiyetler arasinda onemli diizeyde farklilik
oldugu belirtilmis ve yas artisiyla alt ve {ist dudagin E dogrusunun gerisine ¢ekildigi
vurgulanmistir.

Ciger (1980) normal okluzyona ve kabul edilebilir yiiz dengesine sahip 16-23
yaslar arasindaki 104 kadin ve 101 erkek olmak iizere toplam 205 bireyde Holdaway
Olclimlerini incelemistir. Holdaway normlarinin toplumumuz bireyleri i¢in tartigilir
nitelikte oldugunu belirtmistir. Ciger (1980) toplumumuz bireylerinin kuzey
Amerikali beyazlara oranla biraz daha konveks yiiz profiline sahip olduklarini
bildirmistir.

Baturay ve Erdogan (1977) normal okluzyonlu 118 erigkin bireyde Tweed
normlarint incelemiglerdir. Calismalarimin sonucunda; cinsiyetler arasinda bir
farklilik bulunmadigini; fakat baska toplumlar i¢in konmus normlarin toplumumuz
bireylerinde uygulanmasinin uygun olmadigini belirtmislerdir. Gazilerli (1976) ideal
kapanig gosteren 13-16 yaslar arasinda 330 bireyde Steiner normlarimi incelemis,
olusturdugu normlarin yani sira ANB agisina gore alt ve iist keserlerin ilerlilik ve
acisal degerini de belirtmistir.

Oktay (1991) tarafindan yapilan Tirkiye sefalometrik normlarini igeren

calisma uluslar arasit yayinlanan ilk arastirmalardan birisidir. Caligmasinda ANB
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acis1, Wits degeri, AF-BF (FH diizlemine A ve B noktalarindan indirilen dikmeler
arast uzaklik) ve APDI (Antero-posterior displasia indicator) parametreleri olmak
lizere 4 sagittal iliski 6l¢iimiiniin birbirleriyle ve bunlan etkileyebilecek ol¢iimlerle
iliskisinin belirlenmesi amaglamustir. Tiirkiye toplumunun Kkraniyofasiyal yapisini
inceleyen arastirmacilar arasinda bulunan Erbay ve ark. (2002) siif 1 okluzyona
sahip erigkin 55 bayan ve 41 erkek lizerinde horizontal dudak pozisyonunu farkli
yumusak doku analizleri kullanarak incelemislerdir, ¢alismalarinda Steiner, Ricketts,
Burstone, Sushner, Holdaway ve Merrifield yumusak doku analizlerini
kullanmiglardir.

Erbay ve Caniklioglu (2002) sinif 1 okluzyona sahip 21 bayan ve 23 erkek
tizerinde ayni yumusak doku analizlerini kullanarak eriskin yastaki Anadolu
Tiirklerinin yiiz giizelliginin ortodontistler tarafindan algilanmasini arastirmiglardir.
Basgiftci ve arkadaslari (2003) sinif 1 okluzyona sahip geng eriskin yastaki 50 bayan
ve 55 erkek iizerinde Holdaway yumusak doku standartlarini arastirmislardir.
Basciftci ve arkadaslar1 (2004) sinif 1 okluzyona sahip geng eriskin yastaki 55 bayan
ve 50 erkek tizerinde kraniyofasiyal yapiy1 incelemiglerdir.

Gelgor ve ark. (2006) kiz ve erkeklerde prepubertal, pubertal ve postpubertal
olarak ayirdiklart gruplardaki cocuklardan ve ayrica anne ve babalarindan
sefalometrik film almiglardir. Holdaway yumusak doku normlarini inceledikleri
caligmalarinda ¢ocuklar ve ebeveynleri arasindaki benzerliklerin ne derece oldugunu
incelemislerdir. Baydas ve ark. (2007) erigkin yastaki 70 bayan ve 68 erkek bireyin
sefalometrik filmleri {izerinde fasiyal oranlar1 ve yumusak doku ozeliklerini

arastirmiglardir.
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2. GEREC VE YONTEM

2.1. Hastalarin Secilmesi

Calismamiz Kirikkale Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Uzmanlik Programi
cercevesinde, Kirikkale Universitesi klinik arastirmalar etik kurulunun 06.07.2015
tarinli, 19/11 karar numarali izni ile Kirikkale Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesinde gergeklestirilmistir. Arastirmamizin materyali Ankara Tomoloji
Maksillo Fasiyal Goriintiilleme Merkezine teshis ya da check-up amagli bagvuran
hastalara ait 2014, 2015, 2016 yillar1 i¢inde alinmis yaklasik 4.800 kadar KIBT
kayitlar1 arasindan segilerek olusturulmustur. Calismamizda kulanilacak grafiler
Ankara Tomoloji Maksillo Fasiyal Goriintiileme Merkezinin daha onceden elde
edilmis verilerinin bulundugu 3B grafi arsivinden asagidaki kriterlere uygun sekilde
secilmistir.
Calismaya dahil edilen KIBT goriintiileri segilirken su kriterlere dikkat edilmistir:
1- KIBT goriintiilerini inceleyen iki farkli ortodontist tarafindan dengeli yiiz
gorliniimiine sahip olduguna karar verilmis olmasi
2- Smif | molar iligkisi
3- 3. Molar harig biitiin dislerin dentisyona dahil olmas1
4- Her gene i¢in ark boyunda en fazla 2-4 mm uyumsuzluk olmasi
5- Fasiyal ve dental orta hatlar1 uyumlu olmasi
6- Genis protetik ve amalgam restorasyon olmamasi
7- Hastalarin 6nceden herhangi bir ortodontik tedavi gormemis olmasi
8- Hastalarin 6nceden herhangi bir ortognatik cerrahi gegirmemis olmasi, yiiz
bolgesinde herhangi bir fiksasyon vidasi ve plagi bulunmamasi
9- Temporamandibular eklemde herhangibir morfolojik anomali saptanmamis
olmasi
Bu kriterler dikkate alinarak yapilan degerlendirmede ge¢gmis donemlere ait
4.800 KIBT kayd1 i¢inden, se¢im kriterlerine uygun olmayan kayitlar ¢calisma dist

birakilmig ve aragtirmamiz toplam 150 hastanin KIBT kayitlar {izerinde yapilmistir.
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2.2. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi Kaydinin Alinmasi:

Konik Isinli Bilgisayarli Tomografiler =~ Ankara Tomoloji Maksillo Fasiyal
Goriintilleme Merkezinde bulunan dental volumetrik tomografi cihazi ILUMA,
IMTEC Europa, Oberursel, Almanya cihaziyla elde edilmistir. (Sekil 3.1).

Sekil 2. 1 Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi Cihazt (ILUMA, IMTEC Europa,
Oberursel, Almanya) Tomoloji Maksillo Fasiyal Goriintiilleme Merkezi Ankara.

Calismada kullanilan KIBT goriintiileri 6zel bir goriintiileme merkezindeki
(Tomoloji Maksillofasiyal Goriintiileme Merkezi, Ankara) KIBT cihazindan
(ILUMA, IMTEC Europa, Oberursel, Almanya) elde edilmistir. Tomografi cihazinin
voksel boyutu 0,3 mm’dir. Cihaz 120 kVp ve 3,8 mA akimda calismaktadir. Hasta
etrafinda 360° rotasyon yaparak 18x14 cm alani ortalama 40 saniyede taramaktadir.
Isinlama sirasinda hasta oturur pozisyondadir, hastanin basi ¢ene ucu ve kafanin

arkasindan sabitlenmistir. Midsagittal diizlem yere dik, Frankfurt Horizontal diizlemi
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yere paraleldir ve digler maksimum interkiispidasyondadir. Tarama esnasinda hastaya
yutkunmamasi ve gozlerini kapali tutmasi sOylenmistir.

KIBT taramalarindan elde edilen ham verinin primer ve sekonder
rekonstriikksiyonu iiretici firmanin  yazilimi  (ILUMAVision, IMTEC Europa,
Oberursel, Almanya) ile yapilmis ve rekonstriikte edilen veriler DICOM dosyasi
olarak kaydedilmistir. Caligmamizda kullanilan ILUMA Vision cihazinin teknik
Ozellikleri Tablo 2.1' de verilmistir.

Tablo 2.1 lluma Vision cihazmin teknik ozellikleri

TEKNIK OZELLIKLER
X-ray Kaynag@ Voltaji
Focal Spot

X-Ray Cone Beam
Efektif Doz

X-ray Emisyon Zamam
Goriintiileme

Voksel Boyutu

Tarama Zamam

Hasta Pozisyonu
Rekonstriiksiyon Zamam
Cihazin Agirhg:

Gerekli Gii¢

Fov(Tarama) Alam

DEGERLER

120 kV; 3.8 mA

0.3mm

Radyasyon kontrolii saglayan tescilli SafeBeam™
98 uSv

Yaklasik 5 saniye

360 goriintii-360 derece rotasyon

Onerilen 0.3 mm (tarama ayarina gore degisir)
40 saniye

Yer diizlemine dik pozisyonda

Yaklagik 1 dakika

280 kg

200 /230 v~ (£ 10%) 50/60 Hz (= 1%) 4A max
18x14 cm

Calisma grubunu olusturan 150 hastanin Iluma Vision programinin
hazirladigt DICOM formatindaki verileri Dolphin Imaging 11.8 yaziliminin yiikli
oldugu bilgisayara cd siiriiclisii araciligiyla ya da tasmabilir bellek yardimiyla
aktarilmistir. Cizimlerin gergeklestirlecegi Dolphin Imaging 11.8 yaziliminin yiikli
oldugu bilgisayarda masaiistiinden Dolphin Image simgesi secilir, agilan pencerede
hasta ekleme seceneginden hastaya bir ID numarasi belirlenir, hastaya ait isim-soy
isim, yas ve cinsiyet, iilke, adres bilgileri girilerek hastaya ait bir kayit sayfasi
olusturulur. Hasta kayit sayfasi olusturulduktan sonra hastatya ait tiim veriler bu

sayfada kayit altina alinir ya da kaldirilabilir. Hastanin kayit sayfasi icindeyken sol

31




tiklanarak "import DICOM" segilir ve bilgisayara daha 6nceden aktarilan (cd siirticii
yada tasinabilir bellek araciligiyla) DICOM klasorleri iginden hastaya ait DICOM
verisi se¢ilir ve import islemi baslamis olur, 10-15 saniye siiren aktarma (importing)
siiresinin ardindan bilgisayar cd siiriiclisiindeki veri hastanin sayfasina kaydedilmis
olur. Program kapatilsa dahi yeniden baslatilip hastanin sayfasi agildiginda DICOM
verisine ulagilir. Yine ayni hastaya ait bagka materyaller eklenecekse de bu yontemle
ayni sayfada toplanir (fotograflar , geleneksel iki boyutlu sefalometrik grafiler, algi
model taramalari). Bu islemin yapilmasiyla hastaya ait kayit sayfasinda biitiin kisisel
bilgileri ve mevcut materyalleri (3B tomografi taramalari, 2B radyografileri,
cephe/agiz i¢i fotograflari, agiz i¢i taramalari, al¢gt model taramalari) bir arada
derlenmis olur. Program ilk agildiginda ¢izim islemine baslanacagi zaman yine
oncelikle hastanin isim-soy ismi ile hastanin kisisel sayfasi agilir ve kaydedilmis
materyaller arasindan hangi materyal iizerinde ¢alisacaksak (6rnegin:3B) o segenege
tiklanir. Hastaya ait 3B goriintii agildiktan sonra Oncelikle goriintiiyli istenilen
oryantasyona getirmek icin ‘“Orientation” secenegine girilerek {ii¢ diizlemde
oryantasyon yapilmigtir. Oryantasyon isleminin esas1 hastanin bas goriintilisiinii ii¢
boyutlu kartezyen sistemi haline getirmek, landmarklarin X, Y, Z koordinat sistemi
izerinde evrensel tanimlamalara sahip olabilmesini saglamaktir (Swennen ve
Schutyser 2006). Burada aksiyal diizlem (horizontal diizlem) X eksenini , midsagittal
diizlem Y eksenini , koranal diizlem (vertikal diizlem) Z eksenini temsil eder. Ug
boyutlu kartezyen sistemini saglamasi i¢in basin oryantasyonlart asagida

aciklanmistir (Swennen ve Schutyser 2006). (Sekil 2.2).

1. Midsagittal Diizlem Oryantasyonu, koronal goriintiiniin “transporionik dogru”
(porionlar aras1 dogru) kadar horizontal olarak rotasyonu ile yapilmistir (Sekil 2.3).
2. Koronal Diizlem Oryantasyonu, aksiyal goriintiiniin “Midsagittal diizlem” e kadar

rotasyonu ile yapilmistir (Sekil 2.4).

3. Frankfort Diizlem Oryantasyonu ise sagittal goriintiiniin “Frankfort Horizontal

Diizlem” e kadar anteroposterior yonde rotasyonu ile yapilmistir (Sekil 2.5).
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Sekil 2. 2 Ug diizlemde oryantasyon yapmak i¢in “Orientation” segenegine girilmesi.
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Sekil 2. 3. Midsagittal diizleme gore oryantasyonun yapilmasi.
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Sekil 2. 4 Koronal diizleme gore oryantasyonun yapilmasi.
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Sekil 2. 5 Frankfort diizlemine gore oryantasyonun yapilmasi.

Ayni hastaya ait DICOM verilerinden ii¢c boyutlu sefalometrik goriintiilerin

olusturulmasi ve sefalometrik 6l¢iim agamalari ise Sekil 2.6-2.8° de gosterilmistir.
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Sekil 2. 6 3B goriintiniin  Dolphin ¢izim penceresinde acilmast ve

“Digitize/Measurement” secenegine tiklanarak sefalometrik 6l¢iimlere baglanmasi.
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Sekil 2. 7 Anatomik isaret noktalarinin tespit edilmesi.
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Sekil 2.8 3B goriintiiler iizerinde dogrusal ve agisal dlgtimlerin yapildigi Dolphin

penceresi.

2.3. KIBT Uzerindeki Anatomik isaret Noktalar

Ug boyutlu goriintiiler {izerinde anatomik isaret noktalarmin yerlesimi cesitli
kaynaklarca tanimlanmistir (Swennen ve ark. 2006, Jacobson ve Jacobson 2006,
Orhan ve Aksoy 2015).

1. A Noktasi (A): Sagittal goriintiide, supradentale ile anterior nasal spina arasindaki
kemik dokusu i¢biikeyliginin en derin noktasi, aksiyel goriintiide premaksillanin en
On ve en orta noktasi, koronal goriintiide ise list santral kesici dislerin kok uclar

arasindaki orta nokta (Sekil 2.9).

2. Nasion Noktas1 (Na): Aksiyal ve sagittal goriintiide frontonasal suturun en 6n,

koronal goriintiide ise en orta noktasi (Sekil 2.10).

3. Gnathion (Gn): Sagittal goriintiide ¢gene ucunun en alt ve en 6n noktasi, aksiyal

goriintiide en 6n ve en orta noktasi, koronal goriintiide ise en orta ve en alt noktasi

(Sekil 2.11).

4. Menton (Me): Sagittal ve koronal goriintiilerde mandibulanin en alt noktas,

aksiyal goriintiide ise en orta noktas1 (Sekil 2.12).

5. B Noktas1 (B): Sagittal goriintiide mandibular alveolar progesin en {ist noktasi ile
pogonion arasinda kalan kemik dokusu i¢biikeyliginin en derin, aksiyal goriintiide ise

en On ve en orta noktas1 (Sekil 2.13).
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6. ANS Noktas1 (ANS): Sagittal goriintiide Anterior Nasal Spina’nin en 6n, aksiyal
goriintiide ise orta noktas1 (Sekil 2.14).

7. Articulare (Ar): Sagittal goriintiide kondil basinin kafa kaidesi ile kesistigi nokta,
aksiyal goriintiide kondil baginin en konveks noktasi (Sekil 2.15).

8. Simfizisin Merkezi (D Noktasi): Sagittal, aksiyal ve koronal goriintiilerde

simfizisin geometrik orta noktas1 (Sekil 2.16).

9. Gonion (Go): Sagittal goriintiide mandibula korpus ve ramusa teget gecen
dogrularin olusturdugu agmin aglortaymin mandibulayr kestigi nokta, aksiyal
goriintiide korpusun en arka noktasi, koronal goriintiide ise ramusun en alt noktasi

(Sekil 2.17).

10. Condylion (Co): Koronal goriintiide mandibular kondil baginin yatay yonde en
genis gorlintiigli kesitte en {ist, aksiyal goriintiide kondilin en tepe en iist, sagittal

goriintlide ise kondilin 6n arka yonden en genis oldugu kesitte konilin en iist tepe

noktasi (Sekil 2.18).

11. Sella (S): Sagittal, aksiyal ve koronal goriintiilerde Sella Tursika’nin geometrik
orta noktasi (Sekil 2.19).

12. Orbitale (Or): Sagittal, aksiyal ve koronal goriintiilerde géz ¢ukurun en alt ve en
orta noktasi (Sekil 2.20).

13. Porion (Po): Sagittal goriintiide meatus acusticus eksternus’un en st kismu,

aksiyal ve koronal goriintiilerde ise kulak kemiginin en konveks noktasi (Sekil 2.21).

14. PNS Noktasi (PNS): Sagittal goriintiide posterior nazal spinanin en arka, aksiyal
ve koronal goriintiilerde ise en orta noktas1 (Sekil 2.22).

15. Pogonion (Pg): Sagittal goriintiide mandibular symphisis’in en 6n, aksiyal
goriintiide en On ve en orta, koronal goriintiide ise en alt noktasi (Sekil 2.23).

16. Ul Kesici Kenar: Sagittal goriintiide en ileri keser digin kesici isaret noktasi,

aksiyal goriintiide kesici disin insizal kenarinin en orta, koronal goriintiide ise en alt

ve en orta noktasi (Sekil 2.24).

17. U1 Kok Ucu: Sagittal goriintiide en ileri iist kesici disin kokiiniin en u¢ noktasi,

koronal goriintiide ise k6k ucunun en orta noktasi (Sekil 2.25).
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18. L1 Kesici Kenar: Sagittal goriintiide en ileri kesici disin kesici isaret noktasi,
aksiyal goriintiide kesici kenarinin orta noktasi, koronal goriintiide ise kesici kenarin

en list ve orta noktasi (Sekil 2.26).

19. L1 Kok Ucu: Sagittal goriintiide alt en ileri kesici disin kokiiniin en u¢ noktasi,

koronal goriintiide ise kesici disin kok ucunun en alt ve en orta noktas1 (Sekil 2.27).

20. Ust 6 OKliizal: Sagittal goriintiide {iist birinci molar disin meziobukkal
tiiberkiiliiniin en alt noktasi, aksiyal goriintiide santral fossanin orta noktasi, koronal

goriintiide ise bukkopalatinal genisligin orta noktasi (Sekil 2.28).

21. Alt 6 OKkliizal: Sagittal goriintiide alt birinci molar disin meziobukkal

tiiberkiiliiniin orta noktasi, aksiyal goriintiide santral fossanin orta noktasi, koronal

goriintiide ise bukkolingual genisligin orta noktasi (Sekil 2.29).

Sekil. 2.9 A noktasi.
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Sekil. 2.11 Gnathion (Gn) noktasi
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Sekil. 2.13 B noktasi.
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Sekil. 2.15 Articulare (Ar) noktasi.
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Sekil. 2.17 Gonion (Go) noktasi.
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Sekil. 2.19 Sella (S) noktast.
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Sekil. 2.21 Porion (Po) noktast.
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Sekil. 2.23 Pogonion (Pg) Noktas.
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Sekil. 2.25 U1 Kok ucu noktasi.
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Sekil. 2.27 L1 Kok Ucu Noktasi.
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Sekil. 2.29 Alt 6 okluzal noktas.

Resimlerde ii¢ boyutlu (3B) goriintiiler {izerinde hastalarin sag taraflarindan yapilan
anatomik isaret nokta tayinleri goriilmektedir. Bilateral olan isaret noktalarinin
(Porion, Orbitale, Gonion, Articulare, Kondilyon, U6 Okliizal, L6 Okliizal, Ul
Kesici kenar, Ul Kok ucu, L1 Kesici kenar, L1 Kok ucu) belirlenmesinde, bu
noktalarin sag ve sol taraftaki yerleri belirlenerek dlgtimler her iki taraf i¢in ayr1 ayri

yapilmistir. Her bir hasta i¢in sag ve sol kafa yarimlar1 ayr1 ayr1 degerlendirilmistir.
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2.4. Calismamizda Kullanilan Dogrular ve Acisal ve Boyutsal Ol¢iimler

2.4.1. Cahsmamizda Kullanilan Sefalometrik Dogrular

Calismamizda kullanilan sefalometrik dogrularin tanimlanmasi Chien ve ark. (2009)

tarafindan yaymlanmistir.
1. On Kafa Kaidesi Diizlemi (S-N): Sella ve Nasion noktalarmi birlestiren dogru.

2. Palatinal Diizlem (PD): Anterior Nasal Spina (ANS) ve Posterior Nasal Spina
(PNS) noktalarini birlestiren dogru.

3. Mandibular Diizlem (Go-Me): Gonion (Go) ve Menton (Me) noktalarini

birlestiren dogru.

4. Okluzal Diizlem (OD): Biiyliik az1 ve kesici kapanis fazlaligi noktalarini

birlestiren dogru.

5. Frankfort Horizontal Diizlemi (FH): Porion (Po) ve Orbitale (Or) noktalarin

birlestiren dogru.

6. Ar-Go: Articulare (Ar) ve Gonion (Go) noktalarini birlestiren dogru.

7. N-A: Nasion (N) ve A noktalarini birlestiren dogru.

8. N-B: Nasion (N) ve B noktalarini birlestiren dogru.

9. Yiiz Diizlemi (N-Pg): Nasion (N) ve Pogonion (Pg) noktalarini birlestiren dogru.

10. U1 Diizlemi: Ust orta keser dis kesici kenar ile kok ucu noktalarmi birlestiren
dogru.
11. L1 Diizlemi: Alt orta keser disin kesici kenar ile kok ucu noktalarini birlestiren
dogru.
12. Arka Kafa Kaidesi Diizlemi (S-Ar): Sella ve articulare noktalarini birlestiren

dogru
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Sekil 2. 30 Calismamizda iskeletsel ve digsel analizler i¢in kullanilan sefalometrik dogrular.
1. On Kafa Kaidesi (S-N) 2. Palatinal Diizlem (PD) 3. Mandibular Diizlem (Go-Me)
4. Okluzal Diizlem (OD) 5. Frankfort Horizontal Diizlem (FH) 6. Ar-Go 7. N-A
Dogrusu 8. N-B Dogrusu 9. Yiiz Diizlemi (N-Pg) 10. UlDiizlemi 11. L1 Diizlemi 12.
Arka Kafa Kaidesi (S-Ar)

2.4.2. Calismamizda Kullanilan iskeletsel Acisal Ol¢iimler

1. SNA Aaisi (°): S-N ve N-A dogrulari arasindaki agi.

2. SNB Acisi (°): S-N ve N-B dogrulari arasindaki agi.

3. ANB Agis1 (°): N-A ve N-B dogrular1 arasindaki agi.

4. SND Agisi (°): S-N ve N-D dogrulart arasindaki agi.

5. SN-GoGn Acaisi (°): S-N ve Go-Gn dogrulari arasindaki agi.
6. FMA Agcisi (°): FH ve Go-Me dogrular arasindaki agi.

7. FMIA Agisi (°): FH ve L1 dogrular arasindaki aci.
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8. Y aksi-SN Agisi (°): Y ekseni ve Sella-Nasion dogrulari arasindaki agi.

9. Artikiiler Acq1 (S-Ar-Go) (°): Sella-Articulare-Gonion noktalar1 arasinda

Acrtikiilare noktasinda olusan agi.
10. PP-MP Agisi (°): Palatinal diizlem ile Mandibular diizlem arasindaki ag1.
11. Sella Acis1 (°): Nasion-Sella-Articulare noktalari arasinda Sella da olusan agi.

12. Dis Biikeylik agis1 (NA/APQ) (°) : N-A ve A-Pg dogrulari arasinda A noktasinda

olusan agi.

13. Fasiyal Aq (Yiiz acis1) (FH-NPg) (°): Porion orbitale dogrusu ile ile nasion

pogonion dogrusu arasindaki agi.

14. OKkliizal Plan-SN (OP-SN) (°): Sella nasion dogrusuyla okliizal plan arasinda

kalan ag1.

15.Mandibular Plan-Okliizal Plan (MP-OP) (°): Menton gonion dogrusu ile

okliizal plan arasinda kalan ag1.

16. Mandibular Plan-SN (MP - SN) (°): Mandibular plan ile sella nasion dogrusu

arasindaki ag1.

17. SN-Palatal Plane (°): Sella nasion dogrusuyla palatal plan arasindaki ag1.

18. Palatal Plan-Okliizal Plan (PP-OP) (°): Palatal plan okliizal plan arasindaki ag1.
19. Gonial A¢1 (Ar-Go-Me) (°): Articulare , gonion, menton arasindaki agi.

20. Ust Gonial Ac1 (Ar-Go-Na) (°): Articulare , gonion nasion arasindaki ag1.

21. Alt Gonial A¢1 (Na-Go-Me) (°): Nasion , gonion, menton arasindaki agi.

22. Posterior acilar toplamm (°): Posterior agilar toplamidir. Sella, artikiiler ve

gonial acinin toplama.

23. Fasiyal Plan- SN (SN-NPg) (°): Sella nasion, Nasion pogonion dogrular1 arsinda

kalan ag1.
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Sekil 2. 31 Calismamizda kullanilan iskeletsel agisal dlgiimler.

1. SNA Agist 2. SNB Acgis1 3. ANB Agis1 4. SND Acis1 5. SN-GoGN Agis1 6. FMA
Acist 7. FMIA Acist 8. Y Aksi-SN Agist 9. Artikiiler A¢1 10. PP-MP Agisi 11. Sella
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Agist 12. Dis Biikeylik A¢ist 13. Facial Angle (FH-NPg) 14. Okliizal Plan - SN 15.
Mand Plan-Okliizal Plan 16. MP - SN 17.SN-Palatal Plan 18.PP-OP 19. Gonial ag1
(Ar-Go-Me) 20. Ust Gonial A¢1 (Ar-Go-Na) 21. Alt Gonial A¢1 (Na-Go-Me)

2.4.3. Cahsmamizda Kullanilan Dissel A¢isal Ol¢iimler

1. U1-NA Acisi (°): En ileri iist orta kesici disin uzun ekseni ile NA dogrulari
arasinda kalan dar ag1.

2. L1-NB Aaqisi (°): En ileri alt orta kesici disin uzun ekseni ile NB dogrulari
arasinda kalan dar agi.

3. Keserler Arasi A¢1 (U1-L1) (°): Alt ve st en ileri orta kesici dislerin uzun
eksenleri arasindaki aci.

4. IMPA Agisi1 (°): Go-Me dogrusu ile en ileri alt orta kesci disin uzun ekseni
arasindaki agi.

5. U1-SN Aast (°): Ust en ileri orta keser disin uzun ekseni ile SN diizlemi

arasindaki ag1.

6. Ul - Palatal Plan (°): Ul tip , Ul root noktalar1 ile, ANS PNS noktalarinin

olusturdugu dogrular arsindaki ag1.

7. U1 Keser Inklinasyonu (U1-APg) (°): Ust keser dis dogrusu ile (ul tip ul root) A

noktas1 pogonion arasindaki dogrunun olusturdugu aci.

8. U1 - FH (°): Ust keser dis ekseninin frankurt horizontale ile olusturdugu ag1.

9. FMIA (L1-FH) (°): L1keser eksenin frankfurt horizontal ile olusturdugu aci.
10. U1 - OKliizal Plan (°): Ust keser dis ekseninin okliizal planla yaptig1 ac1.

11. L1 - OKkliizal Plan (°): L1keser eksenin okliizal planla yaptig1 aci.

12. L1 Keser Inklinasyonu to (L1-APg) (°): L1in A Pogonion dogrusuyla yaptig1 ag1.
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1. UL-NA Acis1 2. L1-NB Acis1 3. Ul-L1 4. IMPA Agis1 5. UL-SN Acis1 6. UL - PP
Agis1 7. UL1-APo Agisi 8. UL - FH Agis1 9. FMIA (L1-FH) Agis1 10. Ul - OP Agist 11.
L1 - OP Agis1 12. L1- APg Agist.

2.4.4. Cahsmamzda Kullanilan iskeletsel Boyutsal Olgiimler

1. SL Boyutu (mm): S ile L noktasi1 (Pogonion noktasinin S-N dogrusuna dik

izdlisim noktas1) arasindaki mesafe.

2. SE Boyutu (mm): S noktasi ile E noktasi (Kondil baginin arka kisminin S-N

dogrusuna dik izdiisiim noktasi) arasindaki mesafe.
3. On Kafa Kaidesi Uzunlugu (S-N) (mm): S ve N noktalar1 arasindaki mesafe.

4. Wits Degeri (mm): A ve B noktalarindan okluzal diizleme indirilen dik izdiisiim

noktalar1 arasindaki mesafe.

5. Arka Kafa Kaidesi Uzunlugu (S-Ar) (mm): S ve Ar noktalar1 arasindaki mesafe.
6. Ramus Yiiksekligi (Ar-Go) (mm): Ar ve Go noktalar1 arasindaki mesafe.

7. Ust Yiiz Yiiksekligi (N-ANS) (mm): N ve ANS noktalari arasindaki mesafe.

8. Arka Yiiz Yiiksekligi (S-Go) (mm): Sella ile Gonion noktalar: arasindaki mesafe.
9. On yiiz yiiksekligi (N-Me) (mm): Nasion ile Menton noktalari arasindaki mesafe.
10. Orta yiiz uzunlugu (Co-A) (mm): A noktasi Condylion arasi mesafe.

11. Mandibula uzunlugu(Co-Gn)(mm): Condylion anatomik gnathion arasi

mesafe.
12. Mk/Md fark (Co-Gn - Co-A) (mm):Mandibula maksilla aras1 fark.

13.Maksilla iskeletsel mesafe (A-Na Perp) (mm): A noktasinin nasion

perpendikiiler ile olan mesafe.

14. Mandibula iskeletsel mesafe (Pg-Na Perp) (mm): Pogonion noktasinin nasion

perpendikiilar ile olan mesafe.

15. Mandibula Corpus Uzunlugu (Go-Pg)(mm): Mandibula corpus uzunlugudur.

Go ile Pg aras1 mesafe.

16. Y-Aks1 Uzunlugu (mm): S ile Gn noktalar1 aras1 aras1 mesafe.
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17. Alt Yiiz Yiiksekligi (ANS-Gn) (mm):ANS ile Gn noktalar1 arasindaki mesafe.
18. Toplam Yiiz Yiiksekligi (N-Gn) (mm): Na ile Gn noktalari aras1 aras1 mesafe.

19. Arka/On Yiiz Oram (S-Go/N-Me) (%): Jarabak orani. S Go mesafesi ile Na

Me mesafesinin oranidir.
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Sekil 2. 33 Calismamizda kullanilan iskeletsel boyutsal 6lgiimler.

1. SL Mesafesi 2. SE Mesafesi 3. SN Mesafesi 4. Wits Degeri 5. Arka Kafa Kaidesi
Uzunlugu 6. Ramus Yiiksekligi 7. Ust Yiiz Yiiksekligi 8. Arka Yiiz Yiiksekligi 9. On
Yiiz Yiiksekligi 10. Orta yiiz uzunlugu (Co-A) 11. Mandibular uzunluk (Co-Gn) 12.
Mk/Md fark (Co-Gn - Co-A) 13. Maxilla iskeletsel (A-Na Perp) 14. Mand. iskeletsel
(Pg-Na Perp) 15. Mandibula bazal uzunluk (Go-Pg) 16. Y-Akst uzunlugu 17. Alt yiiz
yiiksekligi (ANS-Gn) 18. Toplam yiiz yiiksekligi (N-Gn).

2.4.5. Cahsmamzda Kullanilan Dissel Boyutsal Olgiimler

1. U1-NA Mesafesi (mm): Ust en ileri orta kesici disin vestibiil yiiziindeki en

konveks noktadan NA dogrusuna olan dik uzaklik.

2. L1-NB Mesafesi (mm): Alt en ileri orta kesici disin vestibiil yiiziindeki en

konveks noktasindan NB dogrusuna olan dik uzaklik.
3. Pg-NB Mesafesi (mm): Pogonion noktasindan NB dogrusuna olan uzaklik.

4. Ul-Keser Protriizyon (U1-APg) (mm): Ul tip noktasinin A Pog dogrusuna olan

uzaklig1.
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5. L1 Protriizyon (L1-APg) (mm): L1 tip noktasinin A Pog dogrusuna olan

uzaklig.

6. Pg & L1 - NB Fark (mm): Holdaway mesafesi, nasion alt kesici tepe noktasi

pogonion B noktasi arasi uzaklik.
7. Overjet (mm): Ul in L1 le sagittal yondeki uzaklig.

8. Overbite (mm): Ul in L1i transvers yondeki 6rtme miktari.

Sekil 2.34 Calismamizda kullanilan digsel boyutsal dlgtimler.

1. U1-Na Mesafesi 2. L1-NB mesafesi 3. Pg-NB Mesafesi 4.U1-APog 5. L1-APog 7.
Overjet 8. Overbite.

2.5. Metod Hatasimin Degerlendirilmesi

Ug boyutlu sefalometrik dlgiimlerin tekrarlanabilirligine iliskin metot hata kontrolii
sonuglar1 gozlemci i¢i giivenilirligi degerlendirebilmek i¢in, rastgele secilen 30
hastanin lgiimleri ilk ¢izimlerden yaklasik 1 ay sonra aym arastirmact (O.D.O.)
tarafindan tekrarlanmistir. Giivenilirligin sinanmasi i¢in sinif i¢i korelasyon katsayisi
(Intraclass Corelation Coefficient (ICC)) hesaplanmistir. ICC degerleri 0.947 ve
0.986 arasinda degismekte olup Olclimler arasinda yiiksek giivenilirlik saptanmistir.
Gilivenilirlik katsayisinin 1’e yakin olmasi sefalometrik ¢izim ve dlgiimlerin
istatistiksel olarak O©Onemli olmayan diizeyde bir hata ile tekrarlanabildigini

gostermektedir.
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2.6. Istatistiksel Yontem

Caligmamizda kullanilan 6rnek sayisinin yeterliligini test etmek i¢in yapilan Power
analizi sonucunda, toplam 100 kisilik 6rnek sayisinin 0.5 etki genisliginde ve a 0.05

onem seviyesinde % 98 gii¢ ile dogru sonug verecegi belirlenmistir.

Calismamizda kullanilan dlgiimlerin normal dagilim gosterip gostermedigini
degerlendirmek igin Shapiro-Wilk testi uygulanmis olup test sonucunda incelenen
tim parametrelerin normal dagilim gosterdigi belirlenmistir. Shapiro-Wilk testi
sonucunda incelenen tiim parametrelerin normal dagilim gosterdigi belirlendiginden,
verilerden elde edilen dl¢iimlerin karsilastiritlmasinda parametrik testlerden Bagimsiz

T-testi kullanilmis ve sonuglar Tablo 3.2-6’da verilmistir.

Bu istatistiksel degerlendirmelerde, SPSS (Statistical Package for Social
Sciences) (Version 18.0) paket programi kullanilmistir. Ayrica calismamizdaki 6rnek
sayisinin  yeterliligini test etmek i¢in Power analizi (G*Power; Franz Faul,
Universitét Kiel, Germany) (Version 3.1.3) kullanilmistir. Bu degerlendirmelerde

onemlilik sinir1 olarak 0.05 diizeyi esas alinmistir.
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3. BULGULAR

Arastirmamizda 63 erkek, 87 kiz olmak tizere toplam 150 bireyin KIBT goriintiileri

kullanilmistir. Bireylerin kronolojik yas ortalamalar1 Tablo 3.1.” de verilmistir.

Tablo 3.1 Bireylerin kronolojik yas ortalamalari ve standart sapmalari

Yas Ortalamalari Sayi(n)
Kadin 21.95+4.19 87
Erkek 23.31+4.72 63
Toplam 22.52 +4.45 150

Caligmamiza dahil olan bireyler 18-30 yas aras1 bireylerdir. Cinsiyetler arasinda yas
ortalamalar1 agisindan istatistiki olarak anlamli bir farkliliga rastlanmamistir
(p=0.07).

Calismamizda kullanilan 6l¢iimlerin normal dagilim gosterip géstermedigini
degerlendirmek i¢in Shapiro-Wilk testi uygulanmistir. Test sonucunda incelenen
tim parametrelerin normal dagilim gosterdigi tespit edilmistir. Shapiro-Wilk testi
sonucunda incelenen tiim parametrelerin normal dagilim gosterdigi belirlendiginden,
verilerden elde edilen dl¢iimlerin karsilastirillmasinda parametrik testlerden Bagimsiz

t-testi kullanilmis ve sonuglar Tablo 3.2-6. de verilmistir.

Hastalarin ¢ene ve yiiz landmarklarindan bilateral olanlarin (Porion, Orbitale,
Gonion gibi) dahil oldugu o6lgiimlerde, bu noktalarin sag ve sol taraftaki yerleri
belirlenerek biitiin dl¢lim ve ¢izimler hastalarin hem sag hem sol tarafi i¢in ayr1 ayri
yapilmistir. Ulasilan sag ve sol taraf analiz degerleri hastalarda asimetri varliginin
sorgulanmasi agisindan Bagimsiz t-testi ile degerlendirilmistir. Hastalarin ¢ene ve
yiiz landmarklarindan elde edilen kraniofasiyal yapilarinin sag ve sol taraflarindaki

degiskenler arasinda istatistiki anlamli farklilik bulunamamistir (Tablo 3.2).
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Tablo 3.2. Tiim Hastalarin Ortalama, Sag ve Sol Taraf Degerleri, Sag ve Sol Tarafa

Ait Olgiimlerinin Bagimsiz t-testi ile Karsilastiriimasi

Degisken Ortalama Sag Sol p-degeri

Co-A (mm) 82,67+4,79 82,75+4,54 82,59+5,07 ,842
Co-Gn (mm) 110,1145,92 110,20+5,81 110,00+6,07 ,842
S-E mesafesi (mm) 17,66+3,35 17,84+3,26 17,47+3,45 ,519
Mandibula Govde uzunlugu (Go-Pg)

(mm) 72,40+5,20 72,34+5,19 72,4745,25 ,881
Arka Kafa Kaidesi (S-Ar) (mm) 29,79+3,89 30,12+3,91 29,4443,87 ,301
Yiiz Agist (FH-NPg) (°) 89,13+3,42 88,72+3,24 89,56+3,58 148
Digbiikeylik Agist (NA-APQ) (°) 4,11 £6,06 3,60+6,08 4,64+6,02 ,309
FMA (MP-FH) (°) 22,9745,40 23,36+5,52 22,56+5,28 375
SN - GoGn (°) 29,12+5,36 29,1845,47 29,06+5,28 ,891
PP-MP (°) 22,09+45,81 21,9745,81 22,21+5,85 ,808
MP-OP (°) 17,29+4,28 17,42+4,31 17,15+4,27 ,715
MP-SN (°) 31,69+5,41 31,86+5,53 31,5245,32 ,706
Sella Ag1st (SN-ATF) (°) 126,77+6,35 126,75+6,70 126,78+6,01 978
Gonial Ag1 (Ar-Go-Me) (°) 122,31+8,39 122,76+7,60 121,83+9,18 513
Ust Gonial Ag1 (Ar-Go-Na) (°) 48,7145,22 48,94+4,56 48,2646,26 460
Alt Gonial A¢i (Na-Go-Me) (°) 73,68+5,04 73,81+4,95 73,5545,17 753
Artikiiler Ag1 (S-Ar-Go)(°) 142,63+10,19 142,31+9,42 142,96+11,00 704
Posterior Agilar Toplamu (°) 391,7245,39 391,85+5,55 391,58+5,25 , 768
Arka Yiiz Yiiksekligi (S-Go) (mm) 77,2746,69 77,45+7,24 77,08+6,10 747
On Yiiz Yiiksekligi (Na-Me) (mm) 114,16+7,31 114,62+7,24 113,67+7,40 445
Arka/On Yiiz Orami (S-Go/N-Me) 67,72+4,68 67,56+4,89 67,88+4,48 ,681
Ramus Yiiksekligi (Ar-Go) (mm) 51,65+5,01 51,5845,36 51,72+4,66 ,870

Degerler ortalama =+ standart sapma scklinde verilmistir.

Bagimsiz t-testi ; *p<0.05, **p<0.001
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Tablo 3.3 Hastalarin Sagittal Yén Olgiimleri, Cinsiyetler A¢isindan Bu Olgiimlerin

Bagimsiz t-testi ile Karsilastirilmasi

Degisken Ortalama Kadin Erkek p-degeri
SNA (°) 82,36+2,98 82.33 £3,04 82.40+2,92 ,883
SNB (°) 79,3543,09 79.30+3,22 79.43£2,92 813
ANB (°) 3,01£2,24 3,0442,32 2,96+2,14 853
SND (°) 76,9743,17 76,85+3,31 77,16+2,96 568
Wits Degeri (mm) ,6542,63 ,4042,66 1,0242,57 167
Ortayiiz Uzunlugu (Co-A) (mm) 82,67+4,79 80,56+3,80 85,83+4,39 <,001%*
Mandibula Uzunluk (Co-Gn)(mm) 110,11+5,92 | 107,24+4,94 114,38+4,55 <,001%*
Mk/Md Fark (Co-Gn - Co-A)(mm) 27,42+4,00 26,69+4,16 28,52+3,51 ,006**
Mak. Isk. Mesafe (A-Na Perp) (mm) 1,13+£3,46 1,1843,25 1,05+3,79 ,829
Mand. isk. Mesafe (Pg-Na Perp) (mm) -1,69+6,42 -1,54+6,31 -1,91+6,63 ,7136
S-L Mesafesi (mm) 48,37+7,51 47,05+7,12 50,33+7,70 ,010*
S-E Mesafesi (mm) 17,66+3,35 17,02+3,067 18,62+3,54 ,005*
On Kafa Kaidesi (SN) (mm) 66,45+3,82 64,69+2,96 69,0943 .45 <,001**
Mandibular Gévde Uz. (Go-Pg)(mm) 72,40+5,20 70,524+4,95 75,22+4,24 <,001**
Arka Kafa Kaidesi (S-Ar) (mm) 29,79+3,89 28,47+3,48 31,7543,66 <,001**
Yiiz Agist (FH-NPg) () 89,13+3,42 89,1943 .46 89,03+3,40 791
Disbiikeylik Agisi ( (NA-APg) (°) 4,11 + 6,06 4,2146,02 3,9546,15 ,801
Fasiyal Plan-SN (SN-NPg) (°) 80,45 £ 3,30 80,39+3,42 80,53+3,15 ,804

Degerler ortalama =+ standart sapma seklinde verilmistir.

Bagimsiz t-testi ; *p<0.05, **p<0.001
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Tablo 3.4 Hastalarin Vertikal Yon Olgiimleri, Cinsiyetler A¢isindan Bu Olgiimlerin

Bagimsiz t-testi ile Karsilagtirilmasi.

Degisken Ortalama Kadin Erkek p-degeri
FMA (MP-FH) (°) 22,97+5,40 23,40+4,82 22,34+6,15 ,253
SN - GoGn (°) 29,12+5,36 29,70+4,91 28,26+5,90 ,116
OP-SN (°) 14,38+4,39 14,89+4,39 13,61+4,31 ,089
PP-MP (°) 22,09+5,81 22,92+4,87 20,85+6,84 ,037*
MP-OP (°) 17,29+4,28 17,31+3,90 17,26+4,82 ,942
MP - SN (°) 31,69+5,41 32,2145,01 30,93+5,92 ,170
SN-PP (°) 9,59+3,61 9,28+3,31 10,04+3,99 ,221
PP-OP (°) 4,79+4,15 5,58+3,67 3,60+4,56 ,005*
Y Aksi-SN (°) 67,67+3,65 67,64+3,64 67,71+3,71 ,907
Y-Aks1 Uzunlugu (mm) 124,1247,19 120,51+5,71 129,50+5,68 <,001**
Ust Yiiz Yiiksekligi (N-ANS) (mm) 51,99+3,64 50,46+3,04 54,27+3,27 <,001**
Alt Yz Yiksekligi (ANS-Gn) (mm) 65,38+5,73 63,55+4,91 68,09+5,82 <,001**
Toplam Yiiz Yiiksekligi (N-Gn) (mm) 116,40+7,47 113,02+6,08 121,44+6,48 <,001**
Sella Agist (SN-Ar) (°) 126,77+6,356 127,14+6,59 126,22+6,00 ,400
Gonial Ag1 (Ar-Go-Me) (°) 122,31+8,39 122,76+8,70 121,64+7,93 437
Ust Gonial Ag1 (Ar-Go-Na) (°) 48,71+5,22 48,9345,79 48,37+4,27 ,531
Alt Gonial A¢1 (Na-Go-Me) (°) 73,68+5,04 73,86+4,91 73,41+5,26 ,604
Artikiiler Agi1 (S-Ar-Go)(°) 142,63+10,19 142,30+11,00 143,10+8,91 ,649
Posterior Agilar Toplami (°) 391,72+5,39 392,20+5,01 390,99+5,88 ,191
Arka Yiiz Yiiksekligi (SGo) (mm) 77,27+6,69 74,2745,17 81,75+6,21 <,001**
On Yiiz Yiiksekligi (NaMe) (mm) 114,16+7,31 110,69+5,79 119,33+6,24 <,001**
Arka/On Yiiz Orani (S-Go/N-Me) (%) 67,72+4,68 67,16+4,32 68,55+5,09 ,082
Ramus yiiksekligi (Ar-Go) (mm) 51,65+5,01 49,98+4,26 54,14+5,05 <,001**

Degerler ortalama =+ standart sapma scklinde verilmistir.

Bagimsiz t-testi ; *p<0.05, **p<0.001

63




Tablo 3.5 Hastalarin Dissel Olgiimleri, Cinsiyetler Agisindan Bu Olgiimlerin

Bagimsiz t-testi ile Karsilagtirilmasi.

Degisken Ortalama Kadin Erkek p-degeri
Ul -SN (°) 102,78+8,40 102,67+8,44 102,95+8,42 ,847
Ul-NA(°) 20,39+8,43 20,26+8,23 20,58+8,81 ,822
U1- NA (mm) 3,63+2,54 3,5542,50 3,76+2,63 626
Ul-PP (%) 112,35+8,55 111,92+8,00 113,00+9,33 ,464
Ul-FH (°) 111,48+8,36 111,43+8,38 111,55+8,41 ,931
L1-NB (°) 26,83+6,91 26,81+7,18 26,85+6,54 ,973
L1 - NB (mm) 4,83+2,26 4,68+2,02 5,07+2,58 ,307
IMPA (L1-MP) (°) 95,76+7,32 95,31+8,08 96,44+6,02 371
FMIA (L1-FH) (°) 61,2548,17 61,28+8,49 61,20+7,74 ,955
Keserler Aras1 A¢1 (U1-L1) (°) 129,72+10,17 129,76+10,51 129,65+9,72 ,946
Ul - OP(°) 62,80+7,49 62,48+7,46 63,28+7,57 ,533
L1-OP(°) 66,92+6,46 67,38+6,70 66,24+6,09 ,306
Ul Keser inklinasyon(U1-APg) (°) 24,54+7,10 24,47+7,02 24,63+7,28 ,896
U1 Keser Protriizyon(U1-APg)(mm) 5,17+2,29 5,09+2,05 5,30+2,62 ,605
L1 to A-Pg (°) 25,7145,44 25,67+5,95 25,94+4,6 75
L1 Protruzyonu (L1-APg) (mm) 2,14+2,26 2,02+1,92 2,31+2,70 470
Pg - NB (mm) 2,03+2,00 1,99+1,75 2,1042,34 741
Pg & L1 - NB Fark (mm) 2,81+3,76 2,69+3,22 2,98+4,48 ,659
Overjet (mm) 3,08+1,07 3,10+1,09 3,04+1,04 730
Overbite (mm) 1,7341,40 1,7441,37 1,724+1,45 ,914

Degerler ortalama =+ standart sapma scklinde verilmistir.
Bagimsiz t-testi ; *p<0.05, **p<0.001
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Sagittal, vertikal, dissel yon degerlendirmelerinde ise bireyler i¢in sag ve sol
tarafdan elde edilen verilerin ortalamas1 alinarak her bir birey i¢in tek deger iizerinde
calisilmistir. Ornegin FMA degeri R.U. isimli kadin bireyde sag kafa yarimi icin 23
derece sol kafa yarimui i¢in 22 derece olarak tespit edilmistir bu durumda verikal yon
parametreleri tablosu olusturulurken R.U. isimli birey i¢in FMA bu iki degerin
aritmetik ortalamasi alinarak elde edilmistir. 150 birey i¢in sag ve solun ortalama
degerleri bu sekilde belirlendikten sonra her birey i¢in sag ve solun ortalamasi olan
61 adet nihai Olgiim degeri elde edilmistir. Sagital, vertikal, dissel Ol¢timlerin

istatistikleri bu nihai degerler lizerinden gerceklestirilmistir (Tablo 3.3,4,5).

Calismamizdaki bireyler kadin ve erkek olarak ayrilmis, yas grubu acisindan
ayrim yapilmamistir tek grup (eriskin) olarak kabul edilmistir. Sagittal, vertikal,
dissel Olgtimler degerlendirilirken bireyler icin daha Onceden sag ve sol kafa
yarilarinin ortalamasi alinarak elde edilen degerler, kadin ve erkek olarak iki gruba
ayrilarak bagimsiz t-testi uygulanmistir (Tablo 3.3, 3.4, 3.5, 3.6). Erkek ve kadin
denekler arasinda kafa tabani, maksilla, mandibula arasinda sagittal yon iligkiyi
degerlendiren degiskenlerde (SNA, SNB, ANB, dis biikeylik agis1) farklilik
saptanmamugtir. Fakat midfasiyal uzunluk(Co-A), mandibular uzunluk(Co-Gn),
maksilla mandibula aras1 fark (Co-A-Co-Gn) gibi dogrusal o6lgiimlerde erkeklerde
kadinlardan daha yiiksek degerler elde edilmistir. Bununla beraber diger lineer
Olciimler S-L, S-E, SN, Go-Pg, S-Ar  degerleri erkeklerde anlamli olarak daha
yiiksek ¢ikmustir. On kafa kaidesi (S-N) ve arka kafa kaidesi (S-Ar) uzunluklari
erkeklerde kadinlara gore anlamli olarak yiiksek bulunmustur. Nihai olarak kadin ve
erkekler arasinda sagittal yonde agisal 6lgtimlerde (SNA, SNB, ANB, SND, FH-NPg,
NA-APg, SN-NPg) anlamli fark bulunmamisken sagittal yon lineer 6lgiimlerde (Co-
A, Co-Gn, Co-A-Co-Gn, S-L, S-E, SN, Go-Pg, S-Ar) anlamli farklar mevcuttur
(Tablo 3.3).

Vertikal yon dlglimleri ele alindiginda PP-MP agis1 ile PP-OP agis1 kadinlarda
erkeklere gore anlamli olarak yiiksek ¢ikmustir. Ramus yiiksekligide erkeklerde
anlaml olarak yiiksektir. Y-akst uzunlugu erkeklerde anlamli olarak yiiksek
cikmistir. Ust yiiz yiiksekligi (N-ANS), alt yiiz yiiksekligi (ANS-Gn), toplam yiiz
yiiksekligi (N-Gn), on yiiz yiiksekligi (Na-Me) erkeklerde kadinlara oranla anlaml
sekilde yiiksek ¢ikmistir (p<0,001) (Tablo 3.4).
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Dissel olgiimlere bakildiginda st ve alt keserlerin proklinasyonlar1 normal
kabul edilebilecek araliklarda oldugu bulunmustur. Ust keser IMPA degeri 95.76°,
keserler arasi ag1 129.72° olarak tespit edilmisitir. Overjet yaklasik 3.08 mm,
overbite 1.73 mm olarak tespit edilmis kadin ve erkekler arasinda anlamli fark
yoktur. Dissel Olgiimlere genel olarak bakildiginda erkek ve kadinlar arasinda

anlamli fark bulunmamustir (Tablo 3.5).
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4. TARTISMA VE SONUC

4.1. Gere¢ ve Yontemin tartisilmasi

Geleneksel 2B sefalometrik analizler, kranyofasiyal yapilar1 degerlendirmede
ortodontistler tarafindan yillardir kullanilan teshis araglaridir. Geleneksel 2B
sefalogramlarin diisiik radyasyon, diisiik maliyet ve yiliksek tekrarlanabilirlik gibi
avantajlart olsa da kafatasinin sag ve sol bilateral yapilarinin siiperimpozisyonu,
magnifikasyon ve midfasiyal yapilarin distorsiyonundan dolay1 basaris1 diisiiktiir.
(Devanna 2015, Chen ve ark 2004)

Hideki ve arkadaslar1 (2000), konvansiyonel iki boyutlu sefalometri ile g
boyutlu yapilarin iki boyut igerisine hapsoldugunu, bu yiizden tedavi plani ve tedavi
etkilerini degerlendirirken acgisal ve dogrusal Olgiimlerin dogrudan kiyaslanmasinin
hatal1 sonuclar dogurabilecegini belirtmislerdir.

Uc¢ boyutlu goriintiileme tekniklerinin gelistirilmesiyle birlikte, ortodontik
teshis ve tedavi planlamasinda 3B degerlendirmelerin popiilaritesi artmaya
baglamistir (Halazonetis 2005). Geleneksel iki boyutlu sefalometrinin dezavantajlari
lizerine yapilan calismalar arasinda Uner ve arkadaslarmm (1986) ¢alismasinda farkli
bas konumlarinin lateral sefalometri filmlerinde bulgular arasinda belirgin farklar
olusturacagi bildirilmistir. 2B analizlerin dezavantajlar1 arasinda karsimizda ¢ikan bir
diger durum Ulgen ve arkadaslarinin (1982) ¢alismasinda bahsedilmistir. Ayni
bireylerin belirli zaman araliklariyla birbirinden bagimsiz olarak tekrarladiklart ¢izim
ve Olciimleri arasindaki Ol¢limii gerceklestiren bireyler arasinda farkliliklar tespit
etmislerdir (Ulgen ve ark 1982).

Geleneksel iki boyutlu sefalometrinin dezavantajlarini elimine etmek igin
kraniyofasiyal yapilarin {i¢ boyutlu goériintiilenmesini saglayan bilgisayarli tomografi
yontemleri ve yazilim programlari gelistirilmistir (Cutting ve ark. 1986, Nakasima ve
ark. 2005).

Papadopoulos ve arkadaslar1 (2000) ti¢ boyutlu bilgisayarli tomografi ile
distorsiyon, magnifikasyon ve siiperimpozisyon gibi problemlerin elimine edildigini

ve kranyofasiyal yapilarin yiiksek ¢oziiniirliikte ve net bir sekilde izlenebildigini
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belirtmiglerdir. Geleneksel sefalometrideki en Onemli hata, anatomik isaret
noktalariin tespitinde ortaya ¢ikmaktadir (Savara ve ark. 1966, Midtgard ve ark.
1974).

Anatomik isaret noktalarinin hatali tespiti, teshis ve tedavi planlamasinda
yonlendirici olan sefalometrik analizlerin de hatali sonuglar vermesiyle
sonuclanacaktir. Bu konuda hem 2B hem 3B goriintiiler iizerinde c¢ok sayida
calismalar mevcuttur. Akin ve arkadaslar1 (2014) iki boyutlu goriintiiler lizerinde
konvensiyonel (yumusak ince uclu kursun kalemle asetat kagidi {izerinde) ve dijital
teknikle (Quick Ceph Studio Dijital Analiz Programi) 5 dogrusal 14 acisal
parametrenin degerlendirilmesi seklinde yapilan lateral sefalometrik analizde bu iki
yontem arasinda ol¢lim hatasi farki bulunmadigini ancak nasolabial agida istatistiksel
fark bulundugunu belirtmislerdir. Bu olumsuzluklar1 gidermek i¢in gelistirilen {i¢
boyutlu  sefalometrik  degerlendirmelerde, anatomik isaret noktalarinin
belirlenmesindeki  giivenilirligi sorgulayan in-vivo ve in-vitro arastirmalar
yapilmistir. Kumar ve arkadaglar1 (2007) ile Gribel ve arkadaslar1 (2011), insan
kurukafalar1 iizerinde 1in vitro olarak 3B sefalometrik degerlendirmelerin
giivenilirligini incelemislerdir. Bu arastiricilar, kurukafalar tizerindeki anatomik
isaret noktalar1 arasinda dogrudan dijital kumpas ile yaptiklar1 Ol¢timlerle, bu
kurukafalarin 3B KIBT goriintiileri iizerinde yaptiklar1 sefalometrik Olctimleri
karsilastirmis ve her iki yontemle yapilan Olclimlerin benzer oldugunu rapor
etmislerdir.

Lascala ve arkadaslar1 (2004), 8 kurukafa iizerinde dogrudan yaptiklari
Olctimleri 3B KIBT goriintiileri {lizerindeki Olgiimlerle karsilastirmis ve aradaki
farkliligin istatistiksel olarak Onemli diizeyde olmadigmi vurgulamislardir. 3B
Ol¢iimlerin neredeyse birebir oraninda dogru sonuglar verdigini s6ylemislerdir.

Bholsithi ve arkadaglarida (2009) 2B ve 3B sefalometrik agisal ve dogrusal
Olctimleri karsilagtirdiklar1 ¢alismalarinda, Slgiimlerin biiyiik ¢ogunlugunda 6nemli
farkliliklar oldugunu belirtmislerdir. Chien ve arkadaslart (2009) ile Ludlow ve
arkadaslar1 (2009), 2B sefalometrik filmler ve 3B KIBT goriintiileri iizerinde
anatomik isaret noktalarinin giivenilirligini incelemis ve anatomik nokta tayininde

3B goriintiilerin daha giivenilir oldugunu belirtmislerdir.
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Benzer sekilde Lagravere ve arkadaglar1 (2005), Titiz ve arkadaslar1 (2011),
ile Oliveira ve arkadaslar1 (2009) da anatomik isaret noktalarmin 3B KIBT
gorintiileri lizerinde gozlemci i¢i ve gézlemciler arasi giivenilirligini degerlendirmis
ve her iki gozlem icin de yiiksek tekrarlanabilirlik katsayisi elde etmislerdir. Nalcaci
ve arkadaslar1 (2010) geleneksel 2B sefalometrik filmler ile 3B bilgisayarli tomografi
kayitlar tizerinde, agisal sefalometrik 6lgiimlerin gézlemci i¢i ve gdzlemciler arasi
giivenilirligini incelemis ve 3B sefalometrik Ol¢limlerin daha az hata ile
tekrarlanabilir oldugunu belirtmislerdir.

Tim bu caligmalarin sonuglart degerlendirildiginde, 3B KIBT goriintiileri
tizerinde daha dogru ve uygulayici hatasinin daha az oldugu sefalometrik analizler
yapilabildigi s6ylenebilir. Biz ¢alismamizda bu sebepten geleneksel radyografi ve iki
boyutlu goriintiilemeden ziyade gelisen teknolojiyle birlikte popiiler hale gelen fi¢
boyutlu goriintiilemeyi kullanmaya karar verdik.

Uc¢ boyutlu goriintiilemeler ele alindiginda geleneksel BT iistiin bir
gorlintiileme yontemi olmasi yaninda yiiksek radyasyon dozu (Van Aken ve Van der
Linden 1966 , Dula ve ark. 1996, Preda ve ark. 1997, Ekestubbe ve ark. 2004),
yiiksek maliyet (Frederiksen ve ark 1995, Geist ve Brand 2001, Saini ve ark 2001) ve
dental morfolojinin incelenmesinde yetersiz ¢oziiniirliik (Nakasima ve ark. 2005)
gibi baz1 dezavantajlara da sahiptir. Bu nedenle en diisiik radyasyon dozu ile en
yiiksek goriintii kalitesine ulagmak amaciyla yapilan ¢aligmalar (Robb 1982, Arai ve
ark 1999, Siewerdsen ve Jaffray 1999, Nakagawa ve ark. 2002) sonucunda, konik
1s1nl1 bilgisayarli tomografi (KIBT) teknigi gelistirilmistir.

KIBT taramasi ile hastanin aldigi radyasyon dozu, bir seri periapikal
radyografi dozuna esdeger, ya da bir panoramik radyografi dozunun 4-15 kati
kadardir (Scarfe ve ark. 2006). Diger bir deyisle, KIBT ile geleneksel ortodontik
teshis ve tedavi planlamasinda kullanilan, lateral ve PA sefalometrik filmler,
panoramik radyografi ve seri periapikal radyografiler ile hastanin aldigi toplam
radyasyon dozundan daha az bir radyasyon ile daha fazla ve giivenilir bilgiye
ulagilabildigi s6ylenebilir (Scarfe ve ark. 2006, Biiyiik ve Ramoglu 2011).

Ortodontik tehsisde KIBT asimetri, TME, dudak damak yarigi, solunum yolu
degerlendirmeleri yapilabilir (Biiyilk ve Ramoglu 2011). Bunlara ek olarak daha

mindr degerlendirmelerde yapilabilmektedir. KIBT goriintlisii ile gomiilii kaninin
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yalnizca labial/lingual iliskisi degil, ayn1 zamanda eksen egimleri de en dogru sekilde
tespit edilir. Kanin pozisyonuna iligkin olarak KIBT kayitlar1 ile saglanan bilgi, bu
dislerin siirdiiriilmesi ve/veya ¢ekilmesine karar vermede ortodontiste yol
gostermektedir. KIBT koklerin degerlendirilmesinde oldukga etkilidir.  Travma
sonras1 6dem, kanama ve kooperasyon sorunlarindan dolayi, hemen periapikal film
alinmas1 ve ozellikle oblik kiriklar olmak tizere kok kiriklarinin goriintiilenmesi zor
olmaktadir. Travma sonrasi teshis edilememis kok fraktiirlii dislerde, ortodontik
hareket saglanmaya c¢alisilmasi tedavinin basarisini olumsuz etkilemektedir (Biiyiik
ve Ramoglu 2011). Bu tip sorunlarin 6nlenmesinde KIBT etkili bir tehsis araci

olabilir.

KIBT "in avantajlar1 yaninda baz1 dezavantajlarida bulunmaktadir. Ozellikle
hastanin bas bdolgesinde bulunan metalik yapilarin mevcudiyetinde X-1s1mn1 bir
cisimden gegtiginde diisiik enerjili fotonlar yiiksek enerjili olanlara gore daha fazla
absorbe edilerek iki yogun cisim arasinda ¢izgiler ve koyu bantlarin olusumu gibi
artefaktlar meydana gelmesine sebep olmaktadir (Scarfe 2006, Biiyiik ve Ramoglu
2011). Bizde bu sebepleri goz oOniinde bulundurarak c¢alismamiza dahil edilen
bireylerde biiyiik amalgam restorasyonlar, cerrahi fiksasyon vidasi ve fiksasyon
plaklarinin bulunmamasina 6zen gosterdik.

Swennen ve Schutyser (2006) geleneksel bilgisayarli tomografi ve KIBT
gorlntiiler1 iizerinde yapilan {i¢ boyutlu sefalometrik oOl¢limlerin giivenilirligini
degerlendirdikleri c¢alismalarinda, her iki yoOntemle de giivenilir sonuglar
alinabildigini, ancak radyasyon dozunun daha az olmasi nedeniyle KIBT nin tercih
edilmesi gerektigini belirtmislerdir. Kullandigimiz KIBT cihazi (ILUMA, IMTEC
Europa, Oberursel, Almanya) ile hastaya ulasan radyasyon dozu, gelencksel
bilgisayarli tomografilere gore cok daha azdir (Swennen ve Schutyser 2006).

Calismamizda, KIBT kayitlar1 kullanilarak maksillofasiyal bdlgenin {i¢
boyutlu degerlendirmesi yapilmis ve bu kayitlar {izerinde sefalometrik analizler
gergeklestirilmistir.

Kullanilan &rnek biiyiikliigii, arastirmanin giivenilirligini etkileyen bir
faktordiir (Gottlieb ve ark. 1996, Gribel ve ark. 2011). Berco ve arkadaslarinin
(2009) tek bir kurukafa kullanarak o©nceki c¢alismalara gore daha yiiksek
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giivenilirlikte sonug bulduklarini belirtmeleri, Gribel ve arkadaslar1 (2011) tarafindan
elestirilmistir.

Devana (2015) Hindistan Kuzey Karnataka bolgesinde siif 1 okluzyona sahip
ortodontik tedavi gormemis bireyler {lizerinde yaptigi KIBT ¢alismasinda 80 kisilik
(40 kadn, 40 erkek) 6rneklem kullanmistir. Hong-Kong'da yapilan sinif 1 okluzyona
sahip ortodontik tedavi gormemis bireyler iizerindeki KIBT g¢aligmasinda 100 (50
kadin, 50 erkek) birey kullamilmistir (Cheung ve ark 2011). Kore'de smif 1
okluzyona sahip ortodontik tedavi gérmemis bireyler iizerinde yapilan KIBT
calismasinda 38 (18 erkek 20 kadin ) birey ¢alismaya dahil edilmistir (Bayome ve
ark 2013). Vahdettin ve arkadaslarinin (2016) ¢alismasinda benzer 6zellikleri tasiyan
Kibris populasyonunda 121 (62 kadm, 59 erkek) birey iizerinde 3B sefalometrik
analizler gerceklestirilmistir. Calismamizda ise 150 bireyin KIBT Kayitlari
kullanilarak 3B o6l¢timlerden sefalometrik degerler elde edilmislerdir. Bu 6rneklem
say1si, benzer konuda yapilmis diger 3B sefalometrik analiz ¢alismalarindan olduk¢a
fazladir (Cheung ve ark 2011, Bayome ve ark 2013, Devanna 2015). Calismamizdaki
birey sayisini artirmak igin farkli goriintiileme merkezlerinden KIBT kayitlar1 almay1
diisiindiik ancak baska marka tomografi cihazlar arasindaki farklar (fov alani, voksel
boyutu, X-ray kaynagi voltaj1) verilerin standardizasyonunda problem olusturabilir
diislincesiyle biitiin verilerin tek merkezden toplanmasina karar verdik. Ankara'daki
en genig fov alanma (18x14 cm? tarama alaninin genisligi kraniumun antropolojik
landmarklarinin ¢ogunu igermesi agisindan faydalidir) sahip olmas1 ve genis bir veri
arsivinin olmasi1 sebebiyle Ankara Tomoloji Maksillo Fasiyal Goriintiileme
Merkezi'ni tercih ettik.

Kitaura ve arkadaslari (2000), Togashi ve arkadaglar1 (2002), Hassan ve
arkadaglar1 (2009) ile Berco ve arkadaslari (2009) ¢alismalarinda, KIBT goriintiisii
alinirken goriintiilerin bas pozisyonundan etkilenmedigini ve farkli pozisyonlarda
aliman goriintiiler lizerinde yapilan 3B sefalometrik Glgiimler arasinda 6nemli bir
farklilik olmadigini belirtmislerdir. Buna ek olarak bizim ¢alismamizda ileri seviye
standardizasyon saglamak amaciyla alinan goriintiilerin, bilgisayar yazilim programi
(Dolphin Imaging 11.8) iizerinde her {i¢ diizlemde oryantasyonlar1 yapilmak

suretiyle, kranyofasiyal yapilar istenilen konuma getirilmistir.
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Sefalometrik analizlere iliskin ¢aligmalarda kranyofasiyal yapilarin daha iyi
degerlendirilebilmesi i¢in, kullanilan parametre sayisinin fazla olmasi tavsiye
edilmistir (Chen ve ark. 1993, Hagemann ve ark. 2000). Bu nedenle, ¢alismamizda
da ¢ok sayida ve farkli bolgeleri (kranial, maksiler, mandibular ve dissel) ilgilendiren
sefalometrik parametrenin se¢ilmesine dikkat edilmistir. Ayrica, 3B anatomik isaret
noktalarinin x,y,z kartezyen sistemi iizerindeki yerlesimi literatiirde yaygin olarak
kullanilan Jacobson ve Jacobson (2006) ile Swennen ve arkadaslarinin (2006)
tanimlamalar1 esas alinmaistir.

Iki boyutlu sefalometrik degerlendirmelerde Orbitale, Porion ve Gonion gibi
bilateral noktalarla birlikte alt ve iist kesici kok uglari gibi anatomik isaret
noktalarinin belirlenmelerinin zor oldugu belirtilmistir (Stabrun ve ark. 1982,
Gravely ve Benzie 1984, Grubb ve ark. 1996, Nalcaci ve ark. 2010). Bu nedenle,
calismamizda 6zellikle s6z konusu noktalar1 referans alan 6lgtimlerde parametrelere
eklenerek, bu Olciimlerin {i¢ boyutlu degerlendirmelerde ne oranda farklilik
gosterdigi belirlenmeye calisilmistir.

KIBT ile yapilan {i¢ boyutlu analiz caligmalari arasinda yumusak doku
degerlendirmelerini dahil eden arastirmalarda mevcuttur (Cheung ve ark 2013 ,
Vahdettin ve ark 2016). Bizde c¢alismamizda yumusak doku degerlendirmesi
yapmay1 diisindliik ancak hastalarin KIBT kayitlar1 alinmasi sirasinda oturur
pozisyonda olmalar1 ve bu esnada yaklastk 40 saniye kipirdamadan durma
zorunlulugu oldugu i¢in goriintiilleme merkezi rutin prosediirleri dahilinde hastalarin
baslarini ¢ene ucu destegi ile sabitlemistir. Arsivden se¢ilen KIBT kayitlar: iizerinde
analiz asamasina gelip hastalarin yumusak doku konturlerini inceledigimizde ¢ene
ucu desteginin Ozellikle alt dudak ve ¢ene ucunu ilgilendiren yumusak doku
landmarklarinin isaretlenmesinde hatalara ve bundan dolayr analizde de yanlis
bulgular elde etmemize sebep olacagini gordiik (Sekil 4.1). Calismamizin kisitlamasi
olarak kabul ettigimiz bu durum sebebiyle analizlerimizi sert dokular iizerinde
yogunlagtirdik. Literatiirde sadece sert dokular {izerinde analizler yapan benzer 3B

sefalometrik analiz ¢aligmalar bulunmaktadir (Bayome ve ark 2013, Devanna 2015).
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Sekil 4.1 Cene ucu desteginin yumusak dokular tizerindeki etkisi dort farkli hasta

Etnik yiiz tipi ve iskeletsel karakteristikler ortodontik tedavinin
belirlenmesinde, tedavinin ilerlemesinde ve sonug¢lanmasinda Onemli rol
oynamaktadir. Giin gectikge artan ortodontik tedavi talebi 6zellikle de ortodontik-
cerrahi vakalarinin artmasi ile birlikte Ankara Bolgesi bireylerinde ideal estetik yiiz
oranlarinin ne olmas1 gerektigi konusunda fikir birligine ihtiya¢ duyulmasi
gerektigini diistinmekteyiz.

Sefalometrik  Olglimlere  dayanilarak yapilan smiflamalar da, Angle
smiflamasi gibi ortodontistler arasinda iletisime olanak saglamaktadir. Genel olarak
ele alindiginda sefalometrik analizler bazi varsayimlara, bazi tariflere ve ifadelere
dayanmaktadir. Zamanla kazanilan tecriibeler analizlerin varsayimlarini, onlarin
olusturdugu kuvvetli ve zayif yanlar1 sorgulamaya yardim eder. Ortodontistin dikkat
etmesi  gereken nokta hastanin  hangi  sefalometrik normlara  gore
degerlendirileceginin belirlenmesidir. Bunun i¢in de hastanin hangi popiilasyona ait
oldugu 6nemlidir; bdylece hastanin kendisine uygun, ideal tedavi plan1 daha dogru
sekilde yapilabilir (Bayome ve ark. 2013).

Sefalometrik degiskenlerin {ic boyutlu degerlendirilmesi tant ve tedavi
stirecinde klinisyeni destekler. Geleneksel olarak iki boyutlu sefalometrik analizler
iki boyutlu teknikle iliskili zorluklar igerir ve buda toplumlarin normlarinda hatalara

sebep olabilir. Bu nedenle ii¢c boyutlu analizler bu zayifligi yenmekte anahtar rol
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oynayabilecegi diisiincesindeyiz. Gozlemci arasi farkliligi elimine etmek i¢in, tim
radyograflar tek bir arastirmaci (O.D.O.) tarafindan cizilmis ve dl¢iilmiistiir. Yine
anatomik nokta tanimlamadaki hatalar1 minimale indirmek amaciyla ayn1 aragtirmaci
tarafindan tekrar anatomik noktalar kontrol edilmis, metot hatasi kontrolii
yapilmistir. ~ Sefalometrik analizlerdeki bulgularin etnik gruplar, toplumlar ve
cinsiyetler arasinda 6nemli farkliliklar gosterebilecegi, bir toplum i¢in elde edilen
sefalometrik normlarin bagka topluma ait bireylere dogrudan uygulanmasinin hatali
degerlendirmelere neden olabilecegi belirtilmis ve bir¢ok arastirici tarafindan degisik
populasyonlara ait sefalometrik bulgular ortaya konulmustur (Franchi ve ark. 1998,
Bailey ve Taylor 1998, Kocadereli ve Telli 1999, Hwang ve ark. 2002, Ajayi 2005,
Moldez ve ark. 2006, Behbehani 2006, Hassan 2006, Wu ve ark. 2007).

Her toplumun kendine ait karakteristik Ozelliklere goére tedavi edilmesi
gerektigini  belirten bu calismalar toplumumuza ait sefalometrik degerleri
arastirmamiza ve c¢alismamizi bu yonde siirdirmemize neden olmustur.
Arastirmacilardan bazilar1 6rneklerini giizellik yarigmalarinda derece alan kisilerden
secmigler, bazilar1 kabul edilebilir bir dig-¢ene-yliz dengesini yeterli gormiisler,
bazilar1 ise tiim malokluzyon gruplarimi ¢aligmalarina dahil etmiglerdir (Goldsman,
1959, Ricketts 1960, Hardin 1971, Ajayi 2005, Wu ve ark. 2007).

Biz ise ¢aligmamizda dissel sinif 1 okliizyonda, yliz yapilarinda belirgin
asimetrisi olmayan, biitiin dislerin kapanista oldugu, ortodontik tedavi gérmemis
kigileri dahil ederek Ankara bolgesi populasyonunun ortodontik agidan ideal olarak
tanimlanabilecek bireylerinin sefalometrik degerlendirilmesini 3B goriintiileme
teknolojisini kullanarak yaptik.

Sefalometrik verilerin incelenmesinde cinsiyetlere gore degisim bir¢ok
arastiricinin  tizerinde durdugu bir konu olmustur (Hajighadimi ve ark. 1981,
Miyajima ve ark. 1996, Kocadereli 1999, Bascift¢i ve ark. 2004, Wu ve ark. 2007).
Arastirmamizda sefalometrik degerlerin cinsiyetlere gore degisim gosterip
gostermedigi ya da hangi Ol¢limlerde ve hangi diizeyde degisim gosterdigi
incelenmistir.

Literatiirde bu tip eriskin sefalometrik degerlendirme calismalarinda yas
aralig1 otuzlu yaslarda simirlanmistir (Cheung ve ark 2011, Bayome ve ark 2013,

Devanna 2015). Tiirkiye'de sefalometrik degerleri inceleyen c¢aligmalar arasinda
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bizim ¢alismamizdakine benzer yas araligi ve hasta sayisini yakalayan ¢ok nadir
arastirma bulunmaktadir (Giirsoy ve ark. 1973, Isimer ve ark 1990, Gelgor ve ark
2006). Calismalarda yas araligi daha genis olmakla birlikte yas farki gozetmeksizin
tiim gruptaki cinsiyetler arasindaki ya da cinsiyet farki gézetmeksizin yas gruplari
arasindaki sefalometrik degerleri karsilagtirtlmistir (Gazilerli 1976, Moldez ve ark.
2006). Akgiil ve Toygar (2002) yas ortalamalar1 22,35 yil olan 14 kadin ve 22,19 yil
olan 16 erkek bireyin, gozlem dénemi basindaki ve 10 yil sonraki lateral sefalometrik
filmleri ve dental modelleri iizerinde kraniofasiyal degisiklikleri incelemislerdir. Her
iki cinsiyette de tiglincii on yilda degisimlerin devam ettigini; fakat kadinlarda daha
onemli derecede oldugunu bildirmislerdir. Buna ek olarak iskeletsel degisimlerin
daha cok vertikal yonde oldugunu belirtmislerdir. Biz de biiylimenin etkisini elimine
etmek icin 6rneklemimizi geng eriskinlerle sinirli tuttuk cilinkii yasla beraber fasiyal
yapilarda degisiklikler oldugu bilinmektedir (Thilander ve ark 2005, Shaw ve Kahn
2007). Arastirmamizin materyalini olusturan tiim bireyler eriskindir (18-30 yas arasi)
ve hepsi yas olarak bir grup halinde ele alimmistir. Cinsiyetler arasinda yas
ortalamalari agisindan anlamli bir farkliliga rastlanmamistir (p=0.07) (Tablo 3.1).
Populasyonlar arasindaki sefalometrik degerlerde farkliligin olmasi her
toplumun normalinin ve estetik anlayisinin birbirinden farkli oldugunu gosterir. Bu
farklilik ise ortodontik teshis ve tedavi planlamasin1 dogrudan etkilemektedir. Bu
nedenle degisik toplum ve etnik gruplarindaki kraniyofasiyal yapt ve norm
degerlerinin incelenmesi ortodontik tedavi i¢in dnem tagimaktadir. Burada karsimiza
cikan problem heniiz literatiirde Ankara bolgesi populasyonuna ait bir {i¢ boyutlu
sefalometrik degerlendirme yayinlanmamis olmasidir. Calismamizdaki verileri
Tirkiyenin gesitli bolgelerinde yapilmig mevcut sefalometrik analizlerle
karsilagtirdik. Buna ek olarak yabanci iilkelerde yapilmis {i¢ boyutlu sefalometrik

analizleride ¢alismamizda ele aldik ve toplumlar arasi karsilastirmalari yaptik.

4.2. Bulgularin Tartisiimasi

Sectigimiz parametrelerin baska analizlerle karsilastirilabilir nitelikte olmasi igin
literatiirdeki mevcut ii¢ boyutlu sefalometrik norm ¢alismalarinda kullanilan
parametreler temel olarak alinmistir (Bayome ve ark. 2013, Devanna 2015).

Cirak ve ark. (2002) yaptiklar1 anket calismasi sonucunda en popiiler analizin

Steiner ve bunu takiben sirasiyla Ricketts ve McNamara oldugunu; fakat bu iki
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analizin kullaniminin Steiner analizi ile karsilastirildiginda oldukea diisiik oldugunu
sOylemislerdir. Gottlieb ve ark. (1996) yaptiklar1 c¢alismada en sik kullanilan
sefalometrik analizin Steiner analizi oldugunu bildirmislerdir. En ¢ok kullanilan
sefalometrik analizlerin arasinda olmasi sebebiyle ¢alismamizda Steiner, McNamara,
Tweed, Ricketts sefalometrik analizlerinden parametreler eklenmistir (Gottlieb ve
ark. 1996, Cirak ve ark. 2002).

42.1. iki Boyutlu Goériintillerde Yapilan Calsmalarin  Bulgularinn

Karsilastirilmasi

4.2.1.1. iskeletsel Bulgularin Karsilastiriimasi

Yagci ve Biiyiik'in (2013) yilinda yayinladiklari ¢alismalarinda Kapadokya bolgesi
bireylerinde iki boyutlu degerlendirmeyle Mcnamara olgtimleri gergeklestirilmistir.
Calismalar1 sonucunda kadinlar ve erkekler igin ideal mandibular uzunluk (Co-Gn)
degerlerini elde etmek amaciyla regresyon modelleri olusturulmus olup; kadinlarda
orta yiiz uzunlugu (Co-A), mandibular uzunlugunu (Co-Gn), ve alt anterior yiiz
yiiksekligini (ANS-Me) erkeklerden daha kisa bulmuslardir (Yager ve Biiyiik 2013).
Calismalarinda bizim ¢aligmamizda oldugu gibi Simif 1 okliizyonda, herhangi bir
dental/ iskeletsel anomalisi olmayan bireylerin radyografilerini kullanmislardir
(Yager ve Biiyiik 2013). Bizim bulgularimizda Co-A, Co-Gn, ANS-Me kadinlarda
erkeklere oranla daha kisa bulunmustur.

Ulkemizde yapilan benzer &rneklem iizerindeki ¢alismada, ¢alismamizla
uyumlu olarak mandibular uzunluk, orta yiiz uzunlugu ve alt anterior yiiz yiiksekligi
erkeklerde kadinlardan daha biiyiik bulunmustur, bulunan bu degerler istatistiksel
olarak anlamli kabul edilirken klinik olarak anlamsiz olarak degerlendirilmistir (Kilig
ve ark 2010).

Swlerenga ve ark. (1994) bizim buldugumuz bulgularla paralel olarak alt
anterior yiiz yiiksekligi (ANS-Me), orta yiiz uzunlugu (Co-A) ve mandibular uzunluk
(Co-Gn) degerlerini erkek bireylerde kadinlardan daha biiyiik olarak bulmuslardir.
Bu kadin erkek birey arasi farklilik miktar1 ¢alismamizda Co-A boyutlarinda 5.27
mm, Co-Gn boyutlarinda 7.14 mm erkek bireylerin lehinedir.

McNamara (1984) 73 erkek 38 kadin ideal okliizyonda ve ortdontik tedavi

gérmemis dengeli yiiz profiline sahip bireyi degerlendirdigi ¢aligmasi sonucu Co-A
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degerini 95,40 mm , Co-Gn degerini 127,25 mm olarak yaymlamistir, ¢alismamizda
bu degerler sirasiyla 82,67 mm ve 110,11 mm olarak bulunmustur. McNamara
tarafindan 22° olarak yayinlanan FMA agis1 ise calismamizda 22,97° olarak
bulunmustur. Yiiz agis1 da denilen FH-NPg a¢is1t McNamara (1984) c¢alismasinda
89,65° iken, calismamizda 89,13° olarak bulunmustur. Maksilla ve mandibula
iskeletsel mesafe McNamara g¢alismasinda sirasiyla 0,75 mm, -1,05 mm olarak
bulunmusken c¢alismamizda sirastyla 1,13 mm, -1,69mm'dir. Biitiin bu agisal ve
boyutsal degerlendirmelere bakilarak lineer Olgiimlerde daha belirgin farklar
oldugunu agisal Ol¢iimlerde ise McNamara bulgularina yakin sonuglara ulagildig
goriilmektedir. McNamara bu calismasini ideal okliizyon ve fasiyal Ozellikler
gosteren beyaz 1rk tiizerinde gergeklestirmistir (McNamara 1984). Boyutsal
Olcimlerdeki bu belirgin farkliligin 2B goriintiilemelerdeki magnifikasyondan
kaynaklandigini, agisal dl¢timlerdeki yakinligin ise degerlendirilen populasyonlarin
(Ankara bolgesi bireyler-beyaz 1rk) benzer yiiz tipi gosterdigini diisiiniiyoruz.

Steiner (1959), makalesinde olusturdugu norm degerlerinin kaba tahminler
oldugunu, yas, cinsiyet, irk ve biiylime potansiyeli ile gruplar arasinda farklilik
olabilecegini sdylemistir.

Ceylan ve Gazilerli (1992), Hajighadimi ve ark. (1981), Baturay ve Erdogan
(1977) galismalarinda yetiskin bireylerde cinsiyetler arasinda istatistik olarak 6nemli
bir farklilik saptamadiklarini, bu nedenle kadin ve erkekler i¢in ayr1 normlarin
olusturulmasina gerek olmadigini bildirmislerdir.

Miyajima ve ark.’nin (1996) 26 erkek ve 28 kadin olmak tizere 54 eriskin
Japon birey tizerinde kraniyofasiyal yapiyr iki boyutlu goriintiilemeyle incelemek
igin yaptiklar1 arastirmada Co-A (p<0,01), Co-Gn (p<0,01), SN/GoGn, (p<0,01)
ANS-Me (p<0,05), Occ/SN (p<0,05) ol¢iimlerinde istatistik olarak 6nemli fark
oldugunu bildirmislerdir. Lineer oOl¢limlerde normlarin erkeklerde daha biiyiik
oldugunu, kadinlarda da daha dik okluzal plan ve mandibuler plan agisinin oldugunu
vurgulamiglardir.

Calismamizda kraniuma gore kondil yerlesimini gosteren SE mesafesi ve
mandibular uzunlugu temsil eden SL mesafesi her iki cinsiyet arasinda farklilik
gostermistir (Tablo 3.3). Erkeklerin kadinlara nazaran daha iri yapida olmalar

boyutsal Ol¢iimlerde daha biiyiikk normlarda olmalarini aciklayabilir. Ayrica
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mandibulanin posterior rotasyon yaptigi olgularda ¢ene ucu rolatif olarak geride yer
aldigindan SL boyutunda kisalma olmaktadir. Kadinlarda daha kisa SL mesafesi ile
posterior yonde bir mandibular rotasyondan s6z edebiliriz. Steiner tarafindan
belirlenen SL mesafesi 51 mm iken bizim ¢alismamizda bu deger 48 mm , SE
mesafesi 22 mm iken ¢alismamizda 18 mm olarak bulunmustur (Steiner 1953). Bu
degerlerin = ¢aligmamizdaki  sonuglardan  yliksek olmast 2B  radyografi
magnifikasyonuna bagli olabilir. Ancak oranlarina bakildiginda alt ¢ene eklem
basinin 6nde veya arkada konumlanmasi durumunu belirten SE mesafesi Ankara
bireylerinde Steiner verilerinden oransal olarak da daha diisiik olmasi Ankara
bireylerinde kondilin daha 6nde konumlandigini diistindiirebilir.

Cinsiyetler arasindaki fark incelendiginde daha ¢ok vertikal yo6n
parametrelerinde ortaya cikan farklilik dikkat ¢ekmektedir (Tablo 3.3). Co-Gn ve
Co-A boyutlarinda p<0,001 diizeyinde Onemli farklilik bulunmustur. Kadin ve
erkeklerdeki farkliliklar istatistiki onem gostermektedir. Erkeklerde biiylimenin daha
¢ok olmasi, daha uzun siire devam etmesi ve kizlara nazaran daha iri yapida olmalari
nedeniyle bu boyutsal Olglimlerin erkeklerde daha biiylik bulunmasi dogal
karsilanabilir.

Calismamizda SNA, SNB, ANB SND agis1 cinsiyetler arasinda istatistiki
olarak farklilik gostermemektedir.

Steiner tarafindan dik yon anomalilerin iskeletesel kokeni olup olmadigimni
degerlendirmek i¢in kullanilan Sn-GoGn acgist1 32° olarak belirlenmistir,
calisgmamizda bu deger 29°dir (Steiner 1953, Steiner 1959). Steiner (1953) bu ag¢inin
degeri arttikca alt cenenin hem 6ne hemde asagi dogru biiyiime gelisiminin daha
fazla olacagi sOylemistir bu durumda Ankara bolgesi bireylerinde alt cenenin 6ne ve

asag1 gelisimde belirgin bir fazlalik olmadig1 hatta bir miktar az oldugu sdylenebilir.

4.2.1.2. Dissel Bulgularin Tartisiimasi

Arastirmamizin digsel parametreleri incelendiginde cinsiyete bagli farkliliklar
olmadig1 saptandi. Erkeklerde yapilar1 geregi boyutsal 6l¢timlerin daha fazla olmasi
nedeniyle posterior dentoalveoler bolge yiiksekliginin de daha fazla olmasi
dolayisiyla da molar dislerin kadinlara nazaran maksilla kaidesinden daha asagida
olmasi beklenir. Erkeklerde molar dislerin daha asagida olmasindan dolay1 okluzal

diizlem egiminin yer diizlemine daha paralel olmasi beklenir Vertikal yon
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degerlerinde PP-OP, PP-MP erkeklerde kadinlara oranla anlamli sekilde diisiik
bulunmustur (Tablo 3.2). Okliizal plan agisindaki cinsiyetler arast bu farkliligin
digsel Ol¢iimlerde de bazi farkliliklara sebep oldugunu diistintiyoruz. Ancak bunlar
istatistiksel olarak anlamli ¢ikmamustir.

Steiner normlartyla karsilastirildiginda toplumumuzda erkek bireylerde iist
keser disler daha retruziv (20,58° ve 3,76 mm), alt keser digler daha protruzivdir
(26,85° ve 5,07 mm). Kadin bireylerde de benzer sekilde tist keser disler daha
retruziv (20,58° ve 3,76 mm), alt keser disler daha protruzivdir (26,85° ve 5,07 mm)
(Steiner 1953). Steiner (1953) calismasinda U1-NA agis1 ortalama 22° olarak
yayinlamistir, ¢alismamizda U1-NA acist 20,39° dir, UI-NA mesafesi 4mm olarak
yaymlanmistir, ¢alismamizda 3,63 mm dir. L1-NB ac1 ve mesafesi Steiner (1953)
tarafindan sirasiyla 25° ve 4 mm olarak yaymlanmistir, ¢calismamizda ise sirasiyla
26,83° ve 4,83 mm olarak bulunmustur.

Overjet yaklasik 3.08 mm ve overbite 1.73 mm olarak tespit edilmistir (Tablo
3.5). Overjet parametresinde eriskin donemde cinsiyetler arasi fark beklenmektedir.
Feminen bir goriintli teskil etmesi bakimindan kadinlarda dikkat ¢eken iist keser
dislerde goriilen protruzyon, overjet degerinin  kadinlarda daha fazla olmasi
durumunu agiklamaktadir. Erkeklere ise bilindigi iizere eriskin c¢agda goriilen
mandibular anterior rotasyon ve maskiillen keser dislerde gozlenen diklesme
sebebiyle overjet degerinin azalmasi dogal karsilanabilir (Turhan 2009). Bizim
bulgularimizda overjet degeri beklenildigi gibi kadinlarda erkeklerden daha fazla
cikmistir ancak bu fark istatiski anlamlilik yakalayacak diizeyde degildir. Kadinlarda
daha yaygin goriilen hipodiverjan yiiz tipinin bir sonucu olarak kadinlarda overbite
parametresinin de erkeklere nazaran daha fazla olmasi bekledigimiz bir bulgudur
(Turhan 2009). Ancak ¢alismamizda bu parametrede elde ettigmiz fazlalik istatistiki

anlamlilik olusturacak diizeyde degildir.

Digsel olclimlerde cinsiyetler arasindaki fark incelendiginde dislerin
proklinasyonlarinda farklilik olmasi beklenmistir. Erkeklerde kadinlara nazaran
mandibular anterior rotasyona yatkin olmalart dikkat g¢eker (Turhan 2009).
Erkeklerdeki kas kuvveti, cinsiyetler arasindaki kas yapilarinin farkliligina bagl
olarak daha fazladir. Erkeklerin kadinlara nazaran daha iri yapida olmalar1 sebebiyle

boyutsal dl¢iimlerde daha biiyiik normlara sahiptirler. Erkeklerin viicut boyutlarinin

79



daha biiylik olmas1 kaslarin daha giiclii ve daha aktif konumda olmalarina sebep
olabilir. Tiim bu sebepler gz oniine alindiginda erkeklerde daha fazla olan dudak
kas basincindan dolay1r erkeklerde daha dik keser disler varligi beklenmektedir
(Turhan 2009). Bizim ¢alismamizda tam tersi erkeklerde U1/NA agis1, U1/PP agisi,
U1/OcP agis1 ve L1/NB agis1 az bir farkla daha biiyiiktiir ancak bu fark erkek ve
kadinlar arasinda istatistiki olarak anlamli bulunmamistir. IMPA degeri 95.76 °
olarak tespit edilmistir (Tablo 3.5). IMPA degerini analizlerde kullanmay1 ilk 6neren
arastirmaci Tweed'dir ( Tweed 1966, Tweed 1969). Tweed (1969) bu degeri 90£5 °
olarak yaymlamistir. Gazilerli'nin (1981) 100 birey iizerinde gergeklestirdigi
calismasinda ise IMPA degeri bizim ¢alismamizdakine daha yakin bir deger olan

97° olarak yayinlanmustir.

4.2.2. U¢ Boyutlu Goriintilleme Uzerinde Yapilan Calismalarin Bulgularinin

Tartisilmasi

Vahdettin ve arkadaslar1 (2016) Kibris'daki Tirk bireyler iizerinde KIBT ile
sefalometrik analizler yapmistir. 20-45 yas arasi, smif 1 okliizyonda, dengeli ve
simetrik yiiz yapisina sahip 62 kadin 59 erkek birey iizerinde yapilan bu c¢aligmada
sagittal yonde, vertikal yonde ve dissel olarak 38 agisal 28 boyutsal Slgtimiin
sonuclarint yaymlamistir. Calismasindaki bulgular cesitli bolgelerde farkli toplumlar
tizerinde yapilmis sefalometrik analiz caligmalarinin bulgulariyla karsilagtirmastir.
Vahdettin ve arkadaslarinin (2016) boyutsal O6l¢iim degerleri literatiirdeki 2B
caligmalara gore daha diisiiktiir (Park ve ark 1989, Vahdettin ve ark 2016). Maksiller
uzunluk (Co-A) daha oOnce Tirkiye Anadolu, Meksika-Amerika, Japonya
bireylerinden daha diisiik bulunmustur, bu durumun sebebi bu c¢aligmalarda 2B
goriintiilemeden kaynaklanan magnifikasyonlar ya da etnik farkliliklar olabilir
(Swlerenga ve ark 1994, Miyajimave ark 1996, Kili¢ ve ark. 2010, Vahdettin ve ark
2016). Vahdettin ve arkadaslar1 bulgularin1 diger arastircilarin  bulgulariyla
karsilastirirken sadece parametrelerin uyumuna bakarak degerlendirme yapmustir,
goriintileme teknigi (KIBT, BT, Geleneksel rontgen filmleri), analiz metodu
(Dolphin, Invivo, Maxilim), érneklem biiyiikliigli arasindaki farklar1 gézetmeksizin
toplumlarin sefalometrik degerlerini karsilastirmistir. Ozellikle goriintiileme teknigi

acisindan (2B yada 3B) bakildiginda magnifikasyon, kafa pozisyonu gibi belirgin
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farkliliklarin olmast sebebiyle bu karsilagtirmalarin tartismali sonuglar verecegini
diistinmekteyiz.

Nalcaci ve arkadaslarinin (2010), dissel agisal 6l¢iimleri kullanarak 2B ve 3B
sefalometrik Ol¢iimleri karsilastirdiklar1 ¢calismalariyla yaptigimiz karsilastirmada 3B
grafilerdeki ortak parametrelerimizde sonuglar1 ortiisenler SNA, SNB ve SND
degerleridir. Ozellikle dissel agisal degerler bizim sonuglarimizdan oldukga farklidir.
Omegin IMPA bizim c¢alismamizda 95,76° bulunmusken , Nalgac1 77,51° olarak
yayinlamistir. Bu farkli degerlerin sebebi Nalgaci ve arkadaslarinin (2010) yetersiz
orneklem sayist ve Orneklemin bizim dahil edilme kritelerimizin tam aksine
ortodontik tedaviye ihtiyaci olan ortognatik cerrahi agisindan degerlendirilmek igin
basvuran hastalardan se¢ilmesi olabilir (Nalcaci ve ark. 2010).

Kore'de yapilan bir ¢aligmada ideal sinif 1 okliizyonda, ortodontik tedavi
ihtiyaci olmayan, dengeli simetrik yiiz yapisina sahip bireylerin iki boyutlu
sefalometrik normlar1 incelenmistir (Lee ve ark. 1988). Lee ve ark.'min (1988) iki
boyutlu goriintiiler iizerinde yaptigi ¢alismada olusturdugu degerler, Bayome ve
ark.'mm (2013) ayni bolgede yasayan ideal simif 1 okliizyonda ortodontik tedavi
ihtiyaci olmayan , dengeli ve simetrik yiiz yapisina sahip populasyondaki ii¢
boyutlu goriintiiler iizerinde yaptigi ¢alismanin bulgulariyla yakin ¢ikmistir ancak
lineer Olglimlerde anlamli farkliliklar mevcuttur. Bayome ve arkadaslar1 verilerini
kendi calismalart ile benzer Kore popiilasyonunda yapilmig olan iki boyutlu
caligmalarla kargilastirmig ve {i¢ boyut ile iki boyutun farklarin1 yayinlamislardir
(Lee 1988, Bayome ve ark. 2013). Daha onceki iki boyutlu Kore bolgesi
calismasinda mandibular gévde uzunlugu 78.5 mm iken Bayome ve arkadaslarinin
ayni uzunlugu ii¢ boyutlu degerlendirmede 91 mm olarak bulmuslardir, bu farkliligin
sebebi Bayome ve arkadaslarinin (2013) mandibular gévde uzunligunu Gonion-
Gnathion arasindan 6l¢mesidir (Lee 1988, Bayome 2013). Bayome ve arkadaslarina
gore mandibular gévde uzunlugunun Gonion-Menton seklindeki daha onceki
tamimlamasinin ii¢ boyutluda yetersizdir, Menton noktas1 mandibulanin tam
uzunlugunu temsil etmemektedir (Bayome ve ark. 2013). Mandibula korpus
uzunlugunun degerlendirilmesi ve mandibulayi ilgilendiren olgiimlerde iki boyutlu
geleneksel rontgen filmlerinde daha iyi tespit edilebilir olmasi sebebiyle Menton

noktasi kullaniliyordu (Lee 1988). Ancak mandibulanin gercek boyutlarini vermesi
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sebebiyle son yillarda yapilan ii¢ boyutlu sefalometri ¢aligmalarinda Gnathion
noktast Menton noktasi yerine tercih edilir hale gelmistir (Cheung ve ark. 2011,
Bayome ve ark. 2013) Bizde ¢alismamizda hem Menton hem Gnathion noktalarini
kullanarak olgtimleri gergeklestirdik. Ek olarak Lee (1988) calismasinda erkek
deneklerin ramal uzunlugu 56.8 mm bulmustur. Bu durum 2B degerlendirmede
ramus uzunlugunun Articulare noktasindan 6l¢iilmesinden kaynaklanmis olabilir. Biz
de calismamizda Articulare noktasindan o6lgtiik ve erkek deneklerin ramus boyunu
54.1 mm bulduk. Fakat Bayome ve arkadaslar1 (2013) ramus uzunlugunu Condylion
noktasindan Ol¢miistiir ve sonucu 61.2 mm olarak yaymmlamislardir. Bayome ve
arkadaslar1 (2013) bu durumun ii¢ boyutlu goriintiiniin dogasindan kaynaklanmakta
oldugunu ve kranial taban ve ramus arasinda kemiksel intersection (baglanti)
olmamasindan dolay1 eskiden kullanilan artikiilare noktasinin farazi bir nokta halini
aldigini, yeni Olgtimlerin artik kondilin tepe noktasi olan Condylion noktasindan
yapilmasi gerektigini savunmustur. Articulare noktasi 2B goriintiilemede alt gene
kemiginin artikiiler ¢ikintisinin arka kenar1 ile kafa kaidesi alt kisminin kesisme
noktast olarak belirtilmistir (Chien ve ark 2009). Fakat 3B goriintii iizerinde
Articulare noktasi isaretlenmeye calisildiginda 2B de tanimlanan bu ¢akisma higbir
sekilde goriintiilenememektedir aksine KIBT tekniginde yumusak dokular sert
dokular kadar net olarak goriintii vermedigi i¢in eklem diskinin bulundugu bolge bos
bir alan gibi goriilmekte mandibula temporal kemikle baglantisi olmayan havada asili
duran bir kemik gibi gériilmektedir. Bu durumun sonucu olarak Articulare noktasinin
3B goriintiilemedeki yerlesimi net ifadelerle tanimlanamaz bir nokta halini almigtir.
Calismamizda ramus boyu 6l¢iimiinii geleneksel analiz verileriyle karsilastirabilmek
adma Gonion-Articulare noktalar1 arasindan yapmayi tercih ettik ancak bu asamada
oldukga zorlandik. Articulare noktasinin tespit edilebilirliginin oldukga gii¢ olduguna
ve yerlesiminin bireyden bireye ciddi farklilik gosterdigine karar verdik. 3B
analizlerde Articulare noktasi yerine Condylion noktasinin daha verimli oldugunu
diisiiniiyoruz.

Bayome ve arkadaslarinin (2013) ideal sinif 1 okliizyonda, ortodontik tedavi
ihtiyac1 olmayan, dengeli ve simetrik yiliz yapisina sahip populasyonda yaptigi
calismasinda oldugu gibi bizim ¢alismamizda da erkek ve kadin denekler arasinda

bircok vertikal 6l¢lim arasinda (6n yiiz yiiksekligi, list yiiksekligi, alt yiliz yiiksekligi,
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maksilla yliksekligi, ramus boyu, gonial ag1) farklilik bulunmustur. Gonial a¢1 harig
farklilik tespit edilen diger vertikal parametrelerin hepsinde erkekler kadinlara gore
anlaml olarak daha yiiksek degerlere sahiptir. Gonial ag1 ise kadinlarda erkelerden
anlamli olarak yiiksek bulunmustur. Bizim c¢alismamizda Gonial a¢1 kadinlarda
erkelerden yiiksek bulunmustur ancak bu yiikseklik anlamli fark olusturacak diizeyde
degildir. Sagittal yon agilarinda (SNA, SNB, ANB, SNPg, Fasiyal a¢1 (FH-NPo),
Konveksite agis1 (NA/APog)) kadin ve erkekler arasinda anlamli farklilik
bulunmamistir. Vertikal olgiimler, boyutsal parametrelerin (6n yliz yiiksekligi, st
yiiksekligi, alt yiiz yiliksekligi, maksilla yiiksekligi, ramus boyu) erkeklerin daha
yiikksek degerlere sahip olmasi agisindan benzer 3B sefalometrik calismalarla
uyumludur (Thillender ve ark 2005, Bayome ve ark. 2013, Devanna 2015).

Hong-Kong'da ideal sinif 1 okliizyonda, ortodontik tedavi ihtiyaci olmayan,
dengeli ve simetrik yiiz yapisina sahip Cin populasyonundaki normlart olusturmak
icin yapilmig bir iic boyutlu calismada sefolmetrik degiskenlerin degerleri
raporlanmis, ancak sefalometrik degiskenlerin arasindaki korelasyon ele alinmamigtir
(Cheung ve ark 2011).

Cheung ve arkadaslar1 (2011) mandibular gévde uzunlugunun mentondan
antigoniona ve mentondan goniona olacak sekilde degerlendirmislerdir. Ancak
maksilla ve mandibulanin kivrimli yapisiyla ilgili herhangi bir degerlendirme
yapmamislardir (Cheung ve ark 2011). Calismamizda mandibulayr degerlendirirken
Menton, Gnathion, Pogonion noktalarini kullandik. Maksilla ve mandibulanin kivrim
derecesiyle ilgili herhangi bir 6l¢glim yapmadik.

Lee ve arkadaslar1 (2012) ii¢ boyutlu goriintiileme ¢alismasinda analizlerde
kullanilmak iizere MBC (mandibular body curve) noktasini 6nermistir. Asimetrik ve
normal okliizyon gruplar1 arasinda posterior mandibula gévde uzunlugunu ele aldig1
caligmada bu iki grup arasinda anlamli farklilik rapor etmislerdir (Lee ve ark 2012).
Bizim bulgularimizda asimetriyi destekleyecek herhangi bir veri elde edemedik.
Bunun sebebinin de ¢alismamizda kullandigimiz drneklemin simetrik yiizlii dengeli

profilde kisiler arasindan se¢ilmesi oldugunu diisiiniiyoruz.

Yakin zamanda Cheung ve arkadaslarinin (2011) ideal okliizyonda,
ortondontik tedavi gomemis, dengeli ve simetrik yiizlii bireylerin dahil edildigi

calismasinda segilmis sefalometrik degiskenlerin normal degerleri i{i¢ boyutlu
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analizlerle ortaya konmus fakat bu degiskenler arasi iliskiyi degerlendirmede bir

uygulama yapilmamustir.

You ve ark. (2010) kondiler unitenin (kondil, kondil boynu, ramusun bir
kismi) mandibular asimetride santral bir rol oynadigmi Onermistir. Huntjens ve
ark.(2008) kondillerin asimetrisi fasiyal asimetri ile belirgin bir korelasyon iginde
degildir seklinde bulgular bulmuslardir. Devanna'nin (2015) ideal sinif 1okliizyonda,
ortondontik tedavi gomemis, dengeli ve simetrik yiizlii bireylerin dahil edildigi 3B
analiz ¢alismasinda ise kondiller ve mandibular degiskenler arasindaki korelasyon
kondilin uyumsal kapasitesine baglanabilecegini Enlow ve Hans'm (1996)
caligmasinda 6nerdigi gibi oldugunu sdylemislerdir. Bizim ¢alismamizda kondil ve
mandibular uzunluk arasinda korelasyon iliskisi degerlendirilmemistir ayni bireyin
sag ve sol Co-A, Co-Gn mesafeleri arasinda fark olup olmadigina bakilmistir.

Bireylerin sag ve sol taraflarinda herhangi bir boyutsal farklilik bulunmamastir.

Yakin zamanda bir yandan &biir yana olan ramus uzunluklari arasindaki
farklilik hem mandibular retriizyon hemde prognatizm gruplari i¢in karakteristik
olarak gruplanmistir (Kim ve ark 2011). Ramus uzunlugun gonial agiyla orta
seviyede negatif korelasyona sahip oldugu gosterilmistir (Kim ve ark 2011). Yani bu
durum ramus boyu uzadik¢a mandibular govdeyle olusan agisinin kiigiilecegi anlanmi
cikarilabilir. Bu konfiglirasyon organizmanmn fasiyal yiikseklik artigindan
korunmasimin bir yolu olabilir. Ama bir taraftan diger tarafa esitsizlik olusmasi
deviyasyona ve fasiyal asimetriye yol agabilir. Simetrik yiizlii bireylerin ¢alismamiza
dahil edilmis olmas1 sebebiyle Bayome ve arkadaslarinda oldugu gibi bizim
calismamizda da sag ve sol ramus uzunluklari arasinda farklilik bulunamamistir
(Bayome ve ark. 2013). Ancak Shah ve Joshe (1978) normal okluzyonlu
populasyonda iki boyutlu goriintiileme ile yaptiklari ¢alismalarinda yumusak fasiyal
yapilarda asimetri raporlamiglardir bu c¢eliski landmark tanimlamasiyla iliskili

zorluklara ve anotomik yapilarin superimpozisyonuna bagl olabilir.

Bayome ve arkadaslar1 (2013) erkek ve kadin denekler arasinda kafa tabani,
maksilla, mandibula arasinda sagittal iliskiyi degerlendiren agisal degiskenlerde
(SNA, SNB, ANB) farklilik saptamamistir. Calismamizda erkek ve kadin
orneklemde lineer kraniofasiyal 6l¢iimler anlamli farklilik gostermistir. Ama sagittal

yon acisal dl¢limlerde anlamli farkliliklar yoktur, diger iic boyutlu analiz ¢alismasi
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yapan arastirmacilarin bulgulariyla benzer sonuglara ulagilmistir (Cheung ve ark
2011, Bayome ve ark 2013, Devanna 2015). Bu cinsiyet ayrismasinda kadin ve

erkeklerin yiiz boyutlarinin rol oynadigini diistiniilmektedir.

Bayome ve arkadaglarinin (2013) Giiney Kore populasyonu verileriyle
Cheong ve arkadasarinin (2011) Cin populasyonu verileri karsilastirildiginda fasiyal
yiikseklik ve alt fasiyal yiikseklik Kore grubunda Cin grubuna gore daha yiiksekken,
uist fasiyal yiikseklik daha diisiik bulunmustur. Bu durum etnik farkliliklar ve farkli
landmarklardan kaynaklanmig olabilir. Ek olarak fasiyal a¢i1 (Frankfurt Horizontale
ile Nasion -Pogonion dogrusu arasinda) Korelilerde Cin popiilasyonuna gére daha
yiiksek bulunmustur buda daha protriiziv alt ¢eneyi gosteren bir bulgudur (Cheung ve
ark 2011, Bayome ve ark 2013). Bayome ve arkadaslar1 (2013) bulgularina gore
SNA ve SNB degerleri Cin popiilasyonunda Giiney Kore popiilasyonuna gore daha
protriizivdir (Cheung ve ark 2011, Bayome ve ark 2013).

Devanna (2015) ideal smif 1 okliizyonda, ortodontik tedavi gérmemis,
dengeli ve simetrik yiiz yapisindaki 40 erkek 40 kadin bireyden olusan Hindistan
populasyonu {iizerinde yaptigi sefalometrik 3B analiz c¢alismasinda maksilla,
mandibula tizerinde sefalometrik boyutsal 6l¢iimler yapmis, kadin ve erkekler igin

norm verileri olusturmustur.

Calismamizdaki bulgulara goére ise Ankara bolgesi popiilasyonunun sagittal
yon mandibula protriizyon degerleri Kore ve Cin grubundan daha retriiziv, Kibris
grubundan ise daha protiizivdir (Cheung ve ark 2011, Bayome ve ark 2013,
Vahdettin 2016). Uzak Dogulu bireylere nazaran Tirkiye ve Kibris bireylerinin
mandibulalar1 daha retriizvdir , ayn1 zamanda Kore ve Cin grubu bireylerin {ist yiiz
yiikseklikleri (N-ANS mesafesi) Kibris ve Ankara bireyelerinden yiiksektir. (Cheung
ve ark 2011, Bayome ve ark 2013, Vahdettin 2016). Chien ve ark (2011) yiiz agis1
(FH-NPo) verilere bakarak Cin populasyonunda diger populasyonlara nazaran daha
ressesif mandibula goriinimiinden s6z etmislerdir. Ankara ve Kibris bireylerinin
mandibular gévde uzunlugu (Go-Pg) Kore ve Cin grubu bireylerden daha kisa
bulunmustur, Ankara ve Kibris bireylerinin dis biikeylik agist (NA-APg) daha
yiiksektir (Cheung ve ark 2011, Bayome ve ark 2013, Vahdettin 2016).

Ramus uzunlugu ve gonial a¢1 sadece Kore ve Ankara bireylerinde

degerlendirlmistir, ramus uzunlugu Kore bireylerinde daha yiiksek, gonial ag1 daha
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diistiktiir, bunun sebebinin Kore calismasinda Articulare noktasi yerine Condylion

noktas1 kullanilmig olmasi oldugunu diisiiniiyoruz (Bayome ve ark 2013).

Tablo 4.1 : Farkli ¢alismalarda tespit edilmis ortalama degerler.

2017 2016 2013 2011
Degisken Vahdettin Bayome Cheung
(Tiirkiye)
ve ark ve ark ve ark
(Kibris) (G.Kore) (Cin)

SNA (°) 82.36 815 81.84 84.90
SNB (°) 79.35 78.73 79.83 81.36
ANB (°) 3.01 2.8 2.09 3.43
On Kafa Kaidesi (SN) (mm) 66.45 67.82 - 62.36
Mandibular Gévde Uzunlugi

75.40 70.09 (Go-Me) 87.98 | (Go-Me) 85.23
(Go-Pg)(mm)
Yiiz Agis1 (FH-NPg) (°) 89.13 87.48 90.40 86,74
Disbiikeylik Agis1 (NA-APQ) (°) 4.11 4.99 2.94 -
Pg- NB mesafesi (mm) 2.03 1.83 1.56 0.69
Facial Plan-SN (SN-NPg) (°) 80.45 - 80.51 -
Ust Yiiz Yiiksekligi (N-

51.99 51.55 54.13 (N-A) 61.14
ANS)(mm)
On Yiiz Yiiksekligi (N-Me)(mm) 114.16 117.31 121.04 (N-Gn) 116.08
Alt Yiiz Yiiksekligi (ANS-

65.38 64.62 67.72 65.62
Gn)(mm)
Ramus Yiiksekligi (mm) 51.65 - 57.57 -
Gonial Ag1 (°) 122.31 - 115.46 -

Degerler ortalama seklinde verilmistir.

Devanna (2015) calismasinda ideal simif 1 okliizyonda, ortodontik tedavi
gormemis, dengeli ve simetrik yiiz yapisindaki Hindistan populasyonu iizerinde SN

mesafesinin geometrik orta noktasindan, maksillanin anterior ve posterior noktalari
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(ANS, PNS) aras1 mesafe milimetre cinsinden oOlgiilmiis, kadin ve erkekler arasinda
anlamli farkliliklar bulunmustur. Devanna (2015) anterior mandibular uzunlugu
Hindistanli erkeklerde kadinlara nazaran belirgin alt ¢eneyi dogrular bigimde daha
uzun bulmustur, yine ayni ¢alismada kadinlarin anterior maksilladan kranial tabana
olan uzunlugunun artmis oldugunu sOylemistir. Bununda Hindistanli kadinlarda
yaygin bulunan gummy smile (dis eti giilimsemesi) durumunu klinik olarak

acikladigini vurgulamistir (Devanna 2015).

Calismamizda kadin bireylerde maksillay: ilgilendiren 6l¢iimlerde belirgin bir
fazlalik goriilmemistir. Devanna'nin (2015) bu parametredeki yiiksekligi Hindistanl
kadinlardaki gummy smile mevcudiyetine baglamasi acgisindan ele alinirsa Ankara
bolgesi kadinlarinda klinik olarak yaygin bir gummy smile varliginin s6z konusu

olmadigi ¢alismamizdaki sefalometrik verilerle ortaya konmus olur.

Bu bulgular herhangi bir ortognatik cerrahi gergeklestirilirken klinik olarak
oldukg¢a anlamlidir, belirli bir grup igin normal fasiyal tercihlerin ya da dnceliklerin
karsilastirilmasinda yiiz boyutlarinin ve oranlarinin cinsiyet ayriminda major rol
oynadigimi géstermektedir. Ornegin; Hindistan popiilasyonunda gummy smile varligi
olan bir yiiz daha feminen algilanirken ya da ¢ekici bulunurken Ankara populasyonu

icin ayni durum gecerli olmayabilir.

Ek olarak KIBT goriintiilerini dijitalize etmek i¢in kullandigimiz yontem
(Dolphin imaging 11.8) spesifik bir yéntem olabilir. Yeni ydntemlerin ve farkli
dijitize etme programlarinin kullanilmas yeni ¢alismalara konu olabilir. Olgiimlerin
giivenilirligi, korele edilmis degiskenlerin ayiriciligi ve farkli toplumlarin normlari
lizerine caligmalar yapilabilir.  Sefalometrik degiskenlerin iic  boyutlu
degerlendirilmeleri klinisyenlere genisletilmis tan1 ve tedavi planinda yardimet olur
ve bitin bunlarin ii¢ boyutlu analizlerle yapilmasi iki boyutlu analizlerin
zayifliklarinin Gistesinden gelebilir. Bu ¢alisma Tiirkiye icin ideal okliizyonda dengeli
yiiz yapisindaki bireyler lizerinde yapilmis ilk {i¢ boyutlu sefalometrik analiz
calismasidir. Bu analiz/veri tabami Tiirkiye sert doku sefalometrik formunun
degerlendirilmesinde kullanislt bir referans olabilir, Tiirkiye'deki ortodontist, oral ve

maksilofasiyal cerrahlar i¢in degerli olabilir.

Bu normal degerler geng erigkinlerin dismorfolojisinin ve tedavi sonuglarinin

degerlendirilmesinde referans olarak kullanilabilir. Bunun i¢in 18-30 yas arahig
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OGC gegiren hastalarin yas araligmma uygun sekilde secilmis ve hastalarin KIBT
verileri buna uygun toplanmistir. Yas sinirlandirilarak, yaglanmaya bagl farkliliklar

engellenmeye calisilmistir.

4.3. Sonug¢

"Tiirk toplumunun {i¢ boyutlu norm degerlerinin olusturulmasi" konulu ¢calismamizda

elde edilen sonuglari su sekilde 6zetleyebiliriz:

1. Yaptigimiz ¢izimler esnasinda Articulare noktasiyla ilgili baska
arastirmacilarin da calismalarinda bahsedilen "noktanin tespit edilmesi"
zorluguyla karsilasmis olup 3B grafiler iizerinde kraniyal taban ve ramus
arasinda baglanti olmamasindan dolayr eskiden kullanilan Articulare
noktasinin farazi bir nokta halini aldigi, bu yilizden artik Articulare
noktasindan yapilan 6lgiimlerin Condylion noktasindan yapilmasi gerektigi
Oneririz.

2. 2B gorintilemede tespit edilebilirliginin zor olmasindan ve bas
pozisyonundan daha ¢ok etkilenmesinden dolayi arastirmacilar tarafindan
Menton noktasina nazaran daha az tercih edilen Gnathion Noktasinin 3B
goriintiileme sistemleriyle birlikte daha yaygin kullanilmas: gerektigi
diisiincesindeyiz.  Calismamizda  Mandibula  korpus  uzunlugunun
degerlendirilmesi ve mandibulayi ilgilendiren 6lgiimlerde hem Menton hem
Gnathion noktast kullanilmistir. Sefalometrik cizimlerde tesipiti esnasinda
herhangi bir zorlukla karsilasilmamastir.

3. Geg¢mis yillarda yayinlanan 2B norm deger calismalari ile c¢alisma
sonuglarimizi karsilagtirdigimizda elde ettigimiz boyutsal Ol¢iimler 2B
geleneksel radyografi goriintiileri ilizerinde yapilan analizlerdeki bulgulara
nazaran belirgin sekilde daha diisiiktiir. 2B radyografilerde ne kadar
kalibrasyon uygulanirsa uygulansin yinede biitiin magnifikasyonlarin tam
olarak Onlenemedigini bu sebepden oOzellikle maksillofasiyal cerrahlarin
yapacagl kritik milimetrik miidehalelerde ilk tercih olarak kesinlikle 3B
goriintiilemeye yonelmeleri gerektigini diislinliyoruz.

4. Ortodontide ii¢ boyutlu goriintiileme gelismekte olan bir alandir. Burada asil

ehemmiyetli konu standardizasyondur. Analizi yapilan 3B kayitlarin
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standardizasyonuna ek olarak kullanilan analiz programlarinin cesitliligi
konusunda bu programlarin karsilastirilmasina yonelik kesitsel caligsmalara
ihtiya¢ vardir. Bunun yaninda ti¢ boyutlu verilerin gelisen teknolojiyle
birlikte kolay ulasilabilir hale gelmesi ve verileri anlayip yorumlayabilecek
kisi sayisinin azligi bu alanda ciddi bir bilgi boslugu olusturmustur.
Giiniimiizde olusturulmus belirli noktalara bakilan tek tip bir ii¢ boyutlu
analiz sistemi yoktur. Arastirmacilar gelencksel sefalometrik landmarklar ve
bunlara ek olarak kraniyumda bulunan antropolojik yapilardan kdken alan,
ortodonti adina yeni sayilabilecek noktalar1 kullanarak analizler yapmaktadir.
Pek ¢ok arastirmaci analizinde kendi sectigi noktalarla elde ettigi verileri
literatiirde paylasmaktadir. iste tam bu noktada mevcut ii¢ boyutlu verilerin
birbirleriyle karsilastirilabilmesini, arastirmacilar arasinda tani ve tedavi
iletisimi  saglayacak yeni landmarklarin da dahil oldugu, evrensel olarak
kabul gorecek giincel {i¢ boyutlu analizlere ihtiyag¢ vardir.

Toplumlar aras1 farklar1 ortaya koymak admna maksilla ve mandibulada
bulunan 3B goriintillemede rahatga tespit edilebilen onlarca yeni nokta
degerlendirmeler i¢in kullanilabilir. Tiim kafatasi ele alindiginda, Maksilla ve
Mandibula biinyesinde pek ¢ok landmarki ihtiva eden yegane boliimlerdir.
Landmarklarin belirlenmesine ilaveten bu noktalar arasinda kalan mesafelerin
birbiriyle oranlarina ya da dogrudan milimetrik degerlerine bakilarak bazi
tahminler yapilabilmektedir. Bunun yaninda literatiire daha ¢ok sayida
topluluga ait galismanin girmesi dnceliklidir. ikinci adim ise ortak bir analiz
dilinin olusturulmasidir. Zaman iginde, gelisen analiz ve goriintiileme
sistemleriyle literatiire sunulacak veriler birbiriyle karsilastirilabilir hale
gelecektir. Elde edilen bu bilgiler 1s1ginda kraniyumda bulunan anotomik bir
varyasyonun o populasyonun spesifik bir 6zelligi oldugunun ya da yine bu
varyasyonun o populasyonun genel fenotipine ciddi etkilerinin oldugunun
kesfedilmesi saglanabilir.

. Farkli toplumlarin norm degerleri ile yapilan karsilastirmalar sonucunda
Ankara bolgesi populasyonun kendine ait o6zelliklere sahip oldugu

belirlenmigtir. Dis, ¢ene ve yiiz yapist yoniinden farkliliklarin bulunmasi
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nedeniyle diger topluluklar i¢in konulmus normlarin toplumumuzda
uygulanmasinin sakincali olabilecegi gozlenmistir.

Calismamizda cinsiyetler arast fark incelendiginde oOzellikle boyutsal
Olctimlerde 6nemli farkliliklar tespit edilmistir. Farklilik tespit edilen biitiin
boyutsal degerler erkek bireyler icin daha yiiksek bulunmustur. Bu sonug;
teshis ve tedavi planlamasi sirasinda cinsiyetin de mutlaka gbéz Oniinde
bulundurulmasinin 6nemini gostermektedir.

llerleyen zamanlardaki caligmalarin, operatér &grenme becerisi, tekrar
edilebilirligin  ve Olglimlerin  giivenilirliginin  korele  degiskenlerin
ayiriciliginda  yeniden gozden gecirilmesi ilizerine olmast  gerektigi

diistiniilmektedir.
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