T.C.
ISTANBUL UNiVERSITESI
SAGLIK BIiLIMLERI ENSTITUSU

(DOKTORA TEZI )

ORTOGNATIK CERRAHI TEDAVi SONUCLARININ
BILGISAYARLI ONGORUSUNDE QUICK CEPH
PROGRAMININ GUVENIRLILIGININ INCELENMES|

ZEYNEP UCAR UNLUER SUSAL

DANISMAN
PROF. DR. NiLL CURA

ORTODONTI ANA BiLiM DALI
ORTODONTI PROGRAMI

ISTANBUL-2008




ii

TEZ ONAYI

Asagida tamitimi yapilan tez, jiri tarafindan bagarils bulunarak Doktora tezi olarak kabul

edilmistir.
D
Prof.Dr:
Enstiti Miidiirii
Kurum - Istanbul Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii
Program Adi : Ortodonti Programi
Programmn seviyesi : Yiiksek Lisans [ ] Doktora [X]
Anabilim Dal : Ortodonti Anabilim Dali
Tez Sahibi + Zeynep Ugar Unliler SUSAL
Tez Bashg: : Ortognatik Cerrahi Tedavi Sonuglarmin Bilgisayarli Ongdriisiinde Quick
Ceph Programinin Giivenirliliginin Incelenmesi.
Sinav Yeri - 1.U. Dis Hekimligi Fakiiltesi
Sinav Tarihi :18/09/2008

Tez Sinav Jiirisi

Unvani Adi Soyadi Universitesi, Fakiiltesi, Anabilim Dali 71 / / / ;
I.Prof.Dr.Nil CURA(Danisman),i.U.Dis Hekimligi Fakiiltesi, Ortodonti Anabilim Dals /{7# m

2 Prof.Dr.Yildiz OZTURK ORTAN, 1.U.Dis Hekimligi Fakiiltesi, Ortodonti Anabilw

2 Prof Dr.Sénmez FIRATLL LU Dis Hekimligi Fakiiltesi, Ortodonti Anabilim Dali
4.Prof.Dr.Hiilya KILICOGLU, 1.U.Dis Hekimligi Fakiiltesi, Ortodonti Anabilim DalL_ / 7

5. Prof.Dr.Tiilin ARUN, Yeditepe U.Dis Hekimligi Fakiiltesi, Ortodonti Anabilim Dah/.--f-«\ o



iii

BEYAN

Bu tez calismasinin kendi calismam oldugunu, tezin planlanmasindan yazimina
kadar biitiin sathalarda etik dis1 davranigimin olmadigini, bu tezdeki biitiin bilgileri
akademik ve etik kurallar i¢inde elde ettigimi, bu tez ¢alismayla elde edilmeyen biitiin
bilgi ve yorumlara kaynak gosterdigimi ve bu kaynaklar1 da kaynaklar listesine
aldigimi, yine bu tezin calisilmasi ve yazimi sirasinda patent ve telif haklarini ihlal edici

bir davranisimin olmadig1 beyan ederim.

Zeynep Ugar Unliier Siisal
=

-



iTHAF

Aileme ithaf ediyorum

iv



TESEKKUR

Caligmalarim sirasinda degerli goriis ve fikirlerine bagvurdugum danismanim
Prof. Dr. Nil Cura, Sayin Prof. Dr. Tiilin Arun, Prof. Dr.Yildiz Oztiirk, Prof. Dr.
Sonmez Firatli, Prof. Dr. Hiilya Kilicoglu’'na,

Ortodonti egitimim siiresince yardimlarini ve anlayisini esirgemeyen sayin Prof.

Dr. Elif Erbay’a

Doktora egitimim siiresince pek ¢ok seyi paylastigim donem arkadaslarima ve

diger asistan arkadaglarima,
Her zaman yanimda olan esim Seckin Siisal’a
Hayatimin her asamasinda beni destekleyen annem, babam ve ablama,

tesekkiir ederim.

Bu calisma, Istanbul Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri Birimi tarafindan

desteklenmistir. Proje No: T-937 / 106102006



Vi

ICINDEKILER
TEZ ONAYT ..ottt et e es II
BEY AN e ettt et I
TTHAF ..ottt ettt ettt et ettt s 1\%
TESEKKUR........ooiiiiiieeeeeeeee ettt s s s s s s s s ssnnans A%
ICINDEKILER .......ououiiiiiiiiieceeie ettt Vi
TABLOLAR LISTEST ...ttt X
SEKILLER LISTESI ....coviviviiieiietetecee e X
SEMBOLLER / KISALTMALAR LISTESI.......coeiiiieeeeeeeeeeee e Xi
OZET ...ttt ettt et ettt XII
ABSTRACT ...ttt ettt e XIil
1. GIRIS VE AMAC ..ottt 1
2. GENEL BILGILER ........cocuiuiuiiiiiieieteteeeee et aee 3
2.1. Tedavi sonuclarinin 6ngoriilmesinde kullanilan yontemler .............cccccooeeeininen. 3
2.1.1. Kes - yapistir TEKNIKIEIT .....cceevuviiiiiiiiiiieiiiieeeeee e 4
2.1.2. Geleneksel (El ile yapilan) Ongorii Metodlart .............c.cccevevevverereeverencenaennnn. 5
2.1.3. Bilgisayar programlariyla olusturulan Ongorii ...........cccvveeeeniiiieeenniiieeennieeeees 6
2.1.3.1. iki boyutlu bilgisayar teKnOlOJileri...........c.ccevveruerereriirereeeeieeeceeeeie e 6
A-  Yumusak doku profili olusturarak yapilan 6ngorii.........ccceveeeeviveeeeniieeeennnnnee. 6
B-  Lateral sefalometrik radyografiler ile video goriintiilerini iliskilendirerek
YAPHLAN ONZOTT -...eeeeieiiieeeiee ettt ettt et st s e st e et e e e e 6
2.1.3.2. Ug boyutlu bilgisayar teKnolojileri...............c.ccevevevevevererereeeeereeerereeeeenenenenee. 7
2.2. Video imaging teknolojisinin avantajlart..........ccoceeerieeriiieniieeniieeniieenieeenieeens 7

2.3. Videoimaging teknolojisi ile ongorii olustururken dikkat edilmesi gerekenler.... 9

2.3.1. Radyografilerin ve fotograflarin yumusak doku konumlari ..........cc.cccceeueeenee. 9
2.3.2. Radyografi ve fotograflarin koordinasyonu ............ccccceevvieiiiiiniiciniieenineeennen. 9
2.3.3. GOrintii diStOTSTYOMNU ..ceeeiuuvieeeiriiiieeeeriiiteeeeiteeeeeeieeeeesaaeeeesabeeeessnneeeeesnsreeeeas 10
2.3.3.1. Kamera 1ens BOYUTU .......cccceiiiiiiiiiiiiiiiiiicciecccccecccee e 10
2.3.3.2. MIONIEOT ..ttt ettt ettt s e st e st e e e e e e 10
2.4, KalIDTASYON ..cueiiiiiiiiiiiiiciiiteee et e 10

2.5. Sefalometrik radyografilerin ¢izim metodlart........cccoccceveeeviiiiieinniieeiniieee e, 11



vii

2.5.1. Bilgisayar ¢izim programi kullanarak dogrudan ¢izim ..........ccceeeeveeevnnnneenn. 11
Point mode Cizim MEtOAU ........ccoouuiiiiiiiiiieeeieee et 11
2.5.2. Indirekt bilgisayar CizimIeri............cocoeveveveueueeeeeeeeeeeeeeeeee e 12
Dijital @OTUNT ..eeeeriiviieeeiiiee e et e e et e e et e e e snebeeeeeeneeees 12
Stream mode ¢IZIM MELOAU .....cc.ueiiiiiiiiiiiiiiiieiec ettt 13
2.6. Quick Ceph 2000......cc.eeiiiiiiiiieiteeee e 14
2.7. Ortognatik cerrahi tedavi 6ngoriisiiniin giivenilirligini degerlendiren ¢alismalar. 20
3. GEREC VE YONTEM .....cocoeuiiiuiueieieieieeeiee e 35
3Ll GEIEC ettt e 35
I €)1 115 1 1 OO OO PO PO PP OTOPPRRTPSROPP 37
3.2.1. Lateral sefalometrik radyografilerin alinmast ...........ccccceevviiieeiniieeiinnieeeennee 37
3.2.2. Lateral sefalometrik radyografilerin bilgisayar ortamina tasinmast ................ 37
3.2.3. Sefalometrik Analiz  YONIEMI ...ceevvuuiieeiiiiiieeiiiiieee et e e 38
3.2.3.1. Sefalometrik Analizde kullanilan noktalar............ccccceriiiinniiiniiinnnennne. 42
3.2.3.2. Referans DUZIEMIET .......c...ceiiiiiiiiiiiiiiiiieeceec e 44
A-  Horizontal referans diizlemi (X)..........cccooeiiiiiiiiii 44
B-  Vertikal referans dUGzIemi () .....ccoooveeeemiiieiiiniiieeiniieeeeieeeeeeeee e 44
3.2.3.3. Bilgisayarl1 6ngorii profil Ciziminin olusturulmasi..........cccceeeeeviveeeennnnen. 45
A-  Horizontal referans diizlemine gore yapilan vertikal dl¢timler ................... 50
B-  Vertikal referans diizlemine gore yapilan horizontal dl¢iimler .................... 50
3.2.3.4. Istatistiksel DeSerlendirme ............cccceveveveueueuereeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 52
4. BULGULAR ...ttt et 53
4.1 MEtOt HALAST ..ot 53
4.2. Cinsiyete baglh farkliliklarin degerlendirilmesi..........ccccueeveviiieeinniiieeeniieee e, 55
4.3. Cerrahi operasyon tipine bagh farkliliklarin degerlendirilmesi............cccceeennne.e. 57

4.4. Bilgisayarli Ongérii ve Tedavi Sonu profil ¢izimi Olgiimlerinin Degerlendirilmesi

................................................................................................................................... 59
S.TARTISMA L.ttt st et 64
5.1. Bulgularin TartiSImMast ....c..eeeeeeriiiieeeiiiiee ettt e et e e et e e e searee e e 68
Cinsiyete bagh farkliliklarin degerlendirilmesi .........cooccveiviiiiniiiiniiiiniiiiniceceee, 68
Cerrahi operasyon tipine baglh farkliliklarin degerlendirilmesi .........ccocceeevueeinneennne. 69
Bilgisayarli Ongorii ve Tedavi Sonu profil ¢izimlerinin degerlendirilmesi ................ 70

KAYNAKLAR ..o st 81



viii

OZGECMIS ... it 90



ix

TABLOLAR LiSTESI

Tablo 2-1: Quick Ceph Image ( v 4.3 ) programinin sert- yumusak doku oranlar1 (yiizde
01arak VETTIMISTIT. ) .eeeeiiiiiiiiiiee ettt e e e e e ettt e e e e e e et e e e e e s e nnnrbreeeeeseeesnnnnnneeaeeens 19
Tablo 2-2: Quick Ceph Image (v 3.0) programinin sert- yumusak doku oranlar1 (yiizde
01arak VETTIMISTIT. ) eeeieiiiiiiiiiee e eee e et e e e e e e ettt e e e e e e e nnnrbreeeeesesesnnnnnneaeeeens 19

Tablo 2-3: Q.C.2000 programinin sert- yumusak doku oranlar1 (ylizde olarak

7581 0113 61 ) PR 20
Tablo 3-1: Cinsiyet ve operasyon tipine gore vakalarin dagilim tablosu. ...................... 37
Tablo 4-1: Parametrelere Iliskin Sinif I¢i Korelasyon Katsayist...........occccevvereruevennnnee. 54
Tablo 4-2: Cinsiyete bagh farkliliklarin degerlendirilmesi...........ccoevuveeeeniiieienniiieeennne. 56
Tablo 4-3. Operasyon tipine gore farkliliklarin degerlendirilmesi.........cccccceeeeernnenne. 58

Tablo 4-4. Bilgisayarli Ongorii ile Tedavi Sonu Olciimlerinin Degerlendirilmesi......... 61



SEKILLER LiSTESI
SeKil 2-1: BEZIET CUTVES ..eeeeeeiiiiiiiieeeeeeeciiiiette e e eeeeerteetee e e e s e naerareeeeesesesnnnsseeeaaaessennnns 15
Sekil 2-2: SaSSOUNT ANALIZI .....uvvvreiiiieieiiciiiiieeee e e e e eeerree e e e e e e e e eerrrereeeeeeeeaees 16
Sekil 2-3: Yumusak Doku Profil Cakistirmasi Sekil 2-4: Lokal Cakistirma..... 17
Sekil 2-5: Total CaKISUITNA ...c..evvieeiiiiieeeeiieee et e e et e e e e e e aaeeees 17
Sekil 2-6: Tedavi BaST...cccoveeeiiiiiiiie ettt e e e e e e ee e e e e e e 18
Sekil 2-7: Ortognatik Cerrahi Tedavi Ongoériisii (Mandibular Advancement)................ 18
Sekil 3-1: Q.C.2000 Programinda isaretlenen sefalometrik noktalar................ccooeeeee. 41
Sekil 3-2: Sefalometrik analizde kullamlan yumusak doku noktalar1 ve referans
QUZIBINIET ..ottt ettt s 44
Sekil 3-3: Bilgisayarli 6ngorii profil ¢izimi olustururken kullanilan sert doku.............. 45
Sekil 3-4: Bilgisayarli 6ngorii profil ¢izimi olustururken kullanilan sert doku.............. 46
Sekil 3-5: Ongorii olusturulan tedavi Paneli..............ccooveveveveeereveeereeeeeeeeeeeeeenen, 47

Sekil 3-6: Cerrahi operasyon oOncesi lateral sefalometrik radyografi ¢izimi ve profil

FOLOZIATIAT ..eoviiiiiiiiii e e e e 48
Sekil 3-7: Tedavi sonu lateral sefalometrik radyografi ¢izimi ve profil fotograflari.....48
Sekil 3-8: Bilgisayarli 6ngorii profil ¢izimi ve gOrintlisti.........ccveeveuveeriiiieniiienniiiennneens 49
Sekil 3-9: Vertikal O1GUMIET .........ooiiiiiiiiiiiii e 51
Sekil 3-10: Horizontal SIGUMIET .........coocuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiciecceecee e 51

Sekil 4-1: Tedavi sonu ile bilgisayarli 6ngorii sonuglarinin en uyumlu bulundugu
vakaya ait CAKISUIITIIA . .....cocoiiuiiiiiiiiiiie ettt et e et e e et ee e e s eabeaee e e 62
Sekil 4-2: Tedavi sonu ile bilgisayarli ongorii sonuclarinin en uyumsuz bulundugu

vakaya ait CAKISUIITIIA . .....cceoiuriiiiiiiiiee ettt et e e e e e ee e e s eabtaee e e 63



HD
VD
SD
BO
TS
mm
Min
Maks
Q.C.2000
DFP
D.I.
OTP

CASSOS
PP

SEMBOLLER / KISALTMALAR LISTESI

Horizontal Diizlem
Vertikal Diizlem
Standart Deviasyon
Bilgisayarh 6ngorii
Tedavi Sonu
Milimetre
Minimum
Maksimum

Quick Ceph 2000
Dento Facial Planner
Dolphin Imaging

Orthognathic Treatment Planner

X1

Computer-Assisted Simulation Sytstem for Orthognathic Surgery

Prescription Planner / Portrait



Xii

OZET

Unliier Siisal ZU. Ortognatik Cerrahi Tedavi Sonuglarinin Bilgisayarh Ongoriisiinde
Quick Ceph Programinin Giivenirliliginin Incelenmesi. Istanbul Universitesi Saglik
Bilimleri Enstitiisii, Ortodonti ABD. Doktora Tezi. Istanbul. 2008.

Ortognatik cerrahi tedavi sonuclarinin Ongoriisii icin kullanilan cok cesitli
yontemler vardir. Calismamizda ortognatik cerrahi tedavi gormiis vakalarda Quick
Ceph 2000 programinin 6ngorii profili, tedavi sonu lateral sefalometrik radyografi
profili ile karsilagtirilmistir. Cerrahi Oncesi (T1) lateral sefalometrik radyografiler
operasyondan 1.5 ay once once tedavi sonu (T2) lateral sefalometrik radyografiler

operasyondan en az 6 ay sonra alinmistir.

Yaslar1 18 ile 33 arasinda degismekte olan (ort 23.29+3.80 yil) 21 erkek ( 7 tek
cene + 14 cift ¢ene), 24 kadin ( 13 tek ¢ene + 11 cift ¢ene ) toplam 45 simif III vakanin
cerrahi Oncesi ve tedavi sonu lateral sefalometrik radyografileri tarayici ile Apple
Macintosh bilgisayara aktarilmigtir. Sefalometrik c¢izimler, 36 referans noktasi
belirlendikten sonra 20inch ekran {izerinde stream mode ¢izim yOntemiyle
olusturulmugtur. Metot hatasini belirlemek i¢in radyografilerin 15 tanesi 10 giin sonra
tekrar cizilmistir. Istatistiksel degerlendirme Eslendirilmis dizilerde t testi ile P<0.05.
anlamlilikta gergeklestirilmistir. Tek ve cift cene operasyonu gegirmis vakalar ve kadin
erkek arasinda fark olup olmadigi arastirilmistir. Calismamiz sonucunda tek ve cift cene
operasyon gruplari arasinda bir fark bulunmamistir. Cinsiyet karsilastirmasinda yalnizca
bir parametrede vertikal yonde fark tespit edilmistir. Program, Sti noktasin1 geride ve
yukarida, alt dudag1 6nde ve yukarida, Sts noktas1 ve iist dudag1 yukarida 6ngormiistiir.
Tedavi sonu ve bilgisayarli ongorii profil cizimiarasinda istatistiksel olarak anlamli
farklar bulunmustur. Fakat bu farklarin 2.49 mm’nin altinda olmasina bagh olarak
Q.C.2000 programinin ortognatik cerrahi tedavi Ongoriisiiniin klinik olarak yeterli
giivenirlilige sahip oldugu diisiiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Quick Ceph, ongorii, bilgisayarli sefalometrik analiz, ortognatik
cerrahi, giivenirlilik.

Bu caligma Istanbul Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri Birimi tarafindan

desteklenmistir. Proje No: T- 937 /106102006
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ABSTRACT

Unliier Siisal ZU. Evaluation of accuracy and reliability of Quick Ceph software
prediction by comparing orthognathic surgery treatment results. Istanbul University,
Institute of Health Science, Department of Orthodontics. Istanbul. 2008.

There are number of techniques avaliable for orthognathic treatment prediction.
In our study we analysed the accuracy and reliability of soft tissue predictions generated
in patients treated with orthognathic surgery by comparing Quick Ceph 2000 software
predictions with post surgical lateral cephalograms.

The pre-surgical cephalograms were taken within 51 days prior to surgery.
Post-surgical cephalographs were taken at least 6 months after surgery. Pre-surgical
and post-surgical cephalographs of 45 ( 21 males and 24 females, mean age 23.29+3.80
years) patients were scanned into the Apple Machintosh computer and 36 landmarks
were digitized. We used our own analysis to evaluate the differences between predicted
and actual soft tissue profiles both in vertikal and horizontal planes. Intraoperator error
was determined by redigitizing 15 cephalographs 10 days after initial digitization.
Student-t test was used to calculate the statistical significance was set at P<0.05.
Statistically significant differences were analysed for the total sample, patients grouped
according to: mandibular setback and mandibular setback with Le Fort I operation, and
gender differences. We found that, in horizontal plane Sti, and Me’ soft tissue points are
under predicted, Li soft tissue point is overpredicted by Q.C.2000. In vertikal plane Ls,
Sts, Sti, Li of soft tissue points underpredicted. We found statistical significant
differences only one parameter between females and males. We did not find statistical
significant differences between sagittal setback operation group and mandibular setback
with Le Fortl operation group. Some of the soft tissue measurements showed
statiscally significant differences between the predicted and actual values. Thus these
differences are not much more than 2.49mm, we can say that, Q.C.2000 computer
software offers reasonably accurate method of prediction.

Key Words: Quick Ceph, Prediction, Computerized cephalometrics, orthognathic
surgery, Reliability

The present work was supported by the Research Fund of Istanbul University. Project
No. T-937/106102006



1. GIRiS VE AMAC

Giiniimiizde, anestezi teknikleri, cerrahi tedavi teknikleri ve tedavi sonucunu
ongorebilmemize yardimc1 yontemlerdeki gelismelere bagli olarak ortognatik cerrahi
tedaviye 1lgi olduk¢a artmistir (65). Ortognatik cerrahi tedavi isteyen pek ¢ok eriskin,

tedavi planlamasina dahil olarak tedavi sonucunu gormek istemektedir.

Ortognatik cerrahi hastalarinin ¢ogunda tedavi sonunda elde edilecek yiiz
estetigi, tedavi istegini arttiran giiclii bir faktordiir (48). Dogru bir tedavi plam
olusturmada klinisyene tani verilerini saglayacak ve ayni zamanda hastanin tedavisinin
estetik sonuclarini, gercekci bir bicimde ortaya koyabilecek bir 6ngorii teknigine

thtiyag¢ vardir.

Giintimiizde ortognatik cerrahi tedavi ongoriisii, geleneksel metodlar ile (el ile

Ongorii) veya bilgisayar programlariyla yapilabilmektedir (2, 8, 9, 11, 21, 31, 42, 58).

Geleneksel metodlar ile 6ngorii yontemi, asetat kagidi iizerine cizilen sert ve
yumusak dokularin orijinal ¢izim iizerinde hareket ettirilmesiyle veya kesilip istenilen

miktarda hareket ettirilerek yapistirilmasiyla 6ngorii ¢izimi olusturulmasidir (11, 58).

1980’lerin basinda kullanilmaya baslanan bilgisayar programlari, onceleri
yalnizca lateral sefalometrik radyografi ¢izimlerinin manipulasyonu ile yumusak doku
profili olusturarak tan1 ve planlama yapabilirken (35,98), giinlimiizde hastalarin lateral
sefalometrik radyografileriyle video goriintiilerini iliskilendirerek, tanmi, planlama,
bliylime ve cerrahi ongoriisii yapabilen bilgisayar programlart gelistirilmistir.

(2,8,9,12,15,16,17,20,21,23,24,31,42,44,45,50,53,54,60,79,87,89,90,95)

Bu amagla kullanilan pek ¢ok bilgisayar programu vardir. Ornegin; Quick Ceph
2000 , Vistadent, Dentofacial Planner, OPAL, TIOPS, Prescription/Planner Portrait,

Ortoplan, Dolphin Image bu programlardan bazilaridir.

Ortognatik cerrahi vakalarda geleneksel yontemler veya bilgisayar programiyla
olusturulan ideal yumusak doku éngoriisii hala arastirma konusudur. Ozellikle yiiziin alt
1/3’tinde alt dudak, ¢ene ucu bolgesinde ideal 6ngorii oranlar1 ve bu oranlar1 kullanan

bilgisayar programlari ile ilgili arastirmalar devam etmektedir (7, 26, 52, 57, 60).



Bilgisayar programlari, bugiine kadar yapilan arastirmalar 15181nda, eksiklerini
gidermek icin iiretici firmalar1 tarafindan yenilenmis ve giincellenmislerdir. Bilgisayar
programlarinin ortognatik cerrahi tedavi ongoriilerinin dogrulugunu aragtiran cesitli
calismalar vardir. Bu calismalarin bazilari, yalnizca sert doku (53, 54, 87) Ongoriisiinii
degerlendirirken, bazilar1 yalnizca yumusak doku 6ngoriisiinii degerlendirmislerdir (60,
90, 96). Yumusak ve sert doku Ongoriisiinii birlikte degerlendiren arastirmalar da
bulunmaktadir (37, 44). Geleneksel yontemler ile veya bilgisayar programiyla yapilan
cerrahi Ongoriilerin hata pay1 ve hatasiz 6ngorii yontemleri arastirma konusudur (24).
Pekcok avantaji olan videoimaging teknolojisinin olusturdugu cerrahi Ongoriilerin

objektif olarak degerlendirildigi ¢calismalar da vardir (89, 90).

Literatiirde Quick Ceph Image programinin cesitli versiyonlarinin ortognatik
cerrahi tedavi Ongoriisiinii degerlendiren c¢alismalar oldukg¢a azdir (2, 31, 37, 53, 87, 90,
96). Quick Ceph Image programinin iki boyutlu olarak son versiyonu olan, Quick Ceph
2000 (Q.C.2000) programinin, ortognatik cerrahi tedavi sonuglarimin yumusak doku
ongoriisiinde giivenirliligini objektif olarak degerlendiren bir calisma bugiine kadar

yayinlanmamustir.

Arastirmamizin amaci; ortognatik cerrahi tedavi uygulanmis iskeletsel simf III
vakalarin tedavi sonu yumusak doku ongoriisiinde, Quick Ceph 2000 (Q.C.2000)

programinin objektif olarak giivenirliliginin degerlendirilmesidir.



2. GENEL BIiLGILER

Ortodontinin eski donemlerinde heniiz alg1 modeller bile olmadigindan, hasta
kayitlar1 yalmizca gozleme dayali bir tanmimlamayir ve bu esnada yapilan oOlgiimleri

icermekteydi (22, 76, 77).

Ortodontide sefalometrik analiz ve bilgisayarlarin kullanilmaya baslanmasi tani,
tedavi plani, ortodontik ve ortognatik cerrahi tedavi 6ngoriisiindeki pek ¢ok yontemin

gelisimini saglamistir (5, 22, 35, 58, 71, 76).

Tedavi sonuglarmin Ongoriisii, ortognatik cerrahi tedavi planlamasinin ve
hastanin bilgilendirilmesinin en onemli parcasidir. Ortognatik cerrahi tedavi sonuclari,
tedavi oncesinde tanimlanmis olmalidir. Ortognatik cerrahi tedavi 6ngoriisiinde; okluzal
planlama, cerrahi planlama ve 0Ongorii yapabilmek icin profil fotograflari, lateral

sefalometrik radyografiler veya her ikisi birlikte kullanilmaktadir (66, 85).

Insan hayatinda fiziksel goriiniim oldukca ©onemli bir yere sahiptir. Bu nedenle,
yiiz estetigi tedavi istegini arttiran ¢ok giiclii bir faktordiir (48). Tedavi sonucunu
tedavinin basinda 6ngorebilmek hem hasta hem klinisyen icin cok yararli olacaktir.
Yapilan calismalar, yumusak doku degisikliklerinin, genellikle yiiziin yumusak
dokularinin farkli kalinliklarda olmasina ve bagska faktorlere baglh olarak, her zaman

altindaki sert dokuyu takip etmedigini gostermistir (92).

2.1. Tedavi sonuclarimin ongoriilmesinde kullanilan yontemler
A- Kes Yapistir Teknikleri

Tedavi sonuclarinin 6ngoriisiinde kullanilan en eski yontemlerdir. Bu
yontemlerde hasta fotograflari, lateral sefalometrik radyografileri veya her
ikisi birlikte kullanilmaktadir. Sert- yumusak doku arasinda ongorii oranlari
kullanilmadan yapilan 6ngoriiler oldugu i¢in zamanla terk edilmislerdir (11,
25, 31, 35, 36).

B- Geleneksel (El ile yapilan) ongorii metodlari
I- Tracing overlay metodu

II- Sablon metodu



C- Bilgisayar programlari ile yapilan 6ngorii metodlart:
1- Iki boyutlu bilgisayar teknolojileri
- Yumusak doku profili olusturarak yapilan 6ngorii

- Lateral sefalometrik radyografiler ile video goriintiilerini

iliskilendirerek yapilan 6ngorii
2- U¢ boyutlu bilgisayar teknolojileri

- Ortognatik cerrahi tedavi ©Ongoriisii ve planlama igin {i¢

boyutlu goriintiileme sistemlerinden yararlanilarak yapilan 6ngorii (80).

2.1.1. Kes - yapistir Teknikleri
Cohen, 1965 yilinda daha hizli ve kolay bir teknik olan, lateral sefalometrik
cizimler1 yaptig1 asetat kagidinda, cerrahi tedaviyle hareket edecek boliimleri kesip

yapistirarak 6ngorii ¢izimi olusturmustur (11, 35).

1974 yilinda Henderson tarafindan transparan fotograf ile lateral sefalometrik
radyografi birlikte kullanilmistir. Fakat Henderson bu metotta, fotograf ve lateral
sefalometrik radyografi ile olusturulan yontemlerin dezavantajinin birlikte oldugunu
belirtmistir. Lateral sefalometrik radyografiler iizerinde, geleneksel (el ile yapilan)
Ongorii metotlarina gore daha zayif bir yumusak doku 6ngoriisii olusturmustur. Bununla
birlikte, hasta ile iletisimin gelistirilmesi agisindan, fotografin oldukca yararli oldugunu

savunmustur (35, 36, 38).

1980 yilinda Proffit ve Epker’in gelistirdigi, hastanin fotograflarinin cerrahi
tedavi ile degisecek boliimlerinin kesilip yapistirilmasini icerir. Fakat Proffit ve Epker
her boliimiin farkli miktarda hareket edecegi ve bu hareket miktarlarinin, fotografta
kesilen parcalara yansiltilmasinin kolay olmadigini bildirmislerdir. Bu yOntemin sert
dokuyu gostermedigini, fotograflarin planlanan cerrahi tedaviye gore ¢ok sayida ufak
parcalara ayrilmasiyla teknigin zorlastigini ve dogru bir planlama olusturamadigini

savunmuglardir (25,35).

Kes-yapistir tekniklerinde sert-yumusak doku arasinda bir 6ngoérii oram
kullanilmadig i¢in zamanla bu teknikler terk edilmis ve geleneksel yontemlerle ongorii

calismalar1 gelistirilmistir.



2.1.2. Geleneksel (El ile yapilan) Ongorii Metodlar

Ortodontistler dogru tan1 ve teshis icin pek ¢ok sefalometrik 6ngorii yontemi ve
cok cesitli teknikler kullanmiglardir. Elle yapilan sefalometrik Ongorii metodunda;
maksilla, mandibula, alveolar segmentler ve yumusak dokular, tek tek elle asetat
kagidina cizilip kesilir ve planlanan cerrahi hareketler, asetat kagidi {izerinde
segmentlerin yeniden konumlandirilip yapistirilmasiyla uygulanilir ve bdoylece
sefalometrik ©6ngorii tamamlanmis olur (58, 91). Ortognatik cerrahide profil
sonuglarinin  6ngoriisiinde en yaygin olarak kullanilan metot, asetat kagidi iizerinde
cizim manipulasyonu metodudur. Oral cerrahlara ve ortodontistlere ilk kez 1970’li

yillarin baginda tamtilmistir (58).
Geleneksel yontemler iki temel metot icerir;

I- Tracing overlay metodu

II- Sablon metodu

I- Tracing overlay metodu (Lateral sefalometrik radyografi)

1980 yilinda, Fish ve Epker’in, Proffit ve Epker’in ve 1982 yilinda Moshiri ve
ark. lateral sefalometrik radyografi cizimleri iizerinde sert ve yumusak dokularin
cizimiyle olusturulan cerrahi hareket miktarlarini, sert ve yumusak doku oranlarini
kullanarak belirlemislerdir (25,27,62). Bu yontemle yapilan 6ngorii sirasinda, dental
modelleri kullanmak oldukca faydalidir. Ongorii sirasinda yeni yerine getirilen alt ¢ene
dislerinin, iist ¢enedeki dislere uygun konuma getirilmesi en kritik noktalardan biridir.
Modellerin hareketi ile dislerin iligkisinin gozlemlenmesi bize en dogru konumu

bulmada yardimci olacaktir (26, 27).

Bu yontem daha basit cerrahi operasyonlarin, ornegin; iist ¢enenin hareketinin
istenmedigi alt c¢eneyi ilgilendiren tek c¢ene operasyonlarinin Ongoriisiinde
kullanilmaktadir. Sinirl kullanim alan1 olmasina ragmen, sablon metoduna gore daha az

zaman almaktadir.
II- Sablon metodu

Sadece alt c¢eneyi ilgilendiren cerrahi uygulamalarin haricinde, daha komplike
cift cene operasyonlarini, Ornegin; iist c¢eneyi, disleri ve cene ucunun -cerrahi

hareketlerini de 6ngérmemize yardimci bir yontemdir (91). Her iki cene icin ayr1 olmak



tizere sablonlar hazirlanir. Bu nedenle, tracing overlay metoduna gore daha fazla zaman

alan bir metoddur.

Geleneksel yontemlerle yapilan ongoriiler hekim i¢in zaman alicidir ve elle
yapilan cizimlerde sefalometrik noktalarin belirlenmesi ve Olciimlerin hassasiyeti
acisindan hata payr daha yiiksektir. Hastalarin, ¢izimler {izerinde fikir yiiriiterek tedavi
sonunda elde edilecek sonucu anlamada zorlanmas: kacinilmazdir. Bu tiir sefalometrik
ongoriilerin hasta bilgilendirmelerine, dolayisiyla tedavinin basarisin1 etkileyen hasta
hekim arasindaki iletisime, kooperasyona ve hasta motivasyonuna katkilari sinirhidir

(25,27, 62).

2.1.3. Bilgisayar programlariyla olusturulan ongorii

Geleneksel yontemlerle yapilan dngoriiler cok zaman alan ve hasta ile iletisime
katkilar1 sinirli olan yontemlerdir. Zaman icerisinde, ongoriilerin bilgisayar yardimiyla
yapilabilmesi, zaman kaybim ve iletisimi arttirabilmesi amaciyla, gelisen bilgisayar
teknolojilerinden yararlanilmistir. 1982  yilindan itibaren, ortodontik tedavilerin

ongoriisiinde, yeni bir alternatif olarak bilgisayar programlar: gelistirilmistir (3, 35, 58).

2.1.3.1. iki boyutlu bilgisayar teknolojileri

A- Yumusak doku profili olusturarak yapilan ongorii
Sefalometrik radyografi c¢izimleri bilgisayara aktarilir ve cerrahi hareket
miktarlar1 programa girilip bilgisayarli Ongorii profil ¢izimi olusturulur (35, 98).
Literatiirlerde, hastayla iletisimi arttiran gorsel bir sunum olsa bile, yalnizca profil
¢izimi oldugu icin, hastalarin anlamasinin kolay olmadig: ve 6ngorii olustururken, el ile
Oongorii yontemleriyle benzer sert-yumusak doku oranlarini kullandig i¢in, el ile yapilan

ongoriiden daha dogru bir 6ngorii olugturamadigr gosterilmistir (35, 58, 98).

B- Lateral sefalometrik radyografiler ile video goriintiilerini iliskilendirerek
yapilan ongorii

Lateral sefalometrik radyografi ¢izimi ile hasta fotograflarin1 kombine ederek
yumusak doku profili olusturabilmektedirler. Video imaging teknigi, hastalarin
beklentilerini gorsel verilere dayandirarak bu konuda bilgilendirilmelerini saglayip,
hasta ve hekim arasinda iletisimi kolaylastirmaktadir. Hekimlerin tedavi 6ngoriisiinde
yeterli ve gercekci sonucglart veren bir Ongorii yapabilmesi, ideal tedavi planini

olusturma da ve hastalarin beklentilerini de tedavi planina dahil ederek , hastalarin



tedavi sonucunu tedavi basinda gorebilmesini saglayacaktir. Uygulanacak tedavilerin
onemini ve karsilasilacak zorluklar1 anlatabilmeleri daha kolaylasacak ve hastalarin
tedavi isteklerinin ve  kooperasyonlarinin artmasini saglayarak ve tedavi basarisini

arttiracaktir (80).

Videoimaging teknigi, ortodontist ve cerrah arasinda iletisimi saglamaktadir.
Farkli tedavi seceneklerini birarada gorerek en dogru tedavi alternatifini gelistirmede
ilave cerrahi prosediirlerin gerekli olup olmadiginin kararina yardimeci olmaktadir (81).
Sadece profil ¢izimi yerine fotograf manipulasyonuna izin vermesi, hastanin estetik
acidan beklentisinin ne oldugunun belirlenmesine yardimcidir. Biitiin bunlar1 ¢cok kisa
zamanda yapabilmesi, dokiimanlarin saklanmasinda ve tekrar kullanilmasinda pratik bir

arsiv olusturabilmesi bilgisayar teknolojilerinin avantajlaridir (29, 82, 84).

2.1.3.2. Uc boyutlu bilgisayar teknolojileri
Bilgisayar teknolojileri gelismekte olup artik iki boyutlu goriintiileme sistemleri

yerini olduk¢a pahali olan, ii¢c boyutlu goriintiilleme sistemlerine birakacaktir (34, 84).

2.2. Video imaging teknolojisinin avantajlari
e Tam, tedavi planlamasi, sefalometrik cakistirmalar, ongorii simulasyonlari,
sefalometrik analizler hizli ve kolay bir sekilde yapilabilmektedir.
* Ortodontist, plastik cerrah ve hasta arasinda iletisim saglamaktadir (tedavi
alternatiflerinin gosterilmesi, tedavi plani olusturulmasi, hasta bilgilendirmesi,
kooperasyon ve motivasyona katkida bulunur).

* Verilerin arsivlenmesinde pratik, kolay ve ¢abuk ¢oziimler iiretebilmektedir.
Videoimaging tekniginin sundugu iki ©nemli avantaj;

1- Tedavi sonunda Ongoriillen goriintii, ortodontik tedavi ve cerrahi tedavi
sonucunu belirlemede doktor ve hasta arasindaki iletisimi gelistirir. Boylece hastanin
temelde bilmesi gerekli olan konulari, tedavi seceneklerini hastaya sunarak ve tedavi

sonucunu kabullenmesini kolaylagtirarak belirlememizi saglar (51, 80).

Videoimaging teknolojisi ile tedavi plani yapilan hastalarin ¢ok azinda siirpriz,
gercekci olmayan sonuglarla karsilasilmig, fakat hastalarin ¢ogunda hasta ve doktor

arasinda olumlu bir bag gelismistir (84).



2- Tedavi planimm olustururken cerrah ve ortodontistin manipule edilebilen
gorlintiiler yardimiyla, istenilen yumusak doku sonucunu gorerek dogru Kkarari

verebilmesini saglamaktadir.

Ornegin, stnif III malokluzyonun diizeltilmesinde maksillanin 6ne alinmasi
veya mandibulanin geriye alinmasi karsilastirilabilmekte ve ilave yumusak doku

cerrahisi gerekip gerekmedigine de katkida bulunabilmektedirler (81).

Bu teknik, hastanin yiiz estetigi dikkate alindiginda, goriintiileri iizerinde
manipulasyona imkan tanimasi, yalnizca profil ¢izimi ile yada fotograflarin kesilip

yapistirilmasiyla olan fotograf cerrahisi gibi yontemlere gore oldukc¢a avantajlidir (89).

Videoimaging teknolojisinin avantajlart diisiiniildiigiinde cevaplanmas: gereken

en onemli sorular asagidadir;

1- Hastaya sunulan ©Ongorii, tedavi sonucu ile karsilastirildifinda gercekei

olmayan bir beklenti olusturabilir mi?
2- Hastayla paylasilan 6ngorii, tedavi sonucunun garantisi olabilir mi?

3- Cerrah tavsiye edilen sonucu olusturabilmekte midir, yoksa bu video goriintii

donanimli bir bilgisayar operatorii tarafindan olusturulmus bir sonu¢ mudur?

Hasta beklentileri 1s181 altinda olusturulmus bu sorularin bazilar1 Sarver ve ark.
tarafindan arastirlmistir (80). Bu calismada elde edilen bulgular; hastalarin %89’unda
ongoriilerin gercek¢i oldugu ve istenilen sonuca ulasildigini, %83’iinde bu 6ngorii
yonteminin cerrahi tedaviye karar vermede faydali oldugunu, %72’sinde farkl tedavi

secenekleri degerlendirme imkani sunuldugunu gostermektedir.

Cerrahi Oncesi video Ongoriisii ile anlatilmadig takdirde, hasta beklentisinin
cok biiyiik olmasi korkusu vardir. Kiyak (49) 1991 yilinda yaptig1 calismasinda, tedavi
ongoriisii gosterilmeden opere edilmis hastalarin % 45’inden daha azinin tedavinin
estetik sonucundan memnun oldugunu gostermektedir. Bu sonug, tedavi Ongoriisii
gosterilen hastalarda daha gercekei beklentilerin olustugu goriislinii

desteklemektedir.
Video imaging teknolojisi diisiiniildiigiinde en énemli konu, yapilan 6ngoriiniin
dogru ve gercek¢i olup olmadigidir. Bunun bilimsel olarak arastirilmasi 2 sorunun

cevaplanmasi olarak karsimiza c¢ikmaktadir.



1-Video goriintiileme teknigi hastaya sunmak i¢in yeteri kadar gercekei ve

uygun mudur?

2- Ongoriide kullanilan bazi belli bolgeler tedavi planinda kullanmak icin yeterli
uygunluga sahip midir? Eger uygun degilse, hangi yOnlerden ve neden farklilik

gostermektedir (80) ?

2.3. Videoimaging teknolojisi ile ongorii olustururken dikkat edilmesi gerekenler

2.3.1. Radyografilerin ve fotograflarin yumusak doku konumlari
Ol¢iimde kullanilacak fotograf ve radyografilerin (cerrahi 6ncesi radyografide
dudaklar kapali ise tedavi sonu radyografide de kapali olmasi) yumusak doku

konumlarinin ayni olmasina dikkat edilmelidir.

Ornegin lateral sefalometrik radyografide dudaklar kapali, fotografta dudaklar
acik olarak alinmis olabilir. Bu durumda radyografi ve fotografin koordinasyonu
olduk¢a zor olacaktir. Ciinkii, lateral sefalometrik radyografide dudaklar ve mentalis

kas1 gerginken, fotografta istiharat pozisyonunda olacaktir (82).
Radyografilerin ve fotograflarin dogal bas pozisyonunda alinmasi 6nemlidir.
Dogal Bas Pozisyonu (DBP)

Dogal Bas Pozisyonu (DBP) tiim irklarda yetiskin, cocuk, kadin ve erkek olmak
tizere herkes icin, tekrarlanabilirligi yiliksek bir pozisyondur (14, 61, 88). Bu nedenle
sefalometrik radyografilerle yapilan, tedavi etkinligi veya biliylime gelisim
degerlendirmesini arastiran ¢calismalarda DBP’ da alinan dokiimanlar kullanilmaktadir.
Tedavi sonu ve 6ngorii profilinin degerlendirilecegi, dzellikle dentofasiyal anomaliye
sahip vakalarla yapilan calismalarda, oOl¢iim yapilacak dokiimanlarin dogal basg
pozisyonunda alimmis olmasi gerekmektedir (28, 29, 83, 84). Ciinkii bu vakalarin bas
postiirleri normal gelisim gosterenlere gore degismistir. Ornegin, mandibular
prognatizme baghh smuf III vaka, basin sagittal yonde geriye 15° rotasyonlu
konumlandirilmasiyla bas postiiriine baglh olarak sinif I olarak algilanabilmektedir (82,

83).

2.3.2. Radyografi ve fotograflarin koordinasyonu
Video sefalometrik cakistirmalarda, fotograf ile sefalometrik radyografinin

koordinasyonu dogru yapilmalidir. Video sefalometrik cakistirmalarda yaygin teknik
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hata, fotograf ile sefalometrik radyografinin veya cerrahi oncesi radyografi ile tedavi

sonu radyografilerin hatali koordinasyonudur (28, 80).

2.3.3. Goriintii distorsiyonu
Goriintli distorsiyonuna neden olacak faktorler géz oniinde bulundurulmalidir.
Bu faktorler; goriintiilerin olusturulmasinda kullanilan kameralarin lens boyutlar1 ve bu

goriintiileri gozlemleyebildigimiz monitor ylizeyidir.

2.3.3.1. Kamera lens boyutu
Genellikle 35mm’lik fotograf ve lens boyutlar1 kullanilmaktadir, fakat dijital
kameralarin gelisimiyle, lenslerin fokal boylar1 degismistir. Bu faktor géz Oniinde

bulundurulmalidir (41, 29).

2.3.3.2. Monitor

Sarver ve ark. 1988 yilinda yaptiklari calismada monitoriin bombeli yiizeyinin
goriintii distorsiyonuna neden oldugunu gostermislerdir (29, 80). Calismanin sonucunda
monitoriin ortasinda ¢ok az bir distorsiyon gozlenirken monitoriin sol tarafinda %16,
sag tarafinda %11 oraninda distorsiyon olustugunu rapor etmislerdir. Bu nedenle
planlanacak goriintiiniin  miimkiin oldugunca monitoriin ortasinda konumlanmasi
gerektigini belirtmislerdir. Fakat giiniimiizde diiz ekran monitorlerin varligi bu problemi

ortadan kaldirmustir.

Sefalometrik analiz, biiyiime ©Ongoriisii, cakistirma, ortodontik ve ortognatik
cerrahi tedavi planlamas1 yapabilen, hasta fotograflariyla lateral sefalometrik ¢izimleri

iliskilendirebilen pek ¢ok bilgisayar programi vardir.

2.4. Kalibrasyon

Sefalometrik radyografilerle yapilan calismalarda, radyografilerin video
goriintiilerinin kalibrasyonu, tedavi plami i¢in ¢ok onemlidir. Eger koordine edilmis
video sefalometrik goriintii gercek yasam Olciilerine cevrilemezse, yapilan tedavi
planinin hicbir degeri olmaz. Giliniimiizde video-imaging teknolojisini kullanan
programlarin, sefalometrik radyografiler ile gorintiileri iliskilendirme ve kalibre
edebilme yetenekleri oldukca gelismistir. Radyografilerin ¢izim metotlarina gore ¢ok

cesitli kalibrasyon yontemleri vardir (28, 29, 82, 84).

Eger dogrudan c¢izim teknigi kullanilacak ise cetvel, cizim tableti veya
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radyografi iizerine yerlestirilecektir. Program, kullaniciyr radyografi veya cetvel

izerinde iki veya daha fazla nokta isaretlemesi i¢in yonlendirecektir.

Cizim tablasinin kullanilmadigi, goriintiiniin kamera veya tarayici ile dogrudan
bilgisayara iletildigi bilgisayar programlarinda kalibrasyon, ol¢iisii belirlenmis bir levha

veya iki nokta yontemi ile yapilabilmektedir.

1. Metot da, boyutlar1 belirlenmis levha negatoskop iizerine yerlestirilip kamera
ile resmi c¢ekilir ve program i¢inde goriilen levha ile resmi c¢ekilen levha eslestirilir.
Koordinasyon ve kalibrasyon kameradaki telefoto lensin “zoom’’ mekanizmasi ile
yapilir. Belirli boyuttaki levhanin koordinasyonu bir kere yapildiktan sonra, kalibrasyon

icin ayn1 islemi tekrar etmeye gerek kalmayacaktir.

2. Metot da, radyografi iizerinde iki nokta isaretlenir ve radyografi sanal ortama

aktarildiktan sonra, bu noktalar program icerisinde tekrar igaretlenir.

Bilgisayar programi bu noktalar1 kendi algoritmas: icinde belirler ve

kalibrasyonunu yapar (29, 82, 84).

2.5. Sefalometrik radyografilerin ¢izim metodlari
e 1-Bilgisayar ¢izim programi kullanarak dogrudan (direkt) bilgisayar ¢izimi

 2-Indirekt bilgisayar cizimleri

2.5.1. Bilgisayar cizim programi kullanarak dogrudan cizim
Bu c¢izim, asetat kagidina gerek kalmadan radyografi iizerinden dogrudan

cizime olanak saglar.

Point mode ¢izim metodu

Bu sistemde isaretleme noktalar1 ayr1 olarak tek tek belirlenir. Operator 6nceden
tanimlanmis isaretleme noktalarinin konumlarini, isaretleyici ile noktalarin tizerinde
uygun sekilde yerlestirerek, elektronik kalem veya fare aracilig ile tespit eder. x-y
koordinat sisteminde, her bir noktanin konumu belirli olacak sekilde, veriler bilgisayar
ortamina tasinir. Radyografinin sanal goriintiisii, ayr1 olan isaretleme noktalarinin
birlestirilmesi  ile olusur. Dikkat edilmesi gereken nokta, radyografinin orijinal

konturlarina sadik kalarak sanal goriintiiniin olusturulmasidir (46).

[saretleme noktalarimin bilgisayara aktarilmasi cizim tablasi aracihigiyla iki
yolla olmaktadir (46,84).
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e a- Elektronik kalemle

Cizim tableti vardir ve birbirlerine 0.009 mm uzaklikta rehber noktalar: olan, 1yi
donanimli bir elektronik kursun levhadan yapilmistir. Elektrik sinyal tasiyicisi,
elektronik sinyalleri bir komutla algilar. Kalemin ucu radyografiye dogru bastirildiginda
veya diigmesine basildiginda, sinyalleri algilayabilmek icin aktive olur. Elektrik sinyal
tastyicisinin  aktivasyonu, elektronik kalemin temas: ile olur ve elektrik devresi

tamamlanir.
*  b- Crosshair isaretleyici ile

Bu elektrik sinyal tastyicisi, cam bir pencerenin i¢ine gomiilii olarak bulunan iki
teli, ha¢ sekli olusturacak bicimde bir araya getirir. Elektrik sinyalleri bu tellerin
birlesme noktalarinda elde edilir. Isaretlenecek noktalar klinisyen tarafindan belirlenir,
ha¢ bu nokta lizerine yerlestirilir ve aletin tizerindeki diigmeye basilarak aktive edilir.
Fakat bu yontemle elde edilen Ol¢iimlerde, aletin kendisi, radyografinin geri kalan
bolimiinii gormeyi engellediginden, noktalarin belirlenmesi ¢ok zor olmaktadir.

Elektronik kalemle yapilan ¢izimlere gore hata olasiligr daha yiiksektir (84).

2.5.2. indirekt bilgisayar cizimleri
a- Tarayict veya kamera ile bilgisayara aktarilan sefalometrik radyografilerin
dijital goriintiisii ile bilgisayar ekrani {izerinde yapilan sefalometrik ¢izimler.
Bu yontem i¢in radyografilerin bilgisayara aktarilmasinda;
¢ Video kameralar,
* Dujital video kameralar
* Dijital kameralar

» Dijital tarayicilar (flat-bed veya drum tip) kullanilabilmektedir.

b- Dijital goriintiileme sistemleriyle elde edilen radyografilerin dijital goriintiisii

ile bilgisayar ekrani iizerinde yapilan sefalometrik cizimler.

Dijital goriintii

Orijinal goriintiiyli  bilgisayara tasiyan bir matrikstir. Bu matriks; karelerden
olugmaktadir ve kareler de “’pixel’’ olarak tanimlanmaktadir. Bunlar mozaik bir olusum
meydana getirerek orijinal goriintiiniin gézlemlenebilmesini saglamaktadir (28, 29, 84).
Fotografin dijital goriintiisiinde her pixel, birler veya sifirlar ile temsil edilen dijital bir

degere sahiptir. Her bir veya sifir “’bit’’ olarak adlandirilmaktadir. 6 bitlik bir
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goriintiide her pixel, °0”’ dan (tamamen karanlhik bir goriintiiden) 63’ e kadar
(tamamen beyaz bir goriintiiye) 64 olas1 degere sahip olacaktir. 8 bitlik bir goriintiide
her pixel 256 olas1 degere sahip olacaktir. Goriintii kalitesi hem pixel sayisina hemde
goriintliyli olusturan gri derecesine baghdir (29, 82, 84). O’Callaghan (82) lateral
sefalometrik radyografilerin dijital ortamda kullanilmalar1 i¢in gerekli ¢oziiniirliigiin
belirlenmesi igin yaptig1 calisma da; Uc farkli ¢oziiniirlik degerine sahip 8 bitlik (256
gri derecesine sahip) 5’er radyografi gOriintii kalitesi agisindan karsilastirmigtir

(384x256 pixel, 768x512 pixel, 1536x1024 pixel).

768x512 pixel coziiniirligiin  384x256 pixel’den daha iyi oldugunu fakat
768x512 pixel ¢oziiniirliigiin 1536x1024 pixel ile karsilastirilmasinda belirgin bir fark
olmadigin1 gostermistir. Bu konuda yapilmis diger c¢alismalar da bu goriisii

desteklemektedir (28, 29, 82, 84).

Stream mode ¢izim metodu

Radyografi iizerinde cizilecek bolgeleri bilgisayarda el ile cizmek icin
kullanilan sistemdir. Birbirine komgsu noktalarin biiyiik bir kismi bilgisayara
aktarildiginda cizilecek bolgeler izlenmeye baslar. Stream mode ile ¢izim, point mode
¢izim yontemine gore daha az zaman alir. Ancak, konturlarin dogru tesbiti daha zordur.
Stream mode ¢izim yontemi ile giivenilir sonuclar elde etmek, klinisyenin tecriibesine
baghdir. Cizim sekli, 6zellikle sefalometrik tedavi planlamalar1 ag¢isindan 6nemlidir.
Ciinkii; noktalarin yanlis belirlenmesi, geleneksel tekniklerde oldugu gibi en sik

rastlanilan hatadir (3, 46, 72).

Bilgisayar programlar ile yapilan sefalometrik radyografi ¢izimleri, program
icerigine bagl olarak, ekran iizerinde stream mode olarak veya cizim tablasi lizerinde
cizilebilmektedir. Literatiirlerde cizim tablasi (Scriptel 1212, Scriptel SPA, Numorig
seffaf ¢izim tableti) kullanan ¢alismalar (2, 9, 37) ve dogrudan program icinde ekran
lizerinde cizim yapan ¢alismalar vardir (31, 54, 89, 96). indirekt bilgisayar cizimlerinin,
Cizim tablas1 kullanilan yontemlere gore daha kolay ve hata olasiliginin daha az

oldugunu gosteren ¢alismalar vardir (37, 84).

Yapilan calismalarda; elle cizilen veya direkt yada indirekt olarak bilgisayarla
cizilen radyografiler arasinda, hata olasilig1 acisindan belirgin bir fark bulunmamistir

(24, 40). Yapilan calismalar, El ile veya bilgisayar ortaminda yapilan ¢izimlerde de hata
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pay1 olabilecegini, ancak, iki yontem arasinda belirgin bir fark olmadigimi gostermistir

4, 13).

Piyasadaki bazi bilgisayar programlari;
»  Quick Ceph 2000 (Q.C.2000)

Dentofacial Planner ( DFP )

Dolphin Version (DI)

OPAL

VISTADENT

TIOPS

Prescription Planner / Portrait (PP)

Dr. Ceph

Dr Ceph Jr.

Dr. View

Niamtu Imaging Systems Software

PhotoEze

Orthview-Ceph

Dentrix Image 4.0

Present-It

ImagingPlusTM

Orthodontic Imaging Software

vV V.V VYV V V VYV V V V V V VYV V V VYV V

Suresmile Treatment Planning Software Kodak

2.6. Quick Ceph 2000

Q.C.2000 programi, bir ortodontist olan Dr. Giinther Blaseio tarafindan 1983°de
gelistirilen “’Quick Ceph Image Pro’’ programinin iki boyutlu olarak en son
versiyonudur. Miihendisler tarafindan gelistirilen diger programlardan, tedavi
simiilasyonlar1 agisindan daha detaylidir. Program {iretici firmasi tarafindan, her yil
gelisen programlara adapte olabilecek yeni sistemleri, tekrar yeni bir program

alinmasina ihtiya¢ olusturmamak icin, giincelleme imkani verir.

Radyografi ¢izimleri yapilirken, daha kolay hatasiz ve kontrollii ¢izime imkan
veren ve diger programlarda bulunmayan “bezier curves’ kullanmaktadir (Sekil 2-1).

Bezier curves, tedavi simiilasyonu sirasinda ¢izilen bir noktadaki kurvatiir
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devamliligin1 saglayarak ve cizgilerin kesik kesik bir goriintii olusturmasini

engellemektedir.

Sekil 2-1: Bezier curves

Q.C.2000 programi kullanilacak  dokiimanlarda (fotograf, radyografi vs.)
dogal bas pozisyonunda, ideal olmayan goriintiilerin, programin rotasyon opsiyonuyla
diizeltilmesine olanak saglayarak, dokiiman tekrarlarini ve olugsacak masraflar

azaltabilmektedir.
Model analizi lateral ve frontal sefalometrik analiz yapilabilmektedir.

Modifiye edilebilen analiz yontemleri sayesinde her analizden istenilen
Olctimleri alabilme veya kullanicinin belirledigi nokta ve diizlemlerle analiz yontemi
olusturabilme imkanmi saglamaktadir. Program 10 farkli lateral sefalometrik analiz
yapabilmektedir. 10 lateral sefalometrik analizden 4 tanesinde ( Iowa , Roth, Burstone
ve Sassouni analizi) hekim istedigi modifikasyonu yapabilmektedir. Ricketts, Steiner,

McNamara, Downs, Jarabak, Yumusak Doku Analizi 28 tane referans noktasi kullanir
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ve modifiye edilememektedir. lowa, Roth, Burstone 28 tane referans noktasi, Sassouni

analizi 48 tane referans noktasi kullanir ve modifiye edilebilmektedir (Sekil 2-2).

pE— 1=
[Er5rEa [Z/3/09 |

| 12yr Smo female

[

Sekil 2-2: Sassouni analizi

28 tane galeri formati vardir ve tek bir sayfada hem fotograf hem

radyografilerini istenilen galeri formatinda gérme imkan saglar.

Q.C.2000 programina veri aktariminda radyografilerin kalibre edilmesi secenegi

vardir. Iki nokta isaretleyerek veya cetvel yontemiyle kalibrasyon yapilabilmektedir.

Q.C.2000 Programi tedavi Oncesi, tedavi sonrasi, pekistirme yada ara donemdeki
degisikleri degerlendirebilmek icin yumusak doku profil, lokal ve total ¢akistirmalar
istenilen referans diizlemlerinde gerceklestirebilmektedir. (Sekil 2-3, 2-4, 2-5)

Tedavi Basi: Siyah cizim
Tedavi Sonu: Yesil ¢izim

Pekistirme: Kirmizi ¢izim
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O =————— superimpositions | ————M0 & [ =———— Superimpositions 2=————=0 B

Haxillary Plane at B8NS

Prafila Hozion Basicn at OO Hasion Bagion ol Hesion Corpus fxis ak PH

Sekil 2-3: Yumusak Doku Profil Cakigtirmasi Sekil 2-4: Lokal Cakistirma

0 =—Superimpuositions 3=———HH
Do Jehin, inidial !

Dom Johin. Ge 3

Boa Jehin. Te

Sekil 2-5: Total Cakistirma

Tedavi simiillasyonuna izin vererek, cerrahi veya ortodontik tedavi
alternatiflerini profili de icine katarak gosterebilir. Q.C.2000 programi biiylime
Ongoriisii yapabilmektedir. A&z dis1 aparey, fonksiyonel aparey, ¢cekimli veya ¢ekimsiz
tedavi seceneklerini olusturarak ortodontik tedavi planlamasina katkida bulunur. Cerrahi
tedavilerde planlanan tedavilerin Ongoriisiinii gerceklestirerek, ortodontist , hasta ve

cerrah arasinda iletisimi gelistirebilmektedir (Sekil 2-6, 2-7).
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O =———"Dow Jane..initiasl =———-— E|B|[ =——""Dow lane . inital ——HE

Sekil 2-6: Tedavi Basi

O0=——————————nDowlane . ' =————0I18B

Sekil 2-7: Ortognatik Cerrahi Tedavi Ongoriisii (Mandibular Advancement)

Farkli tedavi alternatiflerini karsilastirmali olarak gosterebildiginden ortodontist
veya cerrahin tedavi planina katkida bulunmaktadir. Deneyimlerini kolay ve hizli bir

sekilde paylagsma imkan1 sunmaktadir.

Quick ceph Image programi diger bilgisayar programlar1 gibi ortodontik,
ortopedik ve ortognatik cerrahi tedavilerin Ongoriisiinde algoritmasindaki (Epker ve

Fish) sert- yumusak doku oranlarmi kullanmaktadir. Uretici firma, daha 6nce yapilan
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arastirmalardaki hatalar1 goz oniinde bulundurarak programin ongoriide kullandig: sert-

yumusak doku oranlarin1 degistirmis ve gelistirmistir.

Asagida Quick Ceph Image programinin 1996 (4.3 versiyonu) ve 1999 (3.0

versiyonu) yilinda yeniledigi versiyonlarina ait sert-yumusak doku oranlar1 verilmistir

(Tablo 2-1, 2-2).

Tablo 2-1: Quick Ceph Image ( v 4.3 ) programinin sert- yumusak doku oranlari (yiizde olarak

verilmistir.)

TANIMLAMALAR X diizlemi Y diizlemi Rotasyon
Ortodontik tedavi oranlar
Ust (alt) kesici-Ust (Alt) dudak Cl-Iveya II(III) vaka 66
Ust (alt) kesici- Alt (Ust) dudak Cl-Iveya II(IIT) vaka 44
Ust (alt) kesici-Ust (Alt) dudak CI- 1T (I-IT) vaka 22
Ortopedik tedavi oranlart
Ust cene ortopedisi (A noktasindan tutarak) —yumusak doku A 66 33
Ortognatik cerrahi tedavi oranlar
Ust cene osteotomisi (ANS nokt.nin distalinden tutarak)-burun ucu 33 16
Ust cene osteotomisi (ANS nokt.nin distalinden tutarak)-iist dudak 66 33
Ust ¢ene rotasyon miktar 25

Alt ¢ene osteotomisi(PM noktasindan tutarak)- alt dudak 50 50
Alt ¢ene osteotomisi(PM noktasindan tutarak)- ¢cene ucu 100 100

Genioplasti (PO noktasindan tutarak)-cene ucu 100 100

Tablo 2-2: Quick Ceph Image (v 3.0) programinin sert- yumusak doku oranlar (yiizde olarak

verilmistir.)

TANIMLAMALAR X diizlemi Y diizlemi Rotasyon
Ortodontik tedavi oranlar
Ust (alt) kesici-Ust (Alt) dudak Cl-Iveya II(IIT) vaka 66
Ust (alt) kesici- Alt (Ust) dudak Cl-Iveya II(IIT) vaka 44
Ust (alt) kesici-Ust (Alt) dudak CI- III (I-II) vaka 22
Ortognatik cerrahi tedavi oranlar
Ust cene osteotomisi (ANS nokt.nin distalinden tutarak)-burun ucu 30 20
Ust cene osteotomisi (ANS nokt.nin distalinden tutarak)-subnasale 40 24
Ust ¢ene osteotomisi (ANS nokt.nin distalinden tutarak)-yum. doku A nokt. 50 27
Ust cene osteotomisi (ANS nokt.nin distalinden tutarak)-iist dudak 60 30
Ust ¢ene rotasyon miktar 66

Alt ¢cene osteotomisi(PM noktasindan tutarak)- alt dudak 66 100
Alt ¢ene osteotomisi(PM noktasindan tutarak)- ¢cene ucu 100 100

Genioplasti (PO noktasindan tutarak)-cene ucu 100 100
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2000 yilinda “Quick Ceph Systems’’ tarafindan piyasaya siiriilen, Q.C.2000
programinin, ortodontik, ortopedik ve ortognatik cerrahi tedavi éngoriisii olustururken

kullandig: sert doku- yumusak doku arasindaki oranlar asagida verilmistir (Tablo 2-3).

Tablo 2-3: Q.C.2000 programinin sert- yumusak doku oranlar1 (yiizde olarak verilmistir)

TANIMLAMALAR X diizlemi Y diizlemi Rotasyon

Ortodontik tedavi oranlar

Ust (alt) kesici-Ust (Alt) dudak Cl-Iveya II(IIT) vaka 66

Ust (alt) kesici- Alt (Ust) dudak Cl-Iveya II(IIT) vaka 44

Ust (alt) kesici-Ust (Alt) dudak CI- 1T (I-IT) vaka 22

Ortopedik tedavi oranlart

Ust cene ortopedisi (A noktasindan tutarak) —yumusak doku A 66 33

Ortognatik cerrahi tedavi oranlar

Ust ¢ene osteotomisi (ANS nokt.nin distalinden tutarak)-burun ucu 30 20

Ust cene osteotomisi (ANS nokt.nin distalinden tutarak)-subnasale 40 24

Ust ¢ene osteotomisi (ANS nokt.nin distalinden tutarak)-yum. doku A nokt. 50 27

Ust ¢ene osteotomisi (ANS nokt.nin distalinden tutarak)-iist dudak 60 30

Ust cene osteotomisi (ANS nokt.nin distalinden tutarak)- iist dudak stomion 60 30

Ust ¢ene rotasyon miktar 66

Alt ¢ene osteotomisi(PM noktasindan tutarak)- alt dudak stomion 66 100

Alt ¢ene osteotomisi(PM noktasindan tutarak)- alt dudak 66 100

Alt ¢cene osteotomisi(PM noktasindan tutarak)- yum.doku Bnokt. 83 100

Alt ¢ene osteotomisi(PM noktasindan tutarak)- yum.doku pogonion 100 100

Alt ¢ene osteotomisi(PM noktasindan tutarak)- yum.doku menton 100 100

Alt ¢cene osteotomisi(PM noktasindan tutarak)- servikal nokta 100 100
Genioplasti (PO noktasindan tutarak)-gene ucu 100 100

2.7. Ortognatik cerrahi tedavi oOngoriisiiniin giivenilirligini degerlendiren
calismalar

Sefalometrik radyografilerin incelenmesiyle yapilan, ozellikle belirli zaman
periyodu i¢inde baslangi¢c ve sonug¢ radyografilerinin incelendigi caligmalarda, cesitli
referans noktalar1 belirlenmekte ve referans diizlemleri olusturulmaktadir. Arastirilacak
noktalarin bu referans diizlemlere olan uzakliklar1 Ol¢iilmektedir. Boylece tedaviye
bagli degisikliklerin milimetrik olarak net bir hesabi yapilabilmektedir. Ayrica, bu

referans diizlemler sayesinde degerlendirmeler, vertikal ve horizontal diizlemlere
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ayrilarak incelenebilmektedir. Bu amacla literatiirlerde ¢ok degisik referans diizlemleri

olusturuldugu goriilmektedir. (32)

Wieslander (100,101), 1974 ve 1979 wyillarinda yayinlanan calismalarinda
Franfurt Horizontali x ekseni (Horizontal diizlem) ve belli bir noktadan bu diizleme dik
cikarak y eksenini (Vertikal diizlem) olusturmus ve Olclimlerini bu diizlemlerde

gerceklestirmistir.

Wieslander (102), 1984 yilinda yayinlanan c¢aligmasinda sella noktasindan

okluzal diizleme dik ¢ikarak bir referans diizlemi olusturmustur.

Remmer ve ark. (74) SN diizlemini horizontal diizlem, o diizleme Sella

noktasindan bir dik ¢ikarak olusturdugu diizlemide vertikal diizlem olarak kullanmugtir.

Wendell (99) ve Looi (55) calismalarinda SN diizlemine 7 derecelik bir aciyla
Sella noktasindan bir dogru cizerek horizontal diizlemi ve bu diizleme Sella noktasindan

dik ¢ikarak vertikal diizlemi olusturmuslardir.

Cerrahi vakalarin yumusak doku Ongoriisiinii olustururken her program kendi
oranlarina gore Ongorii olusturmaktadir. Bilgisayar programlari veya el ile ongorii
yontemlerinden higbirisi,  Ozellikle yiiziin alt 1/3’linde tam olarak ideal ©Ongorii
olusturacak oranlar1 belirleyememistir (26, 45, 60, 67). Yumusak dokulardaki
degisiklikler, cerrahin manipulasyonu, operasyon tipi, kisisel, irksal, cinsiyet ve yas
farkliliklar1 gibi pek ¢ok faktor dogru ve gercek¢i bir ongorii icin engel olusturmaktadir
(22, 26, 27).

Bilgisayar programlari, bugiine kadar yapilan arastirmalar 1s18inda eksiklerini
gidermek icin {iretici firmalar1 tarafindan, belirli zaman periyodlarinda, farkli oranlar

kullanan yeni versiyonlariyla piyasaya cikartilmistir.

Bilgisayar programlariyla yapilan ortognatik cerrahi tedavi Ongoriisiini
degerlendiren ¢alismalarda iskeletsel sinif II ve iskeletsel sinif III vakalar incelenmistir.
Calismaya katilan vakalarin sayis1 oldukca genis bir araliktadir (10-70). Bugiine kadar
yapilan caligmalarda kullanilan vakalarin hepsi ortognatik cerrahi tedavileri i¢in sabit
ortodontik tedavi gormiis ve tedavi bittikten sonra apareyleri ¢ikarilmistir (2, 8, 9, 12,

15, 16, 17, 20, 21, 23, 24, 31, 42, 44, 45, 50, 53, 54, 60, 79, 87, 89, 90, 95) .

Degerlendirmeye alinan vakalarin ortognatik cerrahi tedavilerinde, mandibular

advancement, mandibular setback, Le Fort I impaction, Le Fort I advancement ve
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genioplasti operasyonlart uygulanmistir. Bazi ¢calismalarda tek ¢ene operasyonlar: (37,
31, 53, 89, 15, 16, 23, 50) bazilarinda ¢ift ¢cene operasyonlar1 (96, 21) bazilarinda ise
tek ve c¢ift cene operasyonlart birlikte (2, 12, 17, 24, 30, 42, 54, 90) degerlendirilmistir.
Bu operasyonlara ilaveten genioplasti yapilan veya genioplasti yapilmayan gruplar

olarak incelenmistir. (96, 89, 54, 42)

Literatirde  ortognatik  cerrahi  tedavi  Ongoriisiiniin  degerlendirildigi
calismalarda  genellikle cerrahi Oncesi lateral sefalometrik radyografi ve profil
fotograflari, eger sert doku Ongoriisii degerlendirilicek ise hemen cerrahi sonrasi
(operasyondan ortalama 1 hafta (1-7 giin) sonra) alinan lateral sefalometrik
radyografiler ve eger yumusak doku 0ngoriisii degerlendirilecek ise operasyondan en az
6 ay sonra alinan lateral sefalometrik radyografi ve profil fotograflar1 kullanilmaktadir
(53,54,96). Operasyon sonrasi olusan édemin etkisini en aza indirebilmek i¢in, cerrahi
sonrast 6 aylik bir siireye ihtiya¢ vardir ( 60, 56, 67, 18, 73). Ortodontik tedaviyle
alakali  cerrahi sonrast yumusak doku degisiklikleri tamamen ortadan

kaldirilamamaktadir.

Bilgisayar programlarinin ortognatik cerrahi tedavi ongoriilerinin dogrulugunu
arastiran c¢esitli ¢alismalar vardir. Bu calismalarin bazilari, yalnizca sert doku (53)
ongoriisiinii  degerlendirirken, bazilar1 yalnizca yumusak doku Ongoriisiinii
degerlendirmislerdir (79, 96). Yumusak ve sert doku 6ngoriisiinii birlikte degerlendiren
arastirmalarda bulunmaktadir (37). El ile veya bilgisayar programiyla yapilan cerrahi
ongoriilerin hata pay1 ve hatasiz 6ngorii yontemleri hala arastirma konusudur (24, 30).
Pekcok avantaji olan videoimaging teknolojisinin olusturdugu cerrahi Ongoriilerin
degerlendirildigi ¢caligmalar vardir (2, 8, 9, 12, 15, 16, 17, 20, 21, 23, 24, 31, 42, 44, 45,
50, 53, 54, 60, 79, 87, 89, 90, 95). Literatiirde Quick Ceph Image programinin ¢esitli
versiyonlariin ortognatik cerrahi tedavi ongoriisiinii degerlendiren calismalar oldukga
azdir (2, 31, 37, 44, 53, 87, 90, 96). Quick Ceph Image programinin son versiyonu olan,
Q.C.2000 programinin, ortognatik cerrahi tedavi sonug¢larinin yumusak doku
ongoriisiinde giivenirliligini objektif olarak degerlendiren bir calisma bugiine kadar

yayinlanmamustir.
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A- Geleneksel Metodlarin (El ile ongorii yontemleri) ortognatik cerrahi

tedavi ongoriisiinii degerlendiren calismalar

Pospisil (71), 1986 yilinda ortognatik cerrahi vakalarin el ile Ongoriisiinii
degerlendirdigi calismasinda 40 ortognatik cerrahi tedavi gérmiis vakanin cerrahi oncesi
ve cerrahiden 6 ay sonra alinmis frontal ve lateral sefalometrik radyografileri, al¢i
modelleri ve 1:1 transparan fotograflarin1 (kodograf) incelemistir. Calisma sonucunda
40 vakanin 24’{inde (%60) planlanan cerrahi hareket miktarinin % 20’si kadar hatali
ongorit bulmustur. Bu 24 vakanin 8’inde Ongorii hatasinin cerrahi operasyondaki
sapmaya baglamistir. 4 tanesinde Ongorii hatasinin kismen cerrahi operasyondan
sapmayla alakali oldugunu sdylemis ve 12 hastada cerrahi operasyonda hi¢ sapma
olmadigini, ©ngorii  hatasinin yalnizca 0Ongorii  yonteminden kaynaklandigini
gostermigtir. 24 hatali ongorii yapilan vakanin 15 tanesi c¢ift cene ve 9 tanesi tek cene
operasyonu gecirmis vakalardan olustugu i¢in, vakalarin %83’iinde hatali 6ngorii
yapildigini, tek cene vakalarinin yalmzca %40’inda hatali ongorii yapildigimi rapor
etmistir. Tedavi sonu ve cerrahi tedavi ongorii arasinda ¢ok biiylik farklar buldugunu
bildirmistir. Pospisil, cerrahi operasyon basarisinin, operasyon sirasinda kullanilan
fiksasyon metodunun, cerrahi operasyon sonrasinda olusan niiks derecesinin, ¢izimlerin
tekrarlanabilme kapasitesinin, kullanilan 6ngorii oranlarinin, dudak morfolojisi ve
postiiriiniin  olusturulacak 0Ongoriide etkili oldugunu vurgulamistir. Degerlendirdigi
gruplarin  homojen olmamasinin, tekrarlanan c¢izimlerde hata olasiligim yiiksek
bulmasinin, kodograf ve radyograflarin uyumlandirilmasinda bir standardizasyon
saglayamamis olmasinin, 6ngorii oranlar1 bulunmamasina ragmen malar augmentasyon,
rhinoplasti operasyonlarint da c¢alisma gruplarina dahil etmis olmasinin, lateral
asimetrisi olan vakalara ait antero-posterior radyografilerinden yararlanmamis
olmasinin ve 0ngorii oranlarinin yetersiz olmasinin, buldugu farklarin fazla olmasiyla
alakal1 olabilecegini savunmustur. Pospisil ¢aligmasinin sonucunda, ortognatik cerrahi
tedavi sonrasinda hastalara 6 aylik bir 1yilesme siiresi verildikten sonra rhinoplasti gibi
ilave cerrahi prosediirlerin yapilmasi gerektigini, ¢iinkii bu prosediirlerin hyponasal ve
paranasal bolgelerde Ongorillemeyecek kadar kisisel sonucglar olusturabilecegini

belirtmisir.

Friede ve ark. (30) 1989 yilinda ortognatik cerrahi vakalarda el ile ongorii

yontemini degerlendirdikleri caliymalarinda, mandibular advancement, mandibular
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setback, Le Fort I ve Le Fort I ile birlikte mandibular setback operasyonu gec¢irmis 30
vakanin cerrahiden Once ve cerrahiden ortalama 7.6 ay sonra alinmis lateral
sefalometrik radyografi ve algt model kayitlarint  incelemisledir. Calismanin
sonucunda Le Fort I veya Le Fort I ile mandibular setback operasyonu gecirmis
vakalarin cerrahi Ongoriisii ile tedavi sonu arasinda biiyiikk farklar bulmugslardir.

Ozellikle vertikal yonde 6ngoriiniin oldukg¢a zor oldugunu gostermislerdir.

Eckhart ve ark. (24) 2004 yilinda El ile ongorii ve Bilgisayarli 6ngorilyii
karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda, mandibular advancement operasyonu olmus 30 sinif
IT ve mandibular Setback ile birlikte Le Fort I operasyonu olmus 40 sinif III vakanin
cerrahi Oncesi ve tedavi sonu almmis lateral sefalometrik radyografilerini

incelemislerdir.

Yaptiklar1 ¢alisma sonunda, El ile ongorii olusturduklari ¢ift cene vakalarinda
st dudag: asagida ongordiiklerini bulmuglar ve alt dudagin kontur acisinda bilgisayarl
ongorii profil cizimi Sl¢iimlerinin tedavi sonundan az oldugunu, tek cene vakalarinda
yeterli 6ngorii oldugunu gostermislerdir. Calismada degerlendirdikleri OPAL Bilgisayar
programinin Ongoriisiinde tek ¢cene ve ¢ift cene vakalarda alt dudagin kontur acisinda

bilgisayar ongoriisiiniin tedavi sonundan az oldugunu belirtmislerdir.

B- Bilgisayar programlarimin ortognatik cerrahi tedavi Ongoriisiinii

degerlendiren calismalar

Donatsky ve ark. (20) 1992 yilinda TIOPS bilgisayar programinin sert doku
ongoriisiinii degerlendirdikleri caligmalarinda, Le Fort I operasyonu, mandibular ramus
operasyonu ve genioplasti operasyonu gecirmis, 9 kadin 1 erkek toplam 10 vakanin,
cerrahi Oncesi, cerrahiden 4 hafta sonra alinmis lateral sefalometrik radyografi
kayitlarim1  incelemislerdir. 3 referans diizlem belirlemisler, cerrahide planlanan
miktarlar1 6ngoriiye girerek model cerrahisi yapmislar ve operasyondan 4 hafta sonra
ongorii ve tedavi sonu radyografilerini karsilastirarak iist cene 6n ve arka bolgeleri ve
alt cene On bolgesinin ongoriisiinii degerlendirmislerdir. Calisma sonucunda ongorii ve

cerrahi sonu Ol¢iimler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulamamislardir.

Eales ve ark. (23) 1994  yilinda Dentofacial Planner (DFP 5.32 ) bilgisayar
programinin yumusak doku ongoriisiinii degerlendirdikleri ¢alismalarinda ortalama
yaslar1 22.6 yil (15-46 arasi) olan, Le Fortl advancement operasyonu gecirmis 1’1

asyal1 24’1 beyaz 25 vakanin, cerrahiden 2 hafta 6nce, cerrahiden 3 giin ve 6 ay sonra
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alinmis lateral sefalometrik radyografi kayitlarini incelemislerdir. Sonug olarak burun
ucu ve iist dudagin dogru oOngoremedigini ¢ene ucu ve alt dudagin iist cenede

operasyona bagli otorotasyon olmasina ragmen yeterli 6ngorebildigini belirtmislerdir.

Konstiantos ve ark. (50) 1994 yilinda Dentofacial Planner (DFP hangi versiyonu
oldugu belirtilmemis) programinin yumusak doku Ongoriisiinii degerlendirdikleri
calismalarinda yaslar1 erkeklerin en az 16 ve kadinlarin en az 18 olan, Le Fort I
impaction ve advancement operasyonu gecirmis 10 erkek 11 kadin toplam 21 vakanin,
cerrahiden ortalama 1 ay Once, cerrahiden ortalama 14 ay sonra alinmig lateral
sefalometrik radyografi kayitlarin1  incelemistir. Sefalometrileri bilgisayara c¢izici
kullanarak aktarmistir. Calismacilar kendi analiz yontemini olusturmular ve horizontal
diizlem i¢cin SN + 7° acilandirilmis diizlemi ve vertikal diizlem olarak nasion
noktasindan ¢ikilan dikme kullamilmistir. Bu diizlemlere gore sert doku hareketleri
belirlenip 6ngorii olusturumuslar. Fakat herhangi bir dis hareketi olup olmadigin kontrol
etmek i¢in cerrahi Oncesi ve cerrahi sonrasi radyografileri alt ¢cene (mand. Simfizi ve alt
cene sinirinda alt disler {izerinde) ve iist cene (A noktasi, ANS, PNS, iist kesici ve azi
disleri) tizerinde cakistirmiglardir. Calismanin sonucunda DFP programinin labiale
inferior noktasinda vertikal ve horizontal yonde c¢ok degisken ve hatali 6ngorii
olusturdugunu, subnasale ve pronasale noktalarin1 geride ve asagida Ongordiigiinii

belirtmislerdir.

Sinclair ve ark. (89) 1995 yilinda PrescriptionPlanner/Portrait programinin
yumusak doku ongoriisiinii degerlendirdikleri calismada yaslart 18 iizeri olan, 41
mandibular advancement, 15 mandibular advancement ve genioplasti operasyonu
gecirmis 56 vakanin, cerrahiden Once ve cerrahiden sonra alinmig lateral sefalometrik
radyografi ve profil fotograf kayitlarin1 incelemisler. kayitlart CCD-F33 kamera ile
dijital ~ ortama  aktarmislar.cizimleri diiz ekran RGB  monitor iizerinde
gerceklestirmislerdir. Ongorii olustururken cerrahi 6ncesi lateral sefalometrik radyografi
ile tedavi sonu lateral sefalometrik radyografiler kafa kaidei iizerinde cakistirip, tedavi
sonunda sert doku degisiklik miktarim alt kesici kenarinda, B noktasinda, pogonion ve
menton nokasinda belirlemislerdir. Daha sonra tedavi sonu profil ¢izimi, 6ngorii profil
cizimi ve hastanin tedavi bagi fotograflar1 yanyana olacak sekilde oral cerrah ve
ortodontiste gostererek ,iist dudak, alt dudak, labiomental fold, cene ucu ve submental

bolgeyi ayr1 ayr1 degerlendirerek 0: Zayif, 1:Orta, 2:1yi, 3:Cok iyi, 4: Miikkemmel olarak
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puanlamalarmmi  istemislerdir.calismanin ~ sonucunda  PrescriptionPlanner/Portrait
programinin alt dudagi geride ve ince Ongordiigiinii, genioplasti uygulanmis ve
genioplasti uygulanmamis vakalarda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigim

bulmuslardir.

Carter ve ark. (9) 1996’da yayinlanan OTP ( Orthodontic Treatment Planner )
programinin Ongoriisiinii degerlendirdikleri ¢caligmalarinda “’Bilateral Sagittal Split™”
osteotomisi (tek ¢ene) olan 18 vakanin videocamera ile goriintiileri dijital ortama
aktarilmis sefalometrik radyografiler Accugrid Numorig c¢izim tablasiyla cizilip,
referans diizlem olarak frankfort horizontal ve frankfort horizontale dik nasion
dikmesini kullanmislardir. Ongorii fotografi ile tedavi sonu fotografim karsilastirmislar
canthus ve ala noktalarini uyumsuz, alt dudagi vertikal ve horizontal yonde uyumsuz,

pogonion ve subnasaleyi uyumsuz ve st dudagi vertikal yonde uyumsuz bulmustur.

Sameshima ve ark. (79) 1997 yilinda Prescription Portrait (Portrait) ve
Orthognathic Treatment Planner (OTP) programlarinin cerrahi  Ongoriisiinii
karsilastirdiklar1 caligmalarinda, Le Fort I impaction operasyonu geg¢irmis 21 kadin 11
erkek toplam 32 vakanin cerrahiden 1 hafta ©nce ve 6 ay sonra alinmis lateral
sefalometrik fimleri ve fotograflarimi incelemislerdir. Hem objektif hemde subjektif
olarak yumusak doku ongoriisiinii degerlendirmisler ve her iki programin da vertikal
yonde alt dudak konturunda ideal 6ngorii olusturamadigimi bildirmislerdir. Portrait
programinin pronasale, inferior labial sulcus ve pogonionun vertikal yonde OTP den
daha dogru bir ongorii olusturabildigini gostermislerdir. Ortodontist cerrah ve meslek
disindan bireyler tarafindan gorsel analog skalasiyla degerlendirilen tedavi sonu ve
ongoril video image goriintiileri karsilagtirildiginda, Portrait programinin ongoriisiiniin
OTP programindan daha yiiksek oldugunu gostermislerdir. Ortodontistlerin en c¢ok
dudaklarda ongorii hatasi tespit ettigini, meslek disindan bireylerin, ¢cene ve submental

bolgede ongorii hatasi tespit ettigini bulmuslardir.

Donatsky ve ark. (21) 1997 yilinda TIOPS bilgisayar programinin cerrahi
ongoriisiinii  degerlendirdikleri yaptiklar1 ¢alismalarinda, Le Fort I impaction ve
mandibular setback veya advancement operasyonu gecirmis, 27 kadin ve 13 erkek
toplam 40 vakanin, cerrahi Oncesi, cerrahiden 5 hafta sonra ve 1 yil sonra alinmis
lateral sefalometrik radyografi  kayitlarini  incelemislerdir. 4 referans diizlem

belirlemisler cerrahide planlanan miktarlar1 Ongoriiye girerek ve model cerrahisi
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yapmiglar ve 5 hafta ve 1 yil sonra Ongorii ve tedavi sonu radyografilerini

karsilastirmislardir.

TIOPS programinin sert doku 6ngoriisiiniin, mandibular advancement grubunda
list cene On bolgesinin ¢ok yukarda, iist ¢enenin arka ve alt ¢enenin On bolmiiniin
planlanan konumda, ramusun arka boliimiiniin onde fakat kondillerin dogru konumda
oldugunu gostermislerdir. Mandibular setback grubunda iist ¢cene 6n bolgesinin ¢ok
yukarda ve geride, iist cenenin arka boliimiiniin geride ve alt ¢enin 6n boliimiiniin 6nde
ongordiigiinii, TIOPS programiin ngérii hatalarinin 2mm’lik sinirlar icinde oldugunu

ve bu degerin klinik olarak anlamli olmadigini sdylemislerdir.

Csaszar ve Csaszar (17), 1999  yilinda Dentofacial Planner (DFP 1.51 )
bilgisayar programinin yumusak doku Ongoriisiinii degerlendirdikleri caligmalarinda
Le Fort I, “‘Sagittal Split’> ve bimaksiller osteotomi operasyonu gec¢irmis 40 iskeletsel
sinmif II ve sinif III vakanin, cerrahiden 4 hafta 6nce ve cerrahiden 8 hafta sonra alinmig
lateral sefalometrik radyografi kayitlarim1 incelemislerdir. Le Fort I operasyonuyla
vertikal olarak maksillanin gomiildiigii ve mandibulanin otorotasyon yaptigir vakalarin
yumusak doku Ongoriisiiniin yeterli oldugunu gostermislerdir. Mandibular osteotomi
hastalarinda alt dudak bolgesinde labiale inferiorda hatali 6ngorii olusturdugunu ve
vakalarin tiimiinde vertikal yonde pronasale ve subnasale horizontal yonde stomion

inferiorda hatali 6ngorii olusturdugunu gostermislerdir.

Jacobson ve Sarver (42), 2002 yilinda yayinlanan DFP Plus programinin sert
doku Ongoriisiinii degerlendirdigi caligmalarinda, tek ve cift cene SN diizlemine +7°
acilandirilmis diizlem ve nasion noktasindan inilen dik diizlemi kullanmigslardir.
Cerrahiden ortalama 31 giin 6nce ve cerrahiden ortalama 11 giin sonra alinan lateral
sef radyografileri incelemislerdir. El ile asetat kagidina ¢izdikten sonra ¢izici ile DFP
PLUS programina gecirmislerdir. Sonug olarak “’Le Fort I * operasyonunun tek ve ¢ift
cene vakalarda cok 1yi sert doku ongoriisii verdigini bulmuslar, 6rneklemin %80’inde
uygun 6ngorii oldugunu farklarin 2mm icerisinde oldugunu gostermislerdir. iki cerrah
arasinda bazi belirli noktalarda miktar olarak degil fakat yon olarak istatistiksel olarak
anlaml fark oldugunu bulmuglardir. Tek ¢ene ve cift ¢cene arasinda fark bulmamiglar
ama cerrahi gruplar arasinda anlamli fark bulmuglardir. Advancement grubunda
cerrahlar iist ¢ceneyi ongoriilen konumundan geride ve asagida yerlestirmisler, impaction

grubunda iist ¢cene posterior bolgesini az gdommeye meyilli oldugunu belirtmisler ve
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sonu¢ olarak %80 vakada 2 milimetrelik Ongorii hatasi, %43 vakada 1 milimetrelik

Ongorii hatas1 bulmuslardir.

Loh ve Yow (54), 2002 yilinda CASSOS 2001(Computer-Assisted Simulation
Sytstem for Orthognathic Surgery) bilgisayar programinin sert doku Ongoriisiinii
degerlendiren caligmalarinda ortalama yaslar1 25 yil (16-45 yil) olan, mandibular
advancement veya setback, Le Fort I advancement veya setback, Le Fort I impaction
veya downfracture ve genioplasti operasyonlarim1 tek veya kombinasyonu olarak
gecirmis 25’1 kadin 15’1 erkek, 40 ortognatik cerrahi vakanin cerrahiden ortalama 2 ay
once ve cerrahiden ortalama 4.5 giin sonra alinmis lateral sefalometrik radyografi
kayitlarimi  incelemislerdir. Kayitlar, Epson 1680 Tarayici ile dijital ortama
aktarilmistir. Cerrahi 6ncesi ve cerrahi sonrasi radyografiler ekran lizerinde cizilmistir.
Cerrahin belirledigi cerrahi hareket miktarlar1 programin tedavi paneline girilmis ve
program algoritmasina gore sert doku Ongoriisiinii olusturmustur. Daha sonra
calismacilar, cerrahi sonu ve Ongorii ile olusan degerleri karsilastirmislardir.calisma
sonucunda agisal degerlerde (SNA, Ul-MxP, Ul-L1, Ul-SN) istatistiksel olarak
anlamli fark bulmuslar fakat bu farklarin klinik olarak anlamli olmadigim

savunmuglardir.

Cousley ve ark. (15) 2003 yilinda OPAL bilgisayar programinin 6ngoriisiinii
degerlendirdikleri ¢aligmalarinda mandibular advancement operasyonu gecirmis 25
iskeletsel sinif II vakanin, cerrahi Oncesi ve cerrahiden 1 yil sonra alinmis lateral
sefalometrik radyografi kayitlarin1 incelemislerdir. Calismanin sonucunda kesici digler,
wits ve vertikal iskeletsel dl¢iimlerde anlamli farklar bulmuslar ama bunlarin 2. 1mm’lik
bir ortalamada oldugunu ve bu nedenle klinik olarak kabul edilebilir oldugunu

belirtmislerdir.

Chew ve ark. (12) 2008 yilinda CASSOS 2001 bilgisayar programinin
yumusak doku 0ngoriisiinii subjektif olarak degerlendirdikleri calismalarinda, tek ve ¢ift
cene operasyonu olmus 27 kadin 13 erkek toplam 40 ¢inli vakanin cerrahiden 2 ay
once ve 6 ay sonra alinmis lateral sefalometrik fimleri ve fotograflarini incelemislerdir.
Sert doku hareketlerini programin ‘‘Tut-Siiriikle’” fonksiyonunu kullanarak, cerrahi
oncesi sefalometrik radyografiler {izerinde cerrahi sonrasi sert dokular1 cakistirarak
belirleyip 6ngorii olusturmuslardir. Ongorii ve tedavi sonu fotograflarini, 3 ortodontist,

3 cerrah ve meslek disindan 3 bireye goOstererek hangi goriintiiyli daha estetik
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bulduklarini degerlendirmislerdir. Degerlendirme sonucunda tedavi sonunun %82 daha
estetik oldugunu bulmuslardir. Cerrah ve ortodontistler benzer olarak yorumlamislar
fakat meslek disindaki bireyler benzerligi daha az bulmuslardir ve programin Simf III
vakalarda smnif II vakalardan daha kotii 6ngorii olusturdugunu belirtmislerdir. Sonug
olarak calismacilar smmf III vakalarin Ongoriisinde CASSOS 2001  bilgisayar

programinin yetersiz oldugunu bulmuslardir.

C- Quick ceph image programinin ortognatik cerrahi tedavi ongoriisiinii

degerlendiren calismalar

Hing (37), 1989 yilinda Quick Ceph Image Pro bilgisayar programinin
Ongoriisiinii objektif olarak degerlendirdigi calismasinda ortalama yaslar1 19.6 olan, 16
mandibular advancement operasyonu gecirmis iskeletsel sinif II vakanin, cerrahi dncesi
ve operasyondan 1 yil sonra alinmis lateral sefalometrik kayitlarin1 incelemistir. Lateral
sefalometrik radyografi cizimlerini, ha¢ seklinde isaretleyici ile Scriptel 1212 seffaf
cizim tabletinde gerceklestirmis ve SN ile - 7° a¢1 yapan diizlemi, horizontal referans
diizlem ve sella noktasindan dik cikarak olusturdugu diizlemi, vertikal referans diizlem
olarak belirlemistir. Quick Ceph Image Pro programinda cizilen 2 profili, yazici
tarafindan yazdirarak, Ceph Record Compare (CRC) programi tarafindan yeniden
cizmistir. Degerlendirilen sert ve yumusak doku mnoktalarinda 6ngorii ve tedavi sonu
degerler arasindaki farklar1 vertikal ve horizontal diizlemlere gore ayr1 ayrn
hesaplamistir. Quick Ceph Image Pro bilgisayar programinin, horizontalde fazla,
vertikalde hatal1 Ongorii olusturdugunu, Labiale inferior, yumusak doku menton
noktasini horizontal yonde onde ve yumusak doku Pogonion noktasini vertikal yonde
yukarida ongordiigiinii rapor etmistir. Fakat bu farklarin olusmasinda etkili pek ¢ok
faktor oldugunu ve farklarin yumusak doku pogonion haricinde 3mm’yi asmadigin1 ve

hi¢ hatasiz 6ngorii saglayan bir metot olmadigini belirtmistir.

Gerbo ve ark. (31) 1997 yilinda Quick Ceph Image bilgisayar programinin
(hangi versiyonu oldugu agikca belirtilmemis) set ve yumusak doku Ongoriisiinii
degerlendirdigi calismalarinda, ortalama yaslar1 26 yil 2 ay olan, 11 Mandibular
advancement operasyonu gecirmis iskeletsel simf II ve 24 Mandibular Setback
operasyonu gecirmis iskeletsel simif III, toplam 35 vakanin cerrahiden yaklasik 2 ay
once ve cerrahiden en az 6 ay sonra alinmis lateral sefalometrik radyografi kayitlarini

incelemistir. Lateral sefalometrik radyografiler iizerinde anatomik porion ve orbitale
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noktalar1 isaretlenmis ve bilgisayarin olusturdugu horizontal diizlem olarak
kullanilmistir. Radyografiler dik a¢1 ile 57cm uzakliktan video camera ile ¢ekilmis ve
dijital ortama aktarilmistir. Tedavi sonu, cerrahi Oncesi ve Ongorii profili ¢izimleri
bilgisayar ekrami iizerinde yapmislar, sert ve yumusak doku referans noktalar1 ve

sefalometrik acilar1 program ile hesaplamislardir.

Acisal ve cizgisel Olgiimleri degerlendirdikleri calismalarinda programin
overbite, alt kesici- NB acgis1, interinsizal ac1 , labiale inferius, yumusak doku B noktasi
ve E —diizleminde fazla, yumusak doku pogonionda hatali 6ngorii olusturdugunu fakat
bu farkin 2mm’yi ge¢medigini savunmuslardir. (Yumusak dokularda hatali veya fazla
ongoriiniin ne yonde oldugu belirtilmemistir.) Calismacilar bulduklar1 hatalarin
geleneksel metodlarla yapilan caligmalarda bulunan hatalar gibi klinik olarak kabul
edilebilir oldugunu savunmaktadirlar. Ayrica hatali 6ngorii sebebini, ¢alismalarinda
degerlendirdikleri vakalarin homojen olmamasi, az sayida olmasi, farkli kliniklerde

tedavi olmus, farkli stabilizasyon yontemi kullanilmis olmasina baglamaktadirlar.

Aharon ve ark. (2) 1997 yilinda, Quick Ceph Image (versiyon 9.7) bilgisayar
programinin cerrahi Ongoriisii ile  Dentofacial Planner (versiyon 5.2) bilgisayar
programinin cerrahi ongoriisiinii  karsilastirdigr calismada, 14 - 18 yaslar arasinda,
mandibular advancement ve/veya genioplasti operasyonu ve mandibular advancement
ile birlikte Le Fort I impaction ve/veya advancement operasyonu gec¢irmis 6 kadin ve
22 erkek toplam 28 vakanin cerrahiden hemen Once ve cerrahiden en az 6 ay sonra
alinmis lateral sefalometrik radyografi kayitlarini incelemistir. Lateral sefalometrik
radyografiler, seffaf, arkadan aydinlatilan, Scriptel SPA c¢izim tableti ile bilgisayara
aktarilmistir. Calismaci her iki programda da kendi analiz programimi olusturmustur.
SN ile 7° ac1 yapan diizlemi, horizontal referans diizlem ve nasion dikmesini de vertikal
referans diizlem olarak belirlemistir. Yumusak doku degisiklerini bu referans diizlemlere
gore degerlendirmistir. Sert doku degisiklik miktarini belirlemek i¢in, Cerrahi oncesi ve
tedavi sonu sefalometrik radyografilerde secilen sert doku noktalarinin bu referans
diizlemlere olan uzakliklar1 olgiiliip, farklar 6ngorii i¢in kullanilmustir. Ust ¢ene igin A
noktasi, ANS noktasi, alt cene icin, PM (Protuberance Menti), pogonion, gnation,
menton noktalarinin vertikal ve horizontal referans diizlemlere olan uzakliklar

ol¢iilmiistiir. Olgiimler bilgisayar programlari tarafindan yapilmustir.
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Iki bilgisayar programi ongoriisiinii karsilastirdiklar1 ¢aligmalarinda, stomion
superiorda vertikal yonde hatali Ongorii ve labiale inferior ve subnasalede zayif
korelasyon oldugunu gostermisler ( horizontal: -1.52mm-1.93mm arasinda 1.56mm-
8.12mm standart sapma, vertikal: -2.04mm-0.39mm arasinda 3.43mm-7.25mm standart
sapma) ve Quick ceph versiyon 9.7 programimin, stomion superioru yukarida
ongordiigiinii ve alt dudak ve subnasaleyi dogru ongoremedigini bulmuslardir. Stomion
inferior da horizontalde hatali ongdrii ve yumusak doku mentonda vertikal yonde
bilgisayarli Ongorii profil cizimi Olctimlerinin tedavi sonundan fazla  oldugunu
gostermis (horizontal: -2.81mm-0.65mm arasinda 1.54mm - 4.74mm’lik standart
sapma, vertikal: -0.70mm-1.80mm arasinda 2.16mm-6.11mm standart sapma) ve
Dentofacial Planner versiyon 5.2 bilgisayar programinin stomion inferioru geride,

yumusak doku mentonu asagida 6ngordiigiinii bulmuslardir.

Cerrahi operasyonda hareket miktar1 arttik¢a her iki programda ongorii hatasi
artmaktadir sonucuna varmuslardir. Her 1ki programinda hatasiz  OngOrii
olusturamadigim1  fakat ozellikle alt dudak Ongoriisiinde olusan bu hatanin cerrahi
oncesi filmlerde dudaklar istirahat konumunda agikken ©n dislerin konumlari
diizeldikten sonra dudaklarin kapali olmasindan kaynaklandigim1 soylemektedirler.
Arastiricilar, 6ongorii ve tedavi sonu arasindaki farki her klinisyenin kendi standardi
icinde degerlendirecegini 2mm’lik bir hatanin bazi klinisyenlerce kabul goremeyecegi
baz1 klinisyenler i¢in ise 4mm’lik bir hatanin dikkate alinmayacagini fikrini ortaya
atmiglardir. Biitiin bunlara ilave olarak Quick Ceph programinda olan diizeltme
ozelliginin Dentofacial Plannerda olmadigini ve bununda ©6ngdrii sonucunda etkili

oldugunu belirtmislerdir.

Upton ve ark. (96) 1997 yilinda Quick Ceph Image (versiyon 4.3) programinin
yumusak doku cerrahi 6ngoriisiinii degerlendirdikleri calismada ortalama yaslar1 31.3 yil
olan, mandibular advancement ile birlikte Le Fort I ve/veya genioplasti operasyonu
gecirmis 30 kadin 10 erkek toplam 40 vakanin cerrahiden ortalama 27.7 giin 6nce ve
cerrahiden ortalama 11.5 ay sonra alinmig lateral sefalometrik radyografi kayitlarini
incelemislerdir. Lateral sefalometrik radyografiler asetat kagidina el ile cizildikten
sonra, Sony CCD renkli video kamera ile programin belirttigi sekilde kalibre edilerek
programa aktarilmislar ve 13 inch Apple RGB renkli monitor {izerinde cerrahi 6ncesi ve

tedavi sonu lateral sefalometrik radyografilerin ¢izimleri yapmislardir. Tedavi sonu ve
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bilgisayarli Oongorii profil ¢izimiarasindaki farklari degerlendirmek icin SN + 7°
acilandirilan horizontal referans diizlemi ve bu diizleme nasion noktasindan inilen dik
diizlem (Nasion Dikmesi) vertikal referans diizlemi olusturmuslardir. Sert doku hareket
miktarin1 belirlemek icin Quick Ceph programinin izin verdigi sekilde cerrahi Oncesi
cizim ile tedavi sonu ¢izim horizontal referans diizlemi iizerinde ve nasion noktasinda
cakistirilarak sert doku hareketini belirlemislerdir. Fakat bu hareket miktar1 tek tek
hesaplanmadan, programin “’tut ve siiriikle” fonksiyonu kullanilarak, sert doku
noktalarinin, tedavi sonuyla ayni noktaya gelmesini saglamiglar ve ayni1 noktaya disler
ve sert doku noktalar1 getirildikten sonra yumusak doku program Ongoriisiinii
olusturmuslardir. Quick Ceph Image versiyon 4.3 programinin, subnasale, stomion
inferior, ILS (Inferior Labial Sulcus), yumusak doku pogonionu daha asagida
ongordiigiinii bulmuslardir. Vertikal degerlerde horizontal degerlerden daha uyumsuz
sonuglar bulduklarini fakat alt dudak, alt dudak-E diizlemi, alt dudak- alt kesici
mesafelerini daha énde ongordiigiinii gostermislerdir. Acisal degerlerde anlamli bir fark
olmadig belirtmislerdir. Yas ve cinsiyet karsilastirmalarinda bir fark bulmamislardir.
Calismacilar bulduklar1 hatalarin tek cene vakalariyla yapilan ¢alismalardan daha fazla
olmasini, caligmanmin ¢ift cene vakalariyla yapilmis olmasina baglamaktadirlar.

Bulduklar1 farklarin klinik olarak anlamli olmadigini vurgulamislardir.

Smith ve ark. (90) 2004 yilinda Quick Ceph 2000, Dentofacial Planner versiyon
2.5, PrescriptionPlanner/Portrait, Orto Plan versiyon 3.0.4, Vistadent A.T, Doplhin
Imaging versiyon 8.0 programlarinin yumusak doku cerrahi ongoriilerini subjektif
olarak karsilastirdigi calismada, vertikal ve horizontal yonde iskeletsel uyumsuzlugu
olan ortalama yast 21 (14-43y1l) olan, Le Fort I impaction ve/veya mandibular
advancement operasyonu gecirmis 5 uzun yiiz ve dudak yetersizligi ve mandibular
advancement operasyonu gecirmis 5 kisa yiiz ve dudak yetersizligine sahip, 10 vakanin
cerrahiden Once ve cerrahiden ortalama 11 ay sonra alinmis lateral sefalometrik
radyografi ve profil fotograf kayitlarim incelemislerdir. Hastalarin 5 ayr1 programda
simule edilmis ongorii fotograflar: ve tedavi sonu fotograflar1 ve 8 cerrah 9 ortodontist
ve 9 hasta yakim tarafindan 1 (ideal) - 6 (hi¢ benzerlik yok) seklinde puanlanmiglardir.
Simiile edilmis ©ngorii fotograflar1 iizerinde  programin diizeltme fonksiyonu
kullanilarak yeniden 6ngorii olusturmuslar ve tedavi sonu fotograflarla birlikte 1 (ideal)
-6 (hi¢ benzerlik yok) degerleri arasinda tekrar puanlamislardir. Ongoriiye hicbir

miidahale olmayan gruplarda, en iyi ortalama skoru 2.46 puanla Dentofacial Planner
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versiyon 2.5 (DFP), 0Ongorii simulasyonuna miidahale edilen vakalar
degerlendirildiginde en iyi ortalama skoru 2.93 puanla Doplhin Imaging versiyon 8.0

(D.1.) ve 3.03 puanla Q.C.2000 programi oldugunu gostermislerdir.

Kazandjian ve ark. (44) 1999 yilinda Quick Ceph Image bilgisayar programinin
cerrahi Ongoriisii ile Portrait Planner bilgisayar programinin cerrahi Ongoriisiinii
karsilastirdig1 ¢calismada mandibular setback operasyonu gecirmis 30 iskeletsel sinif II1
vakanin cerrahi oncesi ve tedavi sonu radyografi ve fotograflarin1 degerlendirmislerdir.
Objektif degerlendirme i¢in S-N diizlemini horizontal referans diizlem ve Selladan
inilen dik cizgiyi vertikal referans diizlem olarak kullanmislardir. Portrait Planner
programi i¢in JVC video kamera ile Numonics ¢izim tablasi kullanilarak cizimler
programa aktarilmistir. Quick ceph icin CCD video kamera ile bilgisayara aktarilip
program icinde ekran iizerinde cizilmistir. Calismalarinda hem subjektif, hem de
objektif degerlendirme yapmuslardir. Iki programinda alt dudagi yukarida ve 6nde
ongordiigiinii bildirmislerdir (1.6mm- 2.3mm arasinda) Stomion inferior ve yumusak
doku pogonion noktasinda vakalarin %56’sinda 2mm’nin {izerinde 6ngorii hatasi tespit
etmiglerdir. Q.C alt dudak bolgesinde PP ‘den biraz daha yiiksek degerlerde hata
olusturmasina ragmen bunun istatistiksel olarak anlamli olmadigin1 gostermislerdir.
Yumusak doku menton noktasinda Q.C’in  PP’den biraz daha iyi bir Ongorii
olusturdugunu belirtmislerdir. Video image Kkarsilastirmalar1 yaptiklari subjektif
degerlendirmede genel olarak QC skorlarmin PP’den %5 daha 1yi oldugunu
gostermislerdir. Ust dudak 6ngoriisinde QC ve PP’nin en iyi puani aldigmi rapor
etmislerdir. Her iki programinda en c¢ok hata yaptig1 bolge olan alt dudak Ongoriisiinde
QC ile ongoriiniin PP’nin %9 iizerinde oldugunu belirtmislerdir. Bulduklari farklarin,
programlarin kullandi81, sert yumusak doku Ongorii oranlariyla ilgili olabilecegini
vurgulamuslardir.  Ozellikle alt dudagin tedavi sonundan farkli ©ngoriilmesinin,
hastalarin yumusak dokularindaki kalinliklarin ve tonuslarinin farkli olmalariyla ilgili
oldugunu ve bugiine kadar bu varyasyonlar1 dogru olarak Ongorebilecek bir oranin

bulunmamis oldugunu savunmaktadirlar.

Loh ve ark. (53) 2001 yilinda Quick Ceph Image (versiyon 3.0) programinin
cerrahi Ongiisiinii yalnizca sert dokuda degerlendirdikleri c¢aligmada ortalama yaslari
22.1 yil (14-47 yil) olan, mandibular advancement, Le Fort I impaction, Le Fort I

advancement operasyonlarindan birini veya bunlarin kombinasyonlarmm1  gecirmisl2
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erkek 16 kadin toplam 28 vakanin, cerrahiden ortalama 1 ay once ve cerrahiden 1 giin
sonra alinmig lateral sefalometrik radyografi  kayitlarim  incelemistir. Lateral
sefalometrik radyografiler Umax PowerLook II tarayic: ile dijital ortama gecirilmistir.
Cerrahi Oncesi lateral radyografi cizimleri programin belirttigi sekilde ekran iizerinde
cizmisler ve cerrahin belirledigi cerrahi hareket miktarlar1 programa girilerek cerrahi
Oongoriiyli olusturmuslar, tedavi sonu ve ongoril sert doku noktalar1 arasindaki farklari
acisal ve cizgisel olarak bilgisayar programi ile hesaplamislardir. ANB, FMA, SN-Mx1

ve Wit’s ol¢iimlerinde istatistiksel olarak anlamli farklar bulmuslardir.

Semaan ve ark. (87) 2005 yilinda Le Fort I maksiller osteotiminin cerrahi 6ncesi
ongiiriisiiniic.  Q.C.2000 programi kullanarak degerlendirdikleri caligmada ortalama
yaslar1 15 ile 45 y1l arasinda olan, 29 Le Fort I (advancement, impaction, downgraft)
genioplasti olan veya olmayan 13 Le Fort I operasyonuyla beraber mandibular
advancement veya setback operasyonu gecirmis 9 erkek 33 kadin toplam 42 vakanin,
cerrahiden ortalama 51 giin 6nce ve cerrahiden 11 giin sonra alinmis lateral sefalometrik
radyografi kayitlarimi incelemigslerdir. Vakalar1 22 tanesi 6zel bir klinikte, 20 tanesi
Avustralya Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesinde tedavi edilen olmak iizere iki ayr1
grupta incelemislerdir. Laeral sefalometrik radyografileri asetat kagidina 0.5mm’lik
kursun kalemle c¢izmisler ve N,S, Po, Ba, Ptg, Or, PM noktalarin1 kafa kaidesi iizerinde,
ANS,PNS, A noktasi, Ust kesici kenari, Ust biiyiik azinin distal tiiberkiiliinii maksillanin
lokal cakistirmas: ile cerrahi sonu ve 6ngorii ¢izimine tasimislar ve bu c¢izimleri JPEG
formatinda tarayarak Quick Ceph Programina aktarmislardir. Program icinde Frankfort
horizontali horizontal referans diizlem, Frankfort horizontale dik olan nasion dikmesini
de vertikal referans diizlem olarak kullanmislardir. Noktalarin cerrahi 6ncesi ve cerrahi
sonrast bu diizlemlere olan uzakliklarin1 hesaplayarak farklari ile 6ngorii olugturmuslar
ve cerrahi sonu ile karsilastirmiglardir. Calismanin sonucunda, 6zel klinikte tedavi
goren grupta, iniversitede tedavi gOren gruba gore daha az hata saptamiglardir.
Maksiller osteotominin uygun bir uygulama oldugunu, vakalarin %66’sinda 2mm,
%26’sinda Imm’lik 6ngorii hatasi oldugunu rapor etmislerdir. Cift cene ve tek cene
vakalar1 arasinda anlaml bir fark bulamamigslar fakat, {ist biiyiik azinin vertikal konumu
ile palatal diizlemde cerrahi sonu ve 6ngorii arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulmusglardir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Gerec¢

Calismamizin gerecini, Istanbul Universitesi Dishekimligi Fakiiltesi Ortodonti
Anabilim Dalinda 2002-2006 yillar1 arasinda ortognatik cerrahi tedavi gormiis iskeletsel
siif III yapidaki vakalardan, cerrahi operasyon oncesi ve tedavi sonunda alinan lateral
sefalometrik radyogafiler ve el- bilek radyografileri olusturmustur. Gerecin

olusturulmasinda asagidaki kriterler dikkate alinmustir.
1. Vakalarda;

a- Konjenital bir anomali (dudak damak yarigi, sendrom vb...) veya

tiimor vb. olusumlarin mevcut olmamasina,

b- El-bilek radyografileri degerlendirmesinde, Radius ve Ulna
kemiklerine ait epifiz ve diafiz plaklarinda kaynasma (union) ve

biiylime gelisimin bittigi erigkin donemde olmasina,

c- Ust ve alt cenede ortognatik cerrahi tedavi oncesinde herhangi bir

cerrahi uygulama yapilmamis olmasina,

d- Konjenital agenesis veya cekim gibi nedenlerden dolayr kesici

dislerde eksiklik olmamasina,

e- Cift cene operasyonu olarak iist cenenin, “’Le Fort I” osteotomi
sonrasinda gomiilmesi ve/veya One ilerletilmesi ile birlikte alt
cenenin ’‘Sagittal Split’’ osteotomi sonrasinda geriye alinmasina;
tek cene operasyonu olarak ise ¢ Sagittal Split’’ osteotomi
sonrasinda alt cenenin geriye alinmasina ve bu operasyonlara
ilaveten genioplasti disinda herhangi bir cerrahi girisimin

(augmentasyon vb.) uygulanmamis olmasina,

f-  Tiim operasyonlarin, Istanbul Universitesi T1ip Fakiiltesi Plastik
ve Rekonstriiktif Cerrahi Anabilim Dalinda gerceklestirilmis ve

cerrahi tedavi sirasinda komplikasyon yasanmamis olmasina,
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g- Cerrahi operasyon Oncesi ve sonrasinda diiz tel teknigi ile sabit
ortodontik tedavi uygulanmis ve ameliyattan once, slot i¢inden

gecebilen en kalin ¢elik arklarda 2 ay beklemis olmasina,
h- Cerrahi stabilizasyonun rijit fiksasyon yontemleriyle yapilmasina,
dikkat edilmistir.
2. Lateral sefalometrik radyografilerin;

a- Tedavi sonunda, operasyondan en az 6 ay sonra alinmis

olmasina,

b- Dogal bas pozisyonunda, dudaklar istirahat halindeyken alinmis
ve ilaveten dudak konumlarimin baslangic ve tedavi sonu
radyografilerde benzer (cerrahi operasyon Oncesi alinan
radyografide dudaklar agik ise tedavi sonunda alinan
radyografide de acgik, cerrahi operasyon Oncesi alinan
radyografide kapali ise tedavi sonunda alinan radyografide de

kapali) olmasina,

c- Anatomik noktalarinin net goziikkmesi ve artifakt olmamasina

dikkat edilmistir.

Bu kriterlere uygun toplam 45 adet simf III iskeletsel vaka, ¢alismamizin
gerecini olusturmustur. Yas ortalamasi 23,29+3,80 yil olan toplam 45 vakadan 24’
kadin, 21’1 erkektir. 20 vakada tek ¢ene operasyonu, 25 vakada c¢ift ¢cene operasyonu
uygulanmistir. Tek ¢cene operasyon grubunda 4 vaka, cift cene operasyon grubunda ise 5
vakada ilaveten genioplasti uygulanmistir. Vakalarin cinsiyet, yas ve uygulanan

operasyon tipine gore dagilimi Tablo 3.1°de gosterilmistir.
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Tablo 3-1: Cinsiyet ve operasyon tipine gore vakalarin dagilim tablosu.

Operasyon Tipi Yas Dagilimu (y1l)
Gerec
Tek Cene Grubu | Cift Cene Grubu B
n x +SD Min - Maks.
n n
Kadin 24 13 11 244372 18 - 32
Erkek 21 7 14 23,3+3,47 19 - 33
Toplam 45 20 25 23,29+3,80| 18 - 33
3.2. Yontem

3.2.1. Lateral sefalometrik radyografilerin alinmasi
Calismamizda, operasyondan 1.5 ay once (Ortalama 1.6£0.4 ay) ve
operasyondan en az 6 ay sonra (Ortalamal0.44+4.62 ay) alinmis lateral sefalometrik

radyografiler kullanilmistir.

Aragtirmamizda kullanilan lateral sefalometrik radyografilerin alinmasinda,
Anabilim Dalimizda bulunan 68-74 kilowat ve 12 miliamper giiciindeki Planmeca EC
Proline PM 2002 radyografi cihazindan yararlanilmistir. Isin kaynag ile hastanin orta
oksal diizlemi arasindaki mesafe 154 cm olarak standardize edilmis olup, poz siiresi 0,4

sn’dir. Kullanilan rontgen filmleri Kodak marka olup, boyutlar1 18 x 24 cm’dir.

3.2.2. Lateral sefalometrik radyografilerin bilgisayar ortamina tasinmasi

Elde edilen lateral sefalometrik radyografiler, Q.C.2000 programinin onerdigi
sekilde A4 kagit boyutunda (216x297mm), 144 dpi coziiniirliikte ve 48 bit renk
derinliginde “’Epson Perfection 4990 Flat-Bed ‘’tarayici ile taranarak bilgisayar

ortamina aktarilmistir.

Arastirmamizda Apple Machintosh (Mac OS X version 10.3 Proccessor Dual
1.25 GHZ Power P.C.) bilgisayar sistemi ile Q.C.2000 (Q.C. Systems, Inc. San Diego,
USA) programi kullanilmistir.
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Lateral sefalometrik radyografilerin kalibrasyonlarinin yapilabilmesi i¢in iki
nokta yonteminden yararlanilmistir. Buna gore; tiim radyografiler iizerine kursun
kalemle aralarinda 10 cm mesafe olacak sekilde iki nokta belirlenmis ve bu noktalarin
birlestirilmesiyle kalibrasyon amaciyla kullanilacak ol¢eklendirme yapilmistir. Daha

sonra radyografiler taranip Q.C.2000 programina aktarilmigtir.

3.2.3. Sefalometrik Analiz Yontemi
Sefalometrik analizimizde yapilan Ol¢iimlerin hepsi bilgisayar ortaminda

gerceklestirilmistir.

Q.C.2000 programina tasinan sefalometrik radyografiler lizerinde sefalometrik

analizlerin yapilabilmesi i¢in iki asamal1 bir yol izlenmistir:

1. Asama: Tiim lateral sefalometrik filmlerdeki sert ve yumusak dokularin ¢izimi

gerceklestirilerek vakalarin sefalometrik profil ¢izimleri elde edilmistir.

2. Asama: Olusturulan profil goriintiileri iizerinde, sefalometrik analizimizde
kullanilacak nokta ve referans diizlemler belirlendikten sonra; ilk olarak cerrahi
operasyon oOncesi ve tedavi sonu radyografiler kullanilarak, tedavi ile sert
dokularda elde edilen hareket miktarlar1 belirlenmistir. Belirlenen bu miktarlar
bilgisayara girilerek bilgisayarli Ongorii profil ¢izimi olusturulduktan sonra,

sefalometrik Olctimler gerceklestirilmistir.
1. Asama: Lateral sefalometrik radyografilerin ¢izimi

Cerrahi operasyon Oncesi ve tedavi sonu lateral sefalometrik radyografilerin

¢izimi 20 inch diiz ekran monitor iizerinde gergeklestirilmistir.

Cizimde kullanilan sefalometrik noktalar, bilgisayar ortamina tasinan cerrahi
operasyon Oncesi ve tedavi sonu lateral sefalometrik radyografilerin goriintiisii izerinde
isaretlenmistir. Bu amagla kullandigimiz toplam 36 adet referans noktasi, programin
tanimladig1 referans numaralari ile asagida gosterilmistir (Sekil 3-1). Noktalar ile ilgili

aciklamalar programin kullanim kilavuzundan(68) alinmustir.

0 Sella (S): Sella Turcica’nin merkezi
1 Porion (Po): Dis kulak yolunun en iist noktasi
2 Basion (Ba): Occipital kemigin en alt noktast

3 Hinge Ekseni (Hinge Axis): Kondilin rotasyon merkezi



4 Pterygoid (PT):

5 Nasion (N):

6 Orbitale (Or):

7 Anterior Nazal Cikint1 (ANS ):

8 Posterior Nazal Cikint1 (PNS):

9 A-Noktas1 (A):

10 B-noktas1 (B):

11 Stiperpogonion (Superpogonion)(PM):

12 Pogonion (Pog):

13 Menton (Me):

14 Sol Korpus (Corpus Left):

15 Mandibuler Ramus (Ramus Down):

16 Artikiilare (Ar):

17 R3:
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Pterygoid fissiiriin saat 11 pozisyonunu
gosteren noktasi

Frontal ve Nazal kemiklerin ’V’’ seklindeki
girintisi

Orbital konturun en alt noktasi

Anterior nazal ¢ikintinin en u¢ noktasi

Posterior nazal ¢ikintinin en u¢ noktasi

ANS noktasi ve iist kesicinin alveolii
arasindaki kurvatiiriin en derin noktasi
Pogonion noktasi ve alt kesicinin alveolii

arasindaki kurvatiriin en derin noktasi

B noktas1 ve pogonion noktas: arasindaki
kurvaturun orta noktasi
Simfizin en On noktasi

Simfiz konturunun en alt noktasi

Korpusun alt kenarina c¢izilen tegetin alt ¢ene
alt kenart ile kesistigi en sol nokta

Ramusun arka kenarina ¢izilen teget
diizlemin ramusu kestigi nokta

Kafa kaidesinin alt kenari ile kondilin arka
yiizeyinin kesisim noktasi

Ramus’un sigmoid girintisinin en alt noktasi



18 RI:

19 Ust 1 Kuron (Mx1 Crown):

20 Ust 1 Kok (Mx1 Root):

21 Alt 1 Kuron (Md1 Crown):

22 Alt 1 Kok (Md1 Root):

23 Okluzal Diizlem:

24 Ust 6 Distal (Mx6 Distal):
25 Ust 6 Kok (Mx6 Root):
26 Alt 6 Distal (Md6 Distal):
27 Alt 6 Kok(Mx6 Root):

28 Sella Posterior:

29 Sella Inferior:

30 Klinoid Noktas1 (Clinoidale):

31 Kribriform Noktasi (Cribriform):

32 Temporal Nokta (Temporale):

33 Orbita Taban1 (Floor of the Orbit):

34 Orbita Tavan1 (Roof of the Orbit):

35 Supraorbital Nokta (Supraorbitale):

Ramus’un 6n kenar egiminin en derin

noktast

Ust orta kesici disin kuronunun ug kismi
Ust orta kesici disin kokiiniin ug kismi
Alt orta kesici disin kuronunun ug¢ kismi
Alt orta kesici disin kokiiniin ug¢ kismi
Alt uist kesici veya k. azi1 disleri arasindaki
orta nokta
Ust 1.b. azinm distal temas noktasi

Ust 1.b. azinindisto bukkal kokii

Alt 1.b. azinin distal temas noktasi
Alt 1.b. azinin disto bukkal kokii

Sella Turcica’nin en geri noktasi

Sella Turcica’nin en alt noktasi
Clinoidin 6n konturunun en iist noktasi
Ethmoid kemigin Frontal kemikle
antero-lateral kesisme noktasi

Temporal Fossa’nin 6n duvartyla Ethmoid
kemigin kesistigi nokta

Orbita tabaninin en alt noktasi

Orbita tavaninin en list noktasi

Orbitanin sagital yonde en ug¢ noktasi

40
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Sekil 3-1: Q.C.2000 Programinda isaretlenen sefalometrik noktalar

Bu noktalarin belirlenmesinden sonra; sirasiyla, iist ylizden baslanarak yumusak
doku profili, alt ve iist ¢cene sert dokular1 ’Stream Mode’’ ¢izim teknigi ile bilgisayar

faresi yardimiyla dogrudan bilgisayar ekrani iizerinde ¢izilmistir.

Bu asamada belirlenen nokta ve c¢izimlerin yardimiyla Q.C.2000 programi

otomatik olarak sefalometrik profil ¢izimini olusturmaktadir.



2. Asama: Sefalometrik Analiz
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Arastirmamizda, Quick-ceph programi dahilinde mevcut olan analiz yontemleri

disinda, calismamizin amacina uygun olarak bilgisayar ortaminda olusturulan ozel

(customized) sefalometrik analiz yontemi kullanilmistir.

3.2.3.1. Sefalometrik Analizde kullanilan noktalar

Sefalometrik analizde kullanilan sefalometrik noktalar; program iceriginde yer

alan noktalardan secilmistir. Arastirmamizda direkt olarak profil goriintiisii iizerinde

isaretlemeyle (digitized) belirlenen toplam 36 nokta (Bknz sayfa 41-43; Sekil3-1) ile

farkli noktalar kullanilarak program tarafindan hesaplama yoluyla belirlenmis, toplam

14 nokta kullanilmistir. Hesaplama yoluyla belirlenen bu 14 nokta (-) isareti ile

belirtilmekte olup, bu noktalar ile ilgili tanimlar referans numaralar ile asagida

gosterilmistir (68).

-1 Nasion Dikmesi (Nasion Perpendicular):

-20 Nasion Horizontal:

-21 Burun Ucu Noktas1 (Pronasale)(Pn):

-22 Glabella (GI’):
-23 Subnasale (Sn):

-24 Ust Dudak (Ls):

-25 Ust Embrasiir (Upper embrasure)(Sts):

-26 Alt Embrasiir (Lower embrasure)(Sti):

Nasion noktasindan gececek sekilde
cizilen vertikal referans diizlemin
olusturulmasinda kullanilan

nokta

Nasion noktasindan gececek sekilde
cizilen Horizontal referans
diizleminin olusturulmasinda
kullanilan nokta

Burnun sagital diizlemdeki

en u¢ noktasi

Alnin en 6n en dis noktasi

Burun kokiiniin en derin noktasi
Ust dudagin sagital diizlemde en 6n
noktast

Ust dudak konturunun en alt noktasi

Alt dudak konturunun en iist noktasi



27 Alt dudak (Li):

-28 Yumusak Doku Pogonion (Pog’):

-29 Yumusak Doku Menton (Me’):

-30 Yumusak Doku A-Noktas1 (A’):

-31 Yumusak Doku B-Noktas1 (B’):

-32 Yumusak Doku Nasion Noktas1 (N’):

43

Alt dudagn sagital diizlemde en 6n
noktasi

Yumusak doku ¢ene ucunun en
0n noktasi

Yumugak doku ¢ene ucunun en alt
noktasi

Burun kokii ve tist dudak
arasindaki konturun en

derin noktasi

Alt dudak ve ¢ene ucu arasindaki
konturun en derin noktasi

Sert doku nasion noktasinin

yumusak dokudaki iz diistimii



Horizontal Diizlem (X)

20®

0 Q Q k

Vertikal Diizlem (y)

Sekil 3-2: Sefalometrik analizde kullanilan yumusak doku noktalar1 ve referans diizlemler

3.2.3.2. Referans Diizlemler

Sefalometrik noktalar belirlendikten sonra bu noktalar araciligiyla bilgisayara

komut verilerek, ¢calismamizda kullanilacak referans diizlemler olusturulmustur

(Sekil 3-2).

A- Horizontal referans diizlemi (x)

Nasion Horizontal (-20) ve Nasion (5) noktalarinin birlestirilmesiyle olusturulan

diizlemdir ve Sella-Nasion diizlemiyle (yukariya dogru) + 7° a¢1 yapmaktadir

B- Vertikal referans diizlemi (y)

Nasion (5) ve Nasion dikmesi (-1) noktalarinin birlestirilmesiyle olusturulan

diizlemdir ve horizontal referans diizlemine dik olacak sekilde Nasion noktasindan

cizilmektedir.
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3.2.3.3. Bilgisayarh ongorii profil Ciziminin olusturulmasi
Tedavi ile sert doku noktalarinda olusan degisiklik miktarlar1 belirlenerek,

tedavi sonucuyla ilgili bilgisayarli 6ngorii profil ¢izimi olusturulmustur.

Tedavi siiresince iskeletsel (sert doku)  yapilardaki degisimler; cerrahi
operasyon oncesi ve tedavi sonunda alinan radyografiler iizerinde belirlenen sert doku
noktalarinin, hem horizontal (x) hem de vertikal (y) referans diizlemlerine olan
uzakliklar1 Olgiilerek elde edilmistir (Sekil 3-3, 3-4). Tedavi ile elde edilen
degisikliklerin belirlenmesinde, baslangi¢ (cerrahi Oncesi) referans diizlemi tedavi sonu
sefalometrik ¢izime tasinarak, nasion noktasi iizerinde yapilmistir. Bu amagla

gerceklestirilen sefalometrik ol¢timler asagida belirtilmistir.

| )
Horizontal Diizle m (x)

7 |
~ 15 TN
/’i/ ,.7 P {"-x :
AT 4 L
VA 4 ( B ¢
ATl |
?/(\/'XQ_H/ /\I;._»""':\/ __,q_;__m NS l‘/_ )
o/ PNST ) A-Nokas
\ O )
\ W, g
H\ fa’;"}' /'r ;ﬂj
H‘“*m__\ ¥ PM{‘& ‘/
N ()
Ml 2
//_J

Sekil 3-3: Bilgisayarli 6ngorii profil ¢izimi olustururken kullanilan sert doku

noktalarinin horizontal diizleme gore yapilan ol¢iimleri
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!
K
L

/ Vertikal Diizlem (y)

Sekil 3-4: Bilgisayarli 6ngorii profil ¢izimi olustururken kullanilan sert doku

noktalarinin, vertikal diizleme gore yapilan Sl¢timleri

Bu olctimler her vaka i¢in ayr1 olmak iizere bilgisayar tarafindan yapilmistir.
Olgiimler sonucunda elde edilen degerlerin programa girilmesinde tedavi panelinden

yararlanilmistir (Sekil3-5).

Sekil 3-5’de goriilen mavi renkli boliim, ortodontik tedavi plani olusturmak i¢in
kullanilmaktadir. Yesil renkli boliimdeki ol¢timler, program tarafindan otomatik olarak
hesaplanmaktadir. Kirmizi1 renkli boliim, ortognatik cerrahi tedavi plam olustururken

sert doku degisimlerine ait degerlerin girildigi boliimdiir.

Cerrahi operasyon 6ncesi ve tedavi sonu radyografilerin bilgisayar goriintiileri
izerinde yapilan Olgiimler sonucunda elde edilen farklar; tek c¢ene operasyonu
uygulanmis vakalarda PM noktasinda, cift ¢cene operasyonu uygulanmis vakalarda A,
ANS, PNS ve PM noktalarinda ve bu operasyonlara ilaveten genioplasti uygulanan
vakalarda, Pog noktasinda tedavi panelinde belirtilen bu noktalara ait boliimlere

kaydedilmistir.
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Sekil 3-5: Ongorii olusturulan tedavi paneli

Biitiin bu degerler girildikten sonra, Upton ve ark. (96) yaptiklar1 ¢alismaya
benzer olarak; programa 0ngorii profil ¢izimi olusturmasi i¢in komut vermeden 6nce,
tedavi ile meydana gelen digsel degisiklikler belirlenmistir. Bu amacla, bilgisayarli
ongorii profil ¢izimini olusturdugumuz cerrahi operasyon oncesi radyografi goriintiisii
ile tedavi sonu radyografi goriintiisii cakistirllmis (Baslangi¢c referans diizlem tedavi
sonuna taginarak SN diizlemiyle + 7° ac1 yapan horizontal referans diizlemi iizerinde
nasion noktasinda cakistirma yapilmistir.), olusturulacak Ongorii profil goriintiisii ve
tedavi sonu radyografi goriintiisiindeki dislerin aym1 konuma getirilmesi, programin
“Tut-Siirtikle’” fonksiyonu ile yapilmistir. Boylece tedavi sonras: lateral sefalometrik

radyografinin bilgisayar goriintiisii ve bilgisayarli ongorii profil ¢izimi olusturdugumuz
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cerrahi operasyon oOncesi radyografinin bilgisayar goriintiisiiniin sert doku ve dis

konumlari, arasinda fark olmamasi saglanmustir.

Biitiin bu islemlerden sonra, Q.C.2000 programinin 6nerdigi sekilde, ’Morp’’
komutu verilerek ©ngorii gerceklestirilmis, bilgisayarli 6ngorii profil ¢izimi elde

edilmistir.

Ornek vakada, Q.C.2000 programi tarafindan olusturulmus cerrahi operasyon

oncesi, tedavi sonu ve bilgisayarli 6ngorii profil fotograflar1 gosterilmektedir(Sekil 3-6,
3-7, 3-8)

Sekil 3-6: Cerrahi operasyon Oncesi lateral sefalometrik radyografi ¢izimi ve profil fotograflari

Sekil 3-7: Tedavi sonu lateral sefalometrik radyografi ¢izimi ve profil fotograflar
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Sekil 3-8: Bilgisayarli ongorii profil ¢izimi ve goriintiisii

Bu asamadan sonra sefalometrik Ol¢iimlere gecilmistir. Bu oOlglimler ve

bilgisayarli 6ngorii profil ¢izimi, her vaka i¢in ayr1 olarak yapilmistir.
Sefalometrik Analizde Kullanilan Ol¢iimler

Sefalometrik analiz, tedavi sonu radyografi ¢izimi ve tedavi sonu ile ilgili olarak
olusturulan bilgisayarlt 6ngorii profil cizimi iizerinde gerceklestirilmistir. Bu analiz,
horizontal (x) ve vertikal (y) referans diizlemleri temel alinarak olusturulmustur.
Bilgisayarli Ongorii profili ve tedavi sonu radyografi cizimine ait cakistirmalar,

baslangic (cerrahi dncesi) referans diizlemi tedavi sonuna taginarak yapilmistir.

Her vakanin hem bilgisayarli ongorii profili hem de tedavi sonu radyografi
cizimi iizerinde yumusak doku ile ilgili dl¢timler yapilmistir. Belirlenen 12 yumusak
doku noktasinin (Sekil 3-2) x ve y diizlemlerine olan uzakliklar1 (mm) 6l¢iilmiis (Sekil
3-9, 3-10) ve bilgisayarli ongorii ile tedavi sonu profil cizimi arasindaki farklar
belirlenmistir. Boylece bilgisayarli ongorii ile tedavi sonu profil ¢izimi arasindaki
farklar1 vertikal ve horizontal yonde degerlendirmek miimkiin olmustur. Bu farklar
bilgisayarli 6ngorii profil ¢izimine ait degerden (BO), tedavi sonu degeri (TS)
cikartilarak bulunmustur. Bulunan farkin horizontal yonde; (-) deger olmasi, olusturulan
bilgisayarli Ongoriiniin, tedavi sonundan daha geride, (+) olmasi ise daha ©Onde
oldugunu, vertikal yonde; (-) deger olmasi, olusturulan bilgisayarli 6ngdriiniin, tedavi
sonundan daha yukarida, (+) olmast ise daha asagida oldugunu gostermektedir.

Analizde yapilan dl¢timler asagida belirtilmistir (Sekil 3-9, 3-10).



A- Horizontal referans diizlemine gore yapilan vertikal ol¢iimler
- HD - Glabella ( GI’)

- HD - Yumusak Doku Nasion Noktas1 ( N”)

- HD — Burun Ucu Noktasi (Pronasale)(Pn)
- HD - Subnasale (Sn)

- HD — Yumusak Doku A- Noktas1 (A’ )

- HD - Ust Dudak (Ls )

- HD - Ust Embrasiir (Sts)

- HD - Alt Embrasiir (Sti)

- HD - Alt dudak (Li)

- HD - Yumusak Doku B-Noktas1 (B’)

- HD - Yumusak Doku Pogonion (Pog’)

- HD - Yumusak Doku Menton (Me’) (Sekil3-6).
B- Vertikal referans diizlemine gore yapilan horizontal dl¢iimler

- VD - Glabella ( GI’)

- VD - Yumusak Doku Nasion Noktasi ( N”)

- VD - Burun Ucu Noktas1 (Pronasale)(Pn)
- VD - Subnasale (Sn)

- VD - Yumusak Doku A- Noktasi (A’ )
- VD - Ust Dudak (Ls )

- VD - Ust Embrasiir (Sts)

- VD - Alt Embrasiir (Sti)

- VD - Alt dudak (Li)

- VD - Yumusak Doku B-Noktas1 (B’)

- VD - Yumusak Doku Pogonion (Pog’)

- VD - Yumusak Doku Menton (Me’) (Sekil3-7).
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Sekil 3-9: Vertikal 6l¢iimler

Sekil 3-10: Horizontal 6l¢iimler
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3.2.3.4. istatistiksel Degerlendirme
Metot Hatasi

Cizim sonucu olabilecek metot hatasim1 belirlemek i¢in rastgele segilen 15
vakanin lateral sefalometrik radyografi goriintiileri 10 giin ara ile tekrar cizilerek
(dijitize), Ol¢iimleri yeniden yapilmistir. Tiim ¢izimler tek bir ¢calismaci (ZS) tarafindan

yapilmustir.

Olgiilen parametrelere ait metot hatasimin analizinde Simf ici korelasyon

katsayis1 (ICC) kullanilmustir.

Istatistiksel inceleme

Calismamizda istatistiksel degerlendirmelerde SPSS (Statistical Package for
Social Sciences) Windows 15.0 programi kullanmlmistir. Calismamizda degerlendirilen
24 dl¢timiin bilgisayarli ongorii ve tedavi sonu degerlerine ait ortalama degerleri ( x), bu
degerlere ait farklarin ortalama degerleri (B) ve standart sapmalar1 (SD) belirlenmistir.

Arastirmamizda istatistiksel incelemeler; bilgisayarli 6ngorii ile tedavi sonu

profil cizimi Olglimleri arasindaki cinsiyete ve uygulanan operasyon tipine bagh

farkliliklarinin incelenmesinde “’Mann Whitney U Test’’

Cinsiyet ve uygulanan operasyon tipi dikkate alinmaksizin bilgisayarli 6ngorii
ile tedavi sonu profil ¢izimi Olciimleri arasindaki degisikliklerin incelenmesinde

“Eslendirilmis Dizilerde t-Testi’” kullanilarak gerceklestirilmistir.

Arastirmamizda kullanilan istatistiksel testlerde yanilgi pay1 p<0.05, p<0.01 ve
p<0.001 olarak secilmis ve s6z konusu p degerleri (*) sembolu ile tablolarda

belirtilmistir. Buna gore;
(*): p<0.05
(**): p<0.01

degerlerini gostermektedir.
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4. BULGULAR

4.1. Metot Hatasi
Calismamizda metot hatasini degerlendirmek icin rastgele sectigimiz 15 vakanin
radyografi cizimleri yeniden yapilmis ve Olciimler tekrarlanmistir. Her parametre icin

ayr1 olarak hesaplanan metot hatasina iliskin sonuglar Tablo 4-1°de gosterilmistir.

Tabloda her 6lciim i¢in belirlenen metot hatast ve %95’lik giiven araliginin alt
ve ust smirlart verilmistir. Tiim Olciimlerde belirlenen simif i¢i korelasyon katsayisi
(ICC) 1.00 degerine yakin olarak bulunmustur. En diisiik korelasyon katsayr degeri

Nasion 0dl¢iimiinde goriilmiistiir (r = 0.823).

Metot hatasma iliskin smmif i¢i korelasyon katsayisi analizinin sonuclari,
calismamizda kullanilan dijital ortama aktarilmig lateral sefalometrik radyografi ¢izim
ve Olglimlerinin sonuglar1 etkilemeyecek ve Onemli olmayan bir hata ile

tekrarlanabilecegini gostermistir.



Tablo 4-1: Parametrelere Iliskin Siif I¢i Korelasyon Katsayisi

Sinif ici .
Korelasyon fFo95 Giiven Arahg:
Katsayisi (r) Min Maks

Horizontal yonde (mm)

VD -Gr 0,911 0,772 0,967
VD-N’ 0,823 0,577 0,932
VD - Pn 0,947 0,860 0,980
VD - Sn 0,987 0,965 0,995
VD - A’ 0,988 0,967 0,996
VD -Ls 0,990 0,973 0,996
VD - Sts 0,996 0,989 0,999
VD - Sti 0,984 0,956 0,994
VD -Li 0,992 0,978 0,997
VD -B’ 0,993 0,980 0,997
VD - Pog’ 0,996 0,990 0,999
VD - Me’ 0,830 0,670 0,950
Vertikal yonde (mm)

HD - GI’ 0,960 0,894 0,985
HD -N’ 0,959 0,890 0,985
HD - Pn 0,981 0,949 0,993
HD - Sn 0,989 0,969 0,996
HD - A’ 0,988 0,966 0,996
HD - Ls 0,991 0,975 0,997
HD - Sts 0,990 0,974 0,997
HD - Sti 0,989 0,970 0,996
HD - Li 0,987 0,964 0,995
HD - B’ 0,992 0,978 0,997
HD - Pog’ 0,996 0,988 0,998
HD - Me’ 0,998 0,995 0,999

Korelasyon Diizeyi: r>0.8= iyi, 0.5<r<0.8= orta, r<0.5= Zayif iliski
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4.2. Cinsiyete bagh farkhliklarin degerlendirilmesi

Arastirmamizda 12 parametrenin, cinsiyete bagh farklililar1 hem vertikal, hem
de horizontal diizleme gore incelenmis ve yalnizca vertikal yonde bir parametrede
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (Tablo-4-2). Buna gore, vertikal yonde,
burun ucu (Pn) noktasinda, kadinlarda, bilgisayarli 6ngorii ile tedavi sonu profil ¢izimi

arasindaki fark 0,23+1,61 mm iken, erkeklerde, -0,76+1,92 mm bulunmustur.

Calismamizda bu asamadan sonraki degerlendirmelerde, sadece vertikal yonde
ve tek bir noktada cinsiyete bagl bir farklilik elde etmemiz nedeniyle, kadin ve erkek

gruplar tek bir grup olarak degerlendirilmistir.



Tablo 4-2: Cinsiyete bagli farkliliklarin degerlendirilmesi

Kadin Erkek
(n=24) (n=21)

(BO-TS) (BO-TS)

— — Z P

D +SD D +SD
Horizontal yonde (mm)
VD -Gr 0,06+0,25 0,03+0,30 -0,700 0,484
VD-N’ -0,01+0,19 0,07+0,31 -0,921 0,357
VD - Pn 0,04+0,92 -0,04+0,82 -0,171 0,864
VD - Sn -0,18+1,80 0,02+1,51 -0,398 0,690
VD - A’ -1,95+6,20 -0,56+0,94 -0,730 0,465
VD -Ls -0,56+1,03 0,03+1,46 -1,913 0,056
VD - Sts 0,33+2,60 1,01£2,22 -1,161 0,246
VD - Sti -1,2442,15 -0,48+1,94 -1,525 0,127
VD -Li 1,29+1,51 1,7542,70 -0,569 0,569
VD -B’ 1,011,11 -0,09+2,36 -1,663 0,096
VD - Pog’ 0,00+1,31 -0,85+1,69 -1,639 0,101
VD - Me’ -1,24+4,82 -2,2245,23 -1,297 0,195
Vertikal yonde (mm)
HD - GI’ 0,06+0,62 -0,01+0,47 -0,863 0,388
HD-N’ 0,18+0,48 -0,09+0,67 -1,208 0,227
HD - Pn 0,23+1,61 -0,76£1,92 -1,957  0,050*
HD - Sn 0,19+1,01 -0,22+1,05 -1,572 0,116
HD - A’ 1,05+£2,91 0,62+3,03 -0,330 0,741
HD - Ls -0,11+1,63 -1,20+2,01 -1,821 0,069
HD - Sts -0,94£1,72 -0,80+1,72 -0,205 0,838
HD - Sti -2,18+£2,77 -2,59+3,01 -0,376 0,707
HD - Li -2,0743,30 -2,97+3,61 -0,899 0,369
HD - B’ -0,99+2,50 -0,41+3,31 -0,865 0,387
HD - Pog’ -0,78+2,70 -0,22+1,88 -0,672 0,502
HD - Me’ -0,15+4,09 -0,07+2,52 -0,968 0,333

““Mann Whitney U Test”” * p<0.05
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4.3. Cerrahi operasyon tipine bagh farkliliklarin degerlendirilmesi

Calismamizda uygulanan cerrahi operasyon tipine bagli olarak bilgisayar
ongoriileri ile tedavi sonu degerleri arasindaki farklar karsilagtirilmis ve gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi bulunmustur (Tablo-4-2). Bu
nedenle caligmamizda bu asamadan sonraki degerlendirmelerde, tek cene ve cift cene

operasyon gruplart tek bir grup olarak degerlendirilmistir.



Tablo 4-3. Operasyon tipine gore farkliliklarin degerlendirilmesi

58

Tek Cene Cift Cene
(n=20) (n=25)
(BO-TS) (BO-TS)
D=SD D +SD z p

Horizontal yonde (mm)

VD-GI’ 0,01+0,26 0,08+0,29 -0,784 0,433
VD-N’ 0,00+0,23 0,04+0,28 -0,093 0,926
VD-Pn 0,01+0,63 -0,01+1,03 -0,332 0,740
VD-Sn -0,26+1,91 0,05+1,44 -0,114 0,909
VD-A’ -0,61£1,09 -1,85+6,07 -0,733 0,464
VD-Ls -0,20£1,22 -0,35+1,33 -0,983 0,326
VD_Sts 0,26+2,45 0,95+2,42 -1,108 0,268
VD-Sti -0,79+2,27 -0,96+1,93 -0,011 0,991
VD-Li 1,76+1,59 1,29+2,50 -1,326 0,185
VD-B’ 0,44+2,02 0,53+1,77 -0,229 0,819
VD-Pog’ -0,50+1,58 -0,31+1,54 -0,194 0,846
VD-Me’ -2,05+5,12 -1,41+4,95 -0,091 0,927
Vertikal yonde (mm)

HD-GI’ 0,08+0,76 -0,01+0,31 -0,300 0,764
HD-N’ 0,10+0,69 0,01£0,50 -0,939 0,348
HD-Pn 0,26+1,16 -0,62+2,14 -1,702 0,089
HD-Sn 0,22+1,05 -0,17+1,02 -1,361 0,173
HD-A’ 1,1943,31 0,57+2,64 -0,560 0,576
HD-Ls -0,91+1,34 -0,38+2,22 -0,869 0,385
HD-Sts -1,06+1,64 -0,73+1,77 -0,628 0,530
HD-Sti -2,07+3,12 -2,61+£2,67 -0,583 0,560
HD-Li -2,58+3,22 -2,4243,67 -0,251 0,802
HD-B’ -1,10£2,68 -0,4243,06 -0,914 0,361
HD-Pog’ -0,64+2,99 -0,42+1,71 -0,144 0,909
HD-Me’ 0,22+4,56 -0,38+2,18 -0,446 0,656

“Mann Whitney U Test’’
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4.4. Bilgisayarh Ongorii ve Tedavi Sonu profil c¢izimi Olciimlerinin
Degerlendirilmesi

Arastirmamizda iki grupta elde edilen ortalama degerler birbirine yakin
bulunmustur (Tablo 4-4). iki grup arasinda vertikal yonde, horizontal yone gore daha
biiylik farklar (Horizontal yonde fark araligi, 0,00+0,13 - 1,70+0,74mm, vertikal yonde
fark araligi, 0,00£0,15 - 2,49+0,51mm) tespit edilmistir.

Bulunan farklar dudaklar bolgesinde 6zellikle alt dudak bolgesindedir.

Incelenen 24 olciime ait bilgisayarli ongorii ve tedavi sonu profil cizimi
degerleri arasinda, Labiale Inferior ve Stomion Inferior noktasinda hem vertikal hem de
horizontal yonde, Yumusak Doku Menton noktasinda yalnizca horizontal yonde,
Labiale Superior ve Stomion Superior noktalarinda yalnizca vertikal yonde, istatistiksel
olarak anlamli farklar (horizontal yonde -0,89+0,30mm ile -1,70+£0,74mm araliginda ve

vertikal yonde -0,62+0,28mm ile -2,49+0,51mm) bulunmustur (Tablo 4-4).
Calismamizda;
- Stomion Inferior (Sti) noktasinda;

Horizontal yonde, tedavi sonu radyografi ¢iziminden elde edilen ortalama deger
9,96+7,69 iken, bilgisayarli 6ngorii ¢izimiyle elde edilen ortalama deger 9,07+7,45mm
bulunmustur. Bilgisayarli 6ngorii ile tedavi sonu profil ¢izimi dl¢timleri arasindaki fark

-0,89+0,30mm olarak tespit edilmistir (p<0.01).

Vertikal yonde, tedavi sonu radyografi ¢iziminden elde edilen ortalama deger
86,14+6,54mm iken, bilgisayarli Ongorii ¢izimiyle elde edilen ortalama deger
85,26+6,73mm bulunmustur. Bilgisayarli 6ngorii ile tedavi sonu profil ¢izimi Ol¢iimleri

arasindaki fark -0,87+0,25mm olarak tespit edilmistir (p<0.01).

Elde edilen bu bulgulara gore, Q.C.2000 programi, Stomion Inferior noktasin,

tedavi sonuna gore daha geride ve yukarida dSngérmiistiir.
- Labiale Inferior (Li) noktasinda;

Horizontal yonde, tedavi sonu radyografi ¢iziminden elde edilen ortalama deger
16,07£7,99mm iken, bilgisayarli Ongorii cizimiyle elde edilen ortalama deger
17,5747, 74mm bulunmustur. Bilgisayarli ongorii ile tedavi sonu profil ¢izimi dl¢iimleri

arasindaki fark 1,5040,32mm olarak tespit edilmistir (p<0.01).



60

Vertikal yonde, tedavi sonu radyografi ¢iziminden elde edilen ortalama deger
93,79+7,53mm iken, bilgisayarli Ongorii cizimiyle elde edilen ortalama deger
91,2947,91mm bulunmugtur. Bilgisayarl 6ngorii ile tedavi sonu profil ¢izimi Slgtimleri

arasindaki fark -2,49+0,51mm olarak tespit edilmistir (p<0.01).

Elde edilen bu bulgulara gore, Q.C.2000 programi, Labiale Inferior noktasmi,

tedavi sonuna gore daha onde ve yukarida dongdrmiistiir.
Yumusak Doku Menton (Me’) noktasinda,

Horizontal yonde, tedavi sonu radyografi ¢iziminden elde edilen ortalama deger
-7,26£12,46mm iken, bilgisayarli 6ngorii cizimiyle elde edilen ortalama deger -
8,95+11,92mm bulunmustur. Bilgisayarli 6ngorii ile tedavi sonu profil ¢izimi Ol¢iimleri

arasindaki fark -1,70+£0,74mm olarak tespit edilmistir (p<0.05).

Elde edilen bu bulgulara gore, Q.C.2000 programi, Yumusak Doku Menton

noktasini, tedavi sonuna gore daha geride 6ngOérmiistiir.
Labiale Superior (Ls) noktasinda,

Vertikal yonde, tedavi sonu radyografi ¢iziminden elde edilen ortalama deger
81,66+6,909mm iken, bilgisayarli ongorii cizimiyle elde edilen ortalama deger
81,04+6,849mm bulunmustur. Bilgisayarli ongorii ile tedavi sonu profil ¢izimleri

Olctimleri arasindaki fark -0,62+0,28mm olarak tespit edilmistir (p<0.05).

Elde edilen bu bulgulara gore, Q.C.2000 programi, Labiale Superior noktasini

vertikal yonde, tedavi sonuna gore daha yukarida ongdrmiistiir.
Stomion Superior (Sts) noktasinda,

Vertikal yonde tedavi sonu radyografi ciziminden elde edilen ortalama deger
86,42+6,51mm iken, bilgisayarli Ongorii ¢izimiyle elde edilen ortalama deger
84,05+£6,92mm bulunmustur. Bilgisayarlh Ongorii ile tedavi sonu profil c¢izimleri

Olctimleri arasindaki fark -2,37+0,42mm olarak tespit edilmistir (p<0.01).

Elde edilen bu bulgulara gore, Q.C.2000 programi, Stomion Inferior noktasini

vertikal yonde, tedavi sonuna gore daha yukarida 6ngormiistiir.
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Tedavi Sonu lfilgisayar F"ark
_ Ongoriisii (BO-TS) t p
(x +SD) — —
(x £SD) (D +SD)
Horizontal yonde (mm)
VD -Gr 9,33+1,93 9,38+1,95 0,05+0,04 -1,192 0,240
VD-N’ 6,60+1,53 6,62+1,59 0,02+0,04 -0,641 0,525
VD - Pn 33,49+4,60  33,49+4.,33 0,00+0,13 0,000 1,000
VD - Sn 16,63+5,67 16,54+5,45 -0,09+0,25 0,360 0,721
VD - A’ 15,18+7,44 13,88+5,78 -1,30+0,68 1,909 0,063
VD -Ls 17,48+6,91 17,20£6,91 -0,28+0,19 1,509 0,138
VD - Sts 10,07+7,80 10,72+7,65 0,65+0,36 -1,787 0,081
VD - Sti 9,96+7,69 9,07+7.,45 -0,89+0,30 2,883 0,006**
VD -Li 16,07+7,99 17,577,774 1,50+0,32 -4,718 0,001 %
VD -B’ 9,4248,91 9,92+8,46 0,49+0,28 -1,772 0,083
VD - Pog’ 11,10+£10,88  10,70+10,48 -0,39+0,23 1,716 0,093
VD - Me’ -7,26+12,46  -8,95+11,92 -1,70+0,74 2,286 0,027
Vertikal yonde (mm)
HD - GI’ -12,08+4,13  -12,05+4,04 0,03+0,08 -0,350 0,728
HD-N’ 2,88+3,04 2,94+3,17 0,05+0,09 -0,606 0,547
HD - Pn 53,52+5,88 53,29+5,64 -0,23+0,27 0,855 0,397
HD - Sn 63,58+5,4 63,58+5,41 0,00+0,15 0,000 1,000
HD - A’ 67,92+6,14  68,7745,71 0,85+2,94 -1,940 0,059
HD - Ls 81,60+£6,90  81,04+6,84 -0,62+0,28 2,204 0,033
HD - Sts 86,14+6,54 85,26+6,73 -0,87+0,25 3,450 0,001 %%
HD - Sti 86,42+6,51 84,05+6,92 -2,37+0,42 5,566 0,001 %%
HD - Li 93,79+7,53 91,29+£7,91 -2,49+0,51 4,859 0,001 %%
HD - B’ 105,56+8,22  104,84+8,81 -0,72+0,43 1,677 0,101
HD - Pog’ 125,38+10,4  124,87+10,5 -0,52+0,35 1,488 0,144
HD - Me’ 138,86+9,73  138,74+9,72 -0,11+0,51 0,223 0,825

“Eslendirilmis Dizilerde t-Testi’’

(* p<0.05; ** p<0.01)
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Vakalar arasindan secilen, tedavi sonu ve bilgisayarli ©6ngorii profil
cizimlerinin maksimum seviyede (en uyumlu) ve minimum seviyede (en uyumsuz)

cakisma sagladig iki 6rnek vakaya ait cakistirma asagida gosterilmistir (Sekil 4-1, 4-2).

Siyah: Tedavi Sonu
Yesil: Bilgisayarll Ongorii

Sekil 4-1: Tedavi sonu ile bilgisayarli 6ngorii sonuglarinin en uyumlu bulundugu vakaya ait
cakistirma
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Siyah: Tedavi Sonu
Yesil: Bilgisayarli Ongorii

Sekil 4-2: Tedavi sonu ile bilgisayarli 6ngorii sonuglarinin en uyumsuz bulundugu vakaya ait
cakistirma
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S. TARTISMA

Arastirmamizin amaci; ortognatik cerrahi tedavi uygulanmis iskeletsel simif III
vakalarin tedavi sonu yumusak doku Ongoriisiinde, Q.C.2000 programinin objektif

olarak giivenirliliginin degerlendirilmesidir.

Bu amacla arastirmamizda, 24’# kadin, 21’1 erkek toplam 45 ortognatik cerrahi
tedavi gormiis iskeletsel sinif III vakaya ait cerrahi operasyon oncesi ve tedavi sonunda

alinan lateral sefalometrik radyografiler ve el-bilek radyografileri incelenmistir.

Ortognatik cerrahi tedavi goren vakalarin ¢ogunda, tedavi sonunda yiiziiniin ne
sekilde degisecegi merak konusudur. Bu nedenle bu konuda tedavi sonucunun

ongoriilmesi, ortognatik cerrahi tedavide 6nemli bir yer tutmaktadir.

Zaman icerisinde, tedavi sonuglarinin ongoriisiinde geleneksel yontemlerden (el
ile yapilan) bilgisayarli yontemlere gecilmistir (33, 35, 38, 41). Gelismekte olan
bilgisayar teknolojileri sayesinde ortognatik cerrahi tedavi Ongoriisii yapabilen ve bu
ongorii profilini hastalarin fotograflariyla iliskilendirebilen c¢ok cesitli bilgisayar
programlar ortaya ¢cikmistir (2, 31, 37, 96). Bu bilgisayar programlar: ile olusturulan

yumusak doku ongoriilerinin giivenirliliginin belirlenmesine ihtiya¢ vardir.

Literatiirde geleneksel yontemler (el ile 6ngorii) ve zaman igerisinde {iiretici
firmalar1 tarafindan yeni versiyonlar ¢ikartilmis olan pek ¢ok bilgisayar programinin
sert ve/veya yumusak doku Ongoriisiiniin, giivenirliligini objektif ve/veya subjektif
olarak degerlendiren ¢alismalar mevcuttur (2, 8, 9, 12, 15, 16, 17, 20, 21, 23, 24, 31, 39,
42, 44, 45, 50, 53, 54, 60, 79, 87, 89, 90, 95).

Q.C.2000 Programinin, “’Quick Ceph Systems’’ tarafindan iiretilen c¢esitli
versiyonlarina ait ortognatik cerrahi tedavi Ongoriisiinii tedavi sonuyla karsilastiran
calismalar yapilmistir.(2,31,37,53,44,96). Semaan ve ark.(87) 2005 yilinda yaptiklari
calismalarinda, Q.C.2000 programinin sert doku Ongoriisiinii degerlendirmislerdir.
Q.C.2000 programinmin, ortognatik cerrahi vakalarda yumusak doku Ongoriisiiniin

giivenirliligini objektif olarak degerlendiren bir calismaya literatiirde rastlanmamistir.

Biiylime ve gelisimin tedavi sonuclarinin ongoriilmesindeki etkisinin ortadan
kaldirilmas: amaciyla arastirmamiza erigkin bireyler dahil edilmistir. Bu amagla;

materyali olusturan tiim bireylerde  kronolojik yasa oranla daha giivenilir bir
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degerlendirme yapabilmek icin, el bilek radyografileri kullamlarak kemik yaslar
saptanmistir. Buna gore calismamizda dahil edilen vakalarin kronolojik yaslari,
erkeklerde minimum 19 yil, kadinlarda minimum 18 yildir (Ortalama 23,29+3,80 yil).
Yapilan literatiir incelemesinde, benzer calismalarda da eriskin bireylerin kullanildig1 ve
biiyiime ve gelisimin el-bilek radyografileriyle degerlendirildigi saptanmistir (2, 8, 9,

12, 15-17, 20, 21, 23, 24, 31, 42, 44, 45, 50, 53, 54, 60, 79, 87, 89, 90, 95).

Literatiirde (2, 17, 24, 30, 42, 54, 90), calisma gerecinin homojen olmasinin
onemi vurgulanmistir. Bizim c¢aligmamizda, bu amagla, tiim vakalarda, cerrahi
operasyon Oncesi sabit ortodontik tedavi uygulanmasina; gerek cerrahi gerek ortodontik
tedavinin tek bir merkezde yapilmis olmasina dikkat edilmistir. Buna gore, cerrahi
operasyonlarin tiimii, Istanbul Universitesi Plastik ve Rekonstriiktif Cerrahi Ana Bilim
Dalinda, diiz tel teknigi ile uygulanan sabit ortodontik tedaviler de, Istanbul Universitesi
Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Ana Bilim Dalinda yapilmistir. Ayrica, degisik
malokluzyonlarin bir arada incelendigi calismalarin farkli sonucglara neden olacagi
literatiirde (12, 24) gosterilmistir. Bu nedenle, tek tip malokluzyona (iskeletsel sinif III)

sahip vakalar arastirmamiza dahil edilmistir.

Calismamizda uygulanan operasyon tipinin ortognatik cerrahi tedavi 6ngoriileri
izerindeki etkisinin incelenebilmesi i¢in, bu tiir uygulamalarda siklikla kullanilan iki
farkli operasyon tipi uygulanmis vakalar secilmistir. Buna gore, toplam 20 tek cene
operasyonu uygulanmis (sagital split osteotomi) ve 25 ¢ift cene operasyonu uygulanmis
vaka (sagital split osteotomi ile birlikte Le Fort I), ile iki grup olusturulmustur.
Calismamizda tek ¢cene operasyon grubunda 4 vaka, ¢ift cene operasyon grubunda ise 5
vakada ilaveten genioplasti uygulanmistir. Calismalarin pek cogunda, genioplasti
operasyonu uygulanan vakalarin da diger operasyon gruplariyla Dbirlikte
degerlendirildigi saptanmustir (2, 20, 54, 71, 87). Ayrica Sinclair ve ark. (89) ve Upton
ve ark. (96) Ongoriide genioplastinin etkisini arastirdiklari ¢alismalarinda, genioplasti
operasyonu uygulanmis ve uygulanmamis vakalar1 iki ayr1 grup olarak degerlendirmis
ve calismalarinin sonucunda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
olmadigini rapor etmislerdir. Bu nedenle ¢alisma grubumuza, genioplasti operasyonu

uygulanmig vakalar dahil edilmistir.

Arastirmalarda, uygulanan operasyon tiplerine ilaveten malar augmentasyon,

rhinoplasti vb. operasyonlarin, olusturulan yumusak doku ©6ngorii profilini olumsuz
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etkileyebilecegi diisiincesiyle arastirma kapsamina alinmadigi belirtilmistir (96, 2, 23,
24, 37). Bu arastirmalara dayanarak, malar augmentasyon, rhinoplasti vb. operasyon

uygulanmis vakalar, calismamiza dahil edilmemistir.

Sefalometrik radyografiler ile yapilan caligmalarda, kraniofasiyal anomalisi
olan bireylerde bas postiiriiniin, normal gelisim gosteren bireylerden farkli oldugu (61,
88) bu nedenle radyografilerin dogal bas pozisyonunda alinmasi 6nerilmektedir. Dogal
bas pozisyonunun tekrarlanabilirligi yiiksek bir pozisyon oldugu cestli calismalarda (14,
61, 88) gosterilmistir. Bizim c¢alismamizda da, dogal bas pozisyonunda alinmis

radyografiler kullanilmistir.

Yapilan calismalar, cerrahi operasyonlar sonrast olusan yumusak dokularin
tyilesmesi, 0demin geg¢mesi i¢in en az 6 aylik bir siireye ihtiya¢ duyuldugunu
bildirmislerdir ( 60, 56, 67, 18, 73). Literatiir taramasinda, yumusak doku Ongoriisiinii
degerlendiren ¢alismalarda, operasyondan en az 6 ay sonra alinan lateral sefalometrik
radyografi ve profil fotograflar1 kullanildig: tespit edilmistir (2, 15, 30, 31, 37, 71, 96).
Bu literatiirler 151g1nda, yumusak doku Ongoriisiinii degerlendirdigimiz ¢alismamizda,
en az 6 ay (Ortalama 10.44+4.62 ay) sonra alinmis tedavi sonu lateral sefalometrik

radyografilerin kullanilmasina dikkat edilmistir.

Erken post-op donemde tedavi sonuclarinda meydana gelen niikste operasyon
sirasinda  kullanilan fiksasyon yoOnteminin  etkili oldugunu gosteren caligmalar
mevcuttur (2, 96, 24). Literatirde rijit fiksasyon yontemlerinin tel fiksasyon
yontemlerine gore daha avantajli oldugu vurgulanmaktadir (71, 85). Calismamizda bu
sonuclar1 dikkate alarak tek tip ve rijit fiksasyon yontemleriyle stabilizasyonu yapilmis

vakalar arastirma kapsamina alinmistir.

Literatiir incelemesinde, cerrahi operasyon dncesi belirlenen hareket miktarinin
operasyon sirasinda elde edilme orani, yumusak doku Ongoriisiinii etkileyen bir faktor
olarak gosterilmektedir (42, 53, 87, 71). Bu nedenle calismamizda, sert dokuda ve
dislerde cerrahi tedavi ile elde edilen degisimin 6ngorii olusturulacak profil ¢izimiyle
aynt olmasint saglayabilmek icin; tedavi Oncesi ve tedavi sonu radyografiler
cakistirilarak, sert dokularda cerrahi tedavi ile meydana gelen hareket miktar
belirlenmis ve bu degerler tedavi paneline girilmistir. Daha sonra, dissel degisimlerin de
birebir aym1 olmasi i¢in Q.C.2000 programinin ‘’Tut-Siiriikkle” fonksiyonundan

yararlanmilmistir. Tedavi sonu ve bilgisayarli ongorii profil ¢izimlerinin sert doku ve
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dislerinin konumlarinin aym1 olmasi saglandiktan sonra bilgisayarli 6ngorii profil ¢izimi
olusturulmasina dikkat edilmistir. Loh ve ark. (53) 2001 yilinda Quick Ceph Image
(versiyon 3.0) programinin Semaan ve ark. (87) Q.C.2000 programinin cerrahi
ongiisiinii yalnizca sert dokuda degerlendirmislerdir. Bazi sert doku olciimlerinde
istatistiksel olarak anlamli farklar bulmuslardir. Bu nedenle, ¢alismamizda sert doku
hareketlerinde olusabilecek hatay1 elimine edebilmek ve yumusak doku Ongoriisiinii
daha gercekei olarak degerlendirebilmek i¢in, tedavi sonu ve bilgisayarli 6ngorii profil
cizimlerindeprofillerinin sert dokularla dislerin konumlarinin ayni olmasina dikkat

edilmistir.

Sefalometrik caliymalarda, hem vertikal hem de horizontal yonlerdeki
degisimlerin incelenebilmesi i¢in, ¢esitli referans diizlemler kullamilmastir. (21, 24, 31,
32, 37,42, 50, 55, 74, 96, 99 - 102). Bu diizlemler arasinda, horizontal referans diizlemi
olarak, sella nasion diizlemine = 7 ° (2, 31, 37, 42, 50, 96) acilandirilmis diizlem,
frankfort horizontal diizlemi (9, 24) ve vertikal diizlem olarak da, bu diizlemlere nasion

veya sella noktasindan ¢izilen dikmeler kullanilmistir (2, 9, 24, 31, 37, 42, 50, 96).

Calismamizda literatiirlerdeki diger caligmalara benzer olarak (42, 50, 96), SN
ile + 7° ac1 yapan diizlem, horizontal referans diizlem ve bu diizleme N noktasindan
cikilan Nasion Dikmesi de vertikal referans diizlem olarak kullanilmistir. Bilgisayarl
ongorii ve tedavi sonu Olglimler, vertikal ve horizontal olmak tizere iki diizlemde

gerceklestirilmistir.

Yapilan calismalarda; elle cizilen veya direkt yada indirekt olarak bilgisayarla
cizilen radyografiler arasinda, hata olasiligi acisindan belirgin bir fark bulunmamistir
(24, 40). Yapilan calismalar, El ile veya bilgisayar ortaminda yapilan ¢izimlerde hata
pay1 olabilecegini ancak, iki yontem arasinda belirgin bir fark olmadigini vardir (4, 13).
1981 yilinda Richardson, 1982 yilinda Houston, 1988 yilinda Sarver ve ark., elle
yapilan ¢izimler ile direkt bilgisayar ¢izimleri arasinda, belirgin bir fark olmadigim ve
olusan standart sapmalarin; bilgisayarl direkt cizimlerde daha az oldugunu gosteren
calismalar yapmuslardir (39, 80, 75). Literatiirlerde ¢izim tablasi kullanan ve dogrudan
program icinde, ekran iizerinde ¢izim yapan c¢alismalar vardir (2, 9, 37, 31, 96).
Roden-Johnson ve ark. 2008 yilinda Q.C.2000 programinin sefalometrik noktalarin
belirlenmesini el ile yapilan cizimlerle karsilastirirarak, sefalometrik Olciimler ve

cakistirmalardaki etkinligini degerlendirdikleri calismalarinda, noktalarin
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belirlenmesinde program ve el ile ¢izim arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulmadiklarini  rapor etmislerdir. Ayrica, sefalometrik Ol¢iimler agisindan
degerlendirdikleri geleneksel metodlarla yapilan Ol¢iim ile Q.C.2000 programinda
yapilan Olcltimler arasinda, istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigim
gostermislerdir. Bolgesel cakistirmalari incelediklerinde, alt cene, iist ¢cene ve kafa
kaidesinde el ile ve Q.C.2000 programi ile yapilan ¢akistirmalarda istatistiksel olarak

anlaml bir fark olmadigim gostermislerdir (78).

Oliver (84) bes farkli ¢cizim yontemini karsilastirdigr calismasinda; bilgisayarh
direkt cizimlerde hata payini yiiksek bulmasinin nedenini, crosshair isaretleyici
kullanmasina baglamaktadir Yapilan caligmalarda, ¢izim tablasi kullanilan ¢izimlerde
“Stream Mode’’ indirekt bilgisayar ¢izimlerine gore hata olasiliginin yiiksek oldugu
gosterilmistir (37, 80). Bu literatiirlere dayanarak, caligmamizda sefalometrik
radyografiler, Epson Perfection 4990 tarayici ile bilgisayara aktarilmis ve Q.C.2000
programinda 20 inch diiz ekran iizerinde Upton ve ark. (96) ve Gerbo ve ark. (31)
yaptiklar1 ¢aligmalara benzer olarak indirekt bilgisayar ¢izim teknigi olan * Stream

Mode’’ ¢izim teknigi kullanilmistir.

Literatiirdeki bazi caligmalarda gosterildigi gibi, ¢izim ve Olciimlerde yapilan
hatalar sonucunda uyumsuz ©Ongorii olusturulabilecegi gosterilmistir (37, 71). Bu
nedenle, caligmamizda metot hatasim belirlemek icin, rastgele secilen 15 vakanin lateral
sefalometrik radyografileri, 10 giin ara ile yeniden cizilip Olciilmiistiir. Tekrarlanan
cizim ve Olciimlerin, 6nemli olmayan bir hata ile tekrarlanabilecegi bulunmustur.
Caligsmalarda kullanilan lateral sefalometrik radyografilerin ¢izim ve ol¢iimlerinin
hatasiz olarak tekrarlanabilmesi olusturulan yumusak doku 6ngoriisiiniin giivenirliligini

etkilemektedir (37, 71).

5.1. Bulgularin Tartismasi

Cinsiyete bagh farkhiliklarin degerlendirilmesi

Q.C.2000 programiyla olusturulan bilgisayarli 6ngorii profil cizimi ile tedavi
sonu radyografi cizimi arasinda cinsiyete bagli bir farklilik olabilecegi gz Oniinde
bulundurularak inceledigimiz kadin erkek gruplari arasinda, yalnizca vertikal yonde bir
parametrede (Pn) istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmugstur (Tablo 4-2). Buna
gore, vertikal yonde, burun ucu (Pn) noktasinda, kadinlarda, bilgisayarli ongorii ile

tedavi sonu profil ¢izimi arasindaki fark 0,23+1,61 mm iken, erkeklerde, -0,76+1,92
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mm bulunmustur. Cinsiyete bagh farkin yalnizca bir parametrede goriilmiis olmasi
nedeniyle, kadin ve erkek gruplar1 tek bir grup olarak degerlendirilmistir. Literatiirde
cinsiyet farkliliklarinin karsilastirildigi yalmizca bir calismaya rastlanmistir (96). Bizim
calismamiza benzer olarak, Upton ve ark. (96) cift cene operasyonu uygulanmis
vakalarla yaptiklar1 calismada, cinsiyet karsilagtirmalarinda bir fark bulunmamistir. Bu

nedenle cinsiyete bagli anlamli bir fark olmadiginmi diisiinmekteyiz.

Cerrahi operasyon tipine bagh farkhliklarin degerlendirilmesi

Calismamizda degerlendirilen 6ngorii profil ¢izimlerinde operasyon tipine baglh
bir farklilik olup olmadigi incelenmis ve istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamugtir (Tablo 4-3). Bu nedenle tek ¢ene ¢ift ¢cene operasyon gruplari birarada
degerlendirilmistir. Literatiirlerde arastirmamizla benzer olarak, Aharon ve ark. (2)
1997 yilinda, Jacobson ve Sarver (42) 2002 yilinda ve Semaan ve ark. (87) 2005 yilinda
yaptiklar1 ¢alismalarinda, tek cene ve cift cene operasyon gruplar1 arasinda fark
olmadigini bulmuslardir. Caligmamizin aksine, baz1 ¢alismalarda (24, 30, 71) tek cene
ve ¢ift ¢cene operasyonu uygulanmis vakalarin cerrahi tedavi ongoriisii ile tedavi sonu
arasinda fark bulunmustur. Friede ve ark. (30) 1989 yilinda, geleneksel yontemlerle
yapilan cerrahi tedavi Ongoriisiiniin giivenirliligini degerlendirdikleri calismalarinda,
mandibular advancement, mandibular setback, Le Fort I ve Le Fort I ile birlikte
mandibular setback operasyonu uygulanmis 30 ortognatik cerrahi tedavi gormiis
vakanin radyografilerini incelemislerdir. Caligmanin sonucunda Le Fort I ve Le Fort I
ile mandibular setback operasyonu gecirmis vakalarin cerrahi ongoriisii ile tedavi sonu
arasinda biiylik farklar bulmuslardir. Arastirmacilar, 4 farkli operasyon grubunu
degerlendirdikleri calismalarinda, iki operasyon grubunda bulduklar1 farklarin vaka
sayilar1 acisindan ¢ok anlamli sonuglar olamayacagini, ¢alismanin daha cok sayida
homojen gruplarda yapildig1 takdirde daha giivenilir sonuglar elde edilecegini
vurgulamiglardir. Pospisil (71) 1986 yilinda ortognatik cerrahi vakalarin el ile
ongoriisiinii degerlendirdigi calismasinda 40 ortognatik cerrahi tedavi gormiis vakanin
dokiimanlarini incelemistir. Calisma sonucunda, 40 vakanin 24’iinde (%60) planlanan
cerrahi hareket miktarinin % 20’si kadar hatali 6ngorii bulmustur. 24 hatali 6ngorii
yapilan vakanin 15 tanesi cift cene ve 9 tanesi tek ¢cene operasyonu gecirmis vakalardan
olustugu icin, vakalarin %83’iinde hatali 6ngorii yapildigini, tek c¢ene vakalarinin

yalnizca %40’1nda hatali dngorii yapildigini rapor etmistir. Arastirmaci, ¢alismasinda
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cok farkli malokluzyon tiplerini ve malar augmentasyon, rhinoplasti, genioplasti vb.
ilave uygulamalari, tek basina veya diger operasyonlarla birlikte caligma grubuna dahil
etmis ve homojen olmayan gruplar ile c¢alismasini gergeklestirmistir. Bu calismada
bizim caligmamizdan farkli olan sonuglarin, gruplarin homojenitesi ve sayilarina bagh
olabilecegini diisiinmekteyiz. Calismamizda 20 tek cene, 25 cift ¢ene operasyonu
uygulanmis toplam 45 ortognatik cerrahi tedavi gormiis vakanin radyografileri
degerlendirilmistir. Eckhart ve ark. (24) 2004 yilinda El ile 0ngorii ve Bilgisayarh
ongoriiyi karsilastirdiklar1 caligmalarinda, mandibular advancement operasyonu
uygulanmis 30 smif II ve mandibular Setback ile birlikte Le Fort I operasyonu olmusg
40 simf III vakanin cerrahi Oncesi ve tedavi sonu alinmuis lateral sefalometrik
radyografilerini incelemislerdir. Calisma sonucunda, ¢ift ¢ene vakalarinda alt dudagin
kontur agisinda bilgisayarli 6ngorii profil ¢izimi oOlgiimlerinin tedavi sonundan az
oldugunu, tek cene vakalarinda yeterli oldugunu gostermislerdir. Calismamizda
degerlendirdigimiz, tek cene ve cift ¢cene gruplarinin her ikisinin de iskeletsel simif III
olmasina ragmen, Eckhart ve ark. (24) yaptiklar calismada farkli malokluzyon gruplari
birarada degerlendirildigi i¢cin (tek cene grubunun iskeletsel simif II ve c¢ift cene
grubunun iskeletsel simif III vakalardan olugmasi) tek cene ve c¢ift cene gruplari arasinda
farkl1 sonuglarin elde edilmis olabilecegini tahmin etmekteyiz. Bu diisiinceyi
destekleyen literatiirdeki bazi ¢alismalar, Sinif III vakalarda simif II vakalara gore daha
hatal1 6ngorii sonuglart olustugunu belirtmislerdir (12). Literatiirde (12, 23), yalnizca iist
cene operasyonu uygulanmis vakalarin ortognatik cerrahi tedavi ongoriilerinin tedavi
sonucuyla daha uyumlu oldugunu, yiiziin iist boliimiine ait yumusak dokularin

ongoriisiinde daha uyumlu sonuclarin elde edildigini gostermislerdir.

Bilgisayarl Ongorii ve Tedavi Sonu profil cizimlerinin degerlendirilmesi
Calismamizda, bilgisayarli 6ngorii ve tedavi sonu profil cizimleri {izerinde
gerceklestirilen 24 dl¢iimiin ortalama degerleri birbirine yakin bulunmustur (Tablo 4-4).

Yalnizca 7 dl¢iimde istatistiksel olarak anlamli farklar bulunmustur. Buna gore;

Stomion inferior noktasinda; hem horizontal hem de vertikal yondeki
Olctimlerde istatistiksel olarak anlamli farklar bulunmustur (p<0.01). Horizontal ydnde,
bilgisayarli 6ngorii ile tedavi sonu profil ¢izimi 6l¢iimleri arasindaki fark,

-0,89+0,30mm, vertikal yonde, -0,87+0,25mm olarak tespit edilmistir.
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Labiale inferior noktasinda; hem horizontal hem de vertikal yondeki 6lgtimlerde
istatistiksel olarak anlamli farklar bulunmustur (p<0.01). Horizontal yonde, Bilgisayarl
ongoril ile tedavi sonu profil ¢izimi Ol¢iimleri arasindaki fark 1,50+0,32mm, vertikal

yonde, -2,49+0,51mm olarak tespit edilmistir.

Yumusak doku menton noktasinda; yalnizca vertikal yonde, bilgisayarli ongorii
ile tedavi sonu profil ¢izimi Ol¢limleri arasindaki fark -1,70+0,74mm olarak tespit

edilmistir (p<0.05).

Labiale superior noktasinda; yalnizca vertikal yonde, bilgisayarli 6ngorii ile
tedavi sonu profil cizimleri Ol¢timleri arasindaki fark -0,62+0,28mm olarak tespit

edilmistir (p<0.05).

Stomion superior noktasinda; yalnizca vertikal yonde, bilgisayarli ongorii ile
tedavi sonu profil cizimleri Olgtimleri arasindaki fark -2,37+0,42mm olarak tespit

edilmistir (p<0.01).

Calismamizda, tedavi sonu ile bilgisayarlt 6ngorii ¢izimleri arasindaki farklarla
ilgili olarak elde edilen ortalama degerlere baktigimizda; horizontal yondeki farklar 1.70
mm’nin, vertikal yondeki farklar ise, 2.50mm’nin altinda bulunmustur. Bu bulgular,
tedavi sonu ve bilgisayarli Ongorii cizimlerinin biiyilk oranda birbiriyle uyumlu
oldugunu gostermektedir. Literatiir incelemesinde Ongorii ve tedavi sonu degerlerine
baktigimizda; bizim caligmamizda, benzer calismalara (2, 30, 37, 50, 71, 79) oranla
farklarin daha kiiciik degerler tagidigi tespit edilmistir. Bu sonucun; incelenen gruplarin,
daha biiyiik farklar bulan arastirmalardan farkli olarak, homojen, tek tip malokluzyona
sahip vakalardan olusturulmus olmasi, ongorii profili olustururken kullanilan oranlarin
farkli olmasi, farkli ¢izim teknigi kullanilmis olmasi, radyografilerin yumusak doku
konumlarinin ayni olmasina dikkat edilmis olmasiyla ilgili olabilecegini tahmin
etmekteyiz. Pospisil (71), 1986 yilinda ortognatik cerrahi vakalarin el ile dngoriisiinii
degerlendirdigi calismasinda, tedavi sonu ve cerrahi tedavi 6ngorii arasinda ¢ok biiyiik
farklar buldugunu bildirmistir. Degerlendirdigi gruplarin homojen olmamasinin,
tekrarlanan c¢izimlerde hata olasiligini yiiksek bulmasinin, kodograf ve radyograflarin
uyumlandirilmasinda bir standardizasyon saglayamamis olmasinin, 6ngorii oranlari
bulunmamasina ragmen malar augmentasyon, rhinoplasti operasyonlarini da c¢aligma
gruplarina dahil etmis olmasinin, lateral asimetrisi olan vakalara ait antero-posterior

radyografilerinden yararlanmamis olmasinin ve ongorii oranlarinin yetersiz olmasinin,
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buldugu farklarin fazla olmasiyla alakali olabilecegini savunmustur. Hing (37), 1989
yilinda Quick Ceph Image Pro bilgisayar programinin Ongoriisiinii direkt ¢izim
teknigini kullanarak, objektif olarak degerlendirdigi calismasinda, arastirmamizdan
daha yiiksek degerlerde bulduklar1 bu farklarin, tekrarlanan l¢iimlerde olusan hataya ve
yetersiz vaka sayisina baglh olabilecegini ve farklarin yumusak doku pogonion haricinde
3 mm’yi asmadigini belirtmistir. Calismamizdan farkli olan sonuglarin, ¢alismamizda
“Stream Mode’’ cizim teknigiyle gerceklestirilen cizimlerin tekrarlanan dl¢iimlerinde,
anlamli bir fark bulunmamis olmasi, programin kullandigr 6ngorii oranlarinin farkl
olmas1 ve gruplarin homojen olmasiyla ilgili olabilecegini tahmin etmekteyiz. Aharon
ve ark (2) 1997 yilinda, Quick Ceph Image (versiyon 9.7) bilgisayar programinin
cerrahi Ongoriisii ile Dentofacial Planner (versiyon 5.2) bilgisayar programlarinin
ongoriisiinii karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda, her iki programinda tedavi sonu ile
bilgisayarli Ongorii cizimleri arasindaki farklarla ilgili olarak elde edilen ortalama
degerleri 4mm’nin iizerinde bulunmustur. Arastiricilar, ©6ngorii ve tedavi sonu
arasindaki farki, her klinisyenin kendi standardi i¢inde degerlendirilecegini ve 2mm’lik
bir hatanin baz1 klinisyenlerce kabul géremeyecegi, bazi klinisyenler i¢in ise 4mm’lik
bir hatanin dikkate alinmayacagi fikrini savunmuslardir. Arastiricilar, ozellikle alt
dudak Ongoriisiinde daha fazla miktarlarda bulunan farklarin, cerrahi Oncesi
radyografilerde dudaklar istirahat konumunda acikken, kesici dislerin konumlari
diizeldikten sonra dudaklarin kapali olmasiyla ilgili olabilecegini belirtmislerdir.
Calismamizda cerrahi Oncesi ve tedavi sonu radyografilerde dudaklarin konumlarinin
ayni olmasina (cerrahi 6ncesi radyografide dudaklar agik ise tedavi sonu radyografi de
de dudaklarin agik olmasi) dikkat edilmistir. Bu nedenle ¢alismamizda bulunan
farklarin, Aharon ve ark. calismalarindan daha az bulunmus olabilecegini tahmin
etmekteyiz. Konstiantos ve ark. (50) 1994 yilinda Dentofacial Planner (DFP hangi
versiyonu oldugu belirtilmemis) programinin  yumusak doku  Ongoriisiinii
degerlendirdikleri caligmalarinin sonucunda bulduklar1 farklar 2mm’nin iizerindedir.
Calismacilar diger calismalardan fazla bulduklari farklarin, farkli 6ngorii oranlariyla
ilgili olabilecegini savunmaktadirlar. DFP programi, disler ve yumusak dokular arasinda
Rains ve Nanda’nin (2) 6ngorii oranlarinmi sert ve yumusak dokular arasinda Radney ve
Jacobs’un (73) ve Mansour ve ark. (56) Ongorii oranlarimi  kullanmislardir.
Calismamizda Q.C.2000 programinin (sert yumusak dokular arasinda Epker ve Fish’in

(27), disler ve yumusak dokular arasinda Ricketts’in (77) ©Ongorii oranlarin
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kullanmiglardir. Sameshima ve ark. (79) 1997 yilinda Prescription Portrait (Portrait) ve
Orthognathic Treatment Planner (OTP) programlarinin cerrahi  Ongoriisiinii
karsilagtirdiklar1 c¢alismalarinda, hem objektif hemde subjektif olarak yumusak doku
ongoriisiinii degerlendirmisler ve her iki programda tedavi sonu ile bilgisayarli 6ngorii
cizimleri arasindaki farklarin 2.50mm’nin iizerinde oldugunu belirtmislerdir. Bu
sonucun kullanilan ©ngorii oranlar1 arasindaki farktan kaynaklanabilecegini
diistinmekteyiz.

Upton ve ark. (96) 1997 yilinda Quick Ceph Image (versiyon 4.3) programinin
yumugak doku cerrahi ongoriisiinii degerlendirdikleri caligmalarinda, tedavi sonu ve
bilgisayarli ongorii 6lgiimleri arasindaki farklar, calismamizda bulunan degerlere yakin
(2.50mm’nin altinda) bulunmustur. Arastirmacilar bulduklar1 farklarin, ¢alismalarinin
cift cene vakalariyla yapilmis, komplike cerrahi operasyonlar olmasiyla ilgili

olabilecegini, fakat klinik olarak anlamli olmadigin1 savunmuglardir.

Calismamizla benzer olarak, Gerbo ve ark. (31) 1997 yilinda Quick Ceph Image
bilgisayar programinin (hangi versiyonu oldugu acgik¢a belirtilmemis) ©Ongoriisiinii
degerlendirdigi caligmalarinda, tedavi sonu ve bilgisayarli ongorii profil ¢izimi arasinda
bulduklar1 farklarin 2mm’yi gecmedigini belirtmislerdir (Yumusak dokularda hatali
ongoriiniin ne yonde oldugu belirtilmemistir). Calismacilar bulduklar1 hatalarin
geleneksel metodlarla yapilan caligmalarda bulunan hatalar gibi klinik olarak kabul
edilebilir oldugunu savunmuslardir. Ayrica hatali 0ngorii sebebini, ¢aligmalarinda
degerlendirdikleri vakalarin homojen olmamasi, az sayida olmasi, farkli kliniklerde
tedavi olmus, farkli stabilizasyon yontemi kullanilmis olmasina baglamaktadirlar.
Calismamizdan farkli olarak, Gerbo ve ark. calismalarinda sert ve yumusak doku
ongoriisiinii  birlikte degerlendirmis ve daha ¢ok sert dokudaki degisimleri

incelemislerdir.

Yumusak doku Ongoriisiinii arastiran ¢calismalarla benzer olarak, calismamizda
da sert doku hareket miktarinin yumusak doku 6ngoriisiinde olusturabilecegi olumsuz
etkiler elimine edilerek Ongorii ¢izimi gergeklestirilmistir. Yumusak doku Ongoriisiinii
sert doku Ongoriisii ile birlikte degerlendiren veya yalnizca sert doku Ongoriisiinii
degerlendiren calismalarda, tedavi sonu ve Ongorii profil ¢izimleri arasinda cerrahi
operasyondan sapmayla ilgili anlamli farklar bulunmustur (42, 53, 87, 71). Literatiir

incelemesinde, cerrahi operasyon oncesi belirlenen sert doku ve dislerdeki degisimin
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hareket miktarinin operasyon sirasinda elde edilme orani, yumusak doku OngOriisiinii
etkileyen bir faktor olarak gosterilmektedir (42, 53, 87, 71). Arastirmamiza benzer
calismalarda (96, 12) onerildigi gibi, sert dokuda ve dislerde cerrahi tedavi ile elde
edilen degisimin 6ngorii olusturulacak profil c¢izimiyle ayni olmasimi saglayabilmek
icin; tedavi Oncesi ve tedavi sonu radyografiler cakistirilarak, sert dokularda cerrahi
tedavi ile meydana gelen hareket miktar1 belirlenmis ve bu degerler tedavi paneline
girilmigtir. Daha sonra, digsel degisimlerin de birebir aym olmasi i¢in Q.C.2000
programinin ~ “’Tut-Siiriikle*” fonksiyonundan yararlanilmistir. Tedavi sonu ve
bilgisayarli 6ngorii profil ¢izimlerinin sert doku ve dislerinin konumlarinin ayni olmasi
saglandiktan sonra bilgisayarli 6ngorii profil cizimi olusturulmasina dikkat edilmistir.
Calismacilar, ongorii profil ¢izimiyle tedavi sonu degerler arasinda istatistiksel olarak
anlamli bulduklar1 farklarin, kismen veya tamamen cerrahi operasyondan sapmayla
alakali oldugunu soylemislerdir (37, 71).

Iki grup arasinda vertikal yonde, horizontal yone gére daha biiyiik farklar
(Horizontal yonde fark araligi, 0,00+0,13-1,70+0,74mm, vertikal yonde fark araligi,
0,00£0,15-2,49+£0,5Imm) tespit edilmistir. Calismamiza benzer olarak, Ortognatik
cerrahi tedavilerin yumusak doku 6ngoriisiinii degerlendiren caligmalarda da (2, 30, 31,
79, 96), genellikle vertikal yonde horizontal yonden daha biiyiik farklar bulunmustur.
Gerek bilgisayar programlariyla, gerek geleneksel yontemlerle 6ngorii olustururken,
genellikle {ist cenenin gomiilmesi sonrasinda alt c¢enedeki otorotasyon hareketi
gerceklestirilememektedir.  Bilgisayar programlarinda, {ist ¢enenin gOmiilmesi
sonrasinda, otomatik olarak alt cenenin otorotasyon hareketini uygulama oOzelligi
bulunmamaktadir. Vertikal yonde bulunan farklarin, horizontal yone gore daha fazla
olmasinin, programlarin bu 6zelliginden kaynaklanmis olabilecegini tahmin etmekteyiz.
Cerrahi tedavi Ongoriisii olustururken, alt cenede meydana gelen otorotasyon
hareketinin hesaba katilmasi ve buna dair programin diizeltme fonksiyonundan
yararlanilmasinin, vertikal yonde horizontal yone gore daha fazla bulunan farklari

azaltabilecegini diisiinmekteyiz.

Incelenen 24 6lciime ait bilgisayarl 6ngorii ve tedavi sonu profil cizimi degerleri
arasinda, istatistiksel olarak anlamli farklar dudaklar ile ve daha cok alt dudak
bolgesiyle ilgili parametrelerde bulunmustur. Calismamizda, Labiale Inferior ve
Stomion Inferior noktasinda hem vertikal hem de horizontal yonde, Labiale Superior ve

Stomion Superior noktalarinda yalnizca vertikal yonde, istatistiksel olarak anlamli
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farklar (horizontal yonde -0,89+0,30mm ile -1,70+0,74mm araliginda ve vertikal yonde
-0,624+0,28mm ile -2,494+0,51mm) bulunmustur (Tablo 4-4). Bu bulgumuz, literatiirdeki
benzer ¢alismalarin bulgulariyla uyumludur (2, 9, 12, 15, 17, 23, 24, 30, 31, 37, 44, 50,
71, 96, 97).

Calismamizla benzer olarak, Eales ve ark.(23) 1994  yilinda Dentofacial Planner
(DFP 5.32) bilgisayar programimin yumusak doku oOngoriisiinii degerlendirdikleri
calismalarinda iist dudakta tedavi sonu ve bilgisayarli ongorii ¢izimi arasinda anlamli
farklar bulduklarimi belirtmislerdir. Fakat bizim ¢alismamizda, iist dudakta, yalmzca
vertikal yonde anlamli farklar bulunmustur. Horizontal yonde Q.C.2000 programinin
tist dudakta olusturdugu bilgisayarlh ~ 6ngorii yeterli bulunmustur. Bu farkin

programlarin kullandig1 6ngorii oranlarindaki farktan kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Calismamizla benzer olarak Carter C.A ve ark. (9) Aharon ve ark (2)
calismalarinda iist dudagi vertikal yonde tedavi sonundan farkli bulmuslardir.

Arastirmamizda, tedavi sonu ve bilgisayarli ongorii profil ¢izimi arasinda en ¢ok
alt dudak bolgesinde anlaml farklar elde edilmistir. Bu bulgular, literatiirle uyumludur
(2,9, 12, 17, 31, 37, 44, 50, 79, 89, 90, 96, 97). Bu nedenle, alt dudak i¢in 6ngorii
oranlar1 hala aragtirma konusudur. Bu amacla kullanilan ongoriilerdeki oranlar 0.26:1
ile 0.85:1 araliginda degismektedir. (26, 60).

Calismamiza benzer olarak, Carter C.A ve ark. (9), Konstiantos ve ark. (50)
Sameshima ve ark. (79) Chew ve ark. (12) Hing (37) Gerbo ve ark. (31) Aharon ve ark.
(2) Kazandjian ve ark. (44) alt dudag vertikal ve horizontal yonde tedavi sonundan
farkli bulmuslardir.

Calismamizdan farkli olarak, Eales ve ark.(23) 1994 yilinda Dentofacial Planner
(DFP 5.32 ) bilgisayar programinin yumusak doku ongoriisiinii degerlendirdikleri
calismalarinda, alt dudagin, list cenede operasyona bagli otorotasyon olmasina ragmen,
yeterli ongoriilebildigini belirtmislerdir. Bizim calismamizdan farkli olan bu sonucun,
calismanin yalnmizca Le Fort I operasyonu uygulanmis vakalar ile gerceklestirilmis ve alt
cene ve alt dudaga herhangi bir miidahale yapilmamis olmasindan kaynaklanmig
olabilecegini diisiinmekteyiz.

Sinclair ve ark. (89) 1995 yilinda Prescription Planner / Portrait programinin
yumusak doku oOngoriisiinii degerlendirdikleri ¢alismalarinda, programin alt dudag:

geride ve ince Ongordiigiinii rapor etmislerdir. Calismamizda benzer olarak, alt dudak
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ongoriisiinde istatistiksel anlamli farklar bulunmustur. Fakat arastirmamizin sonucuna
gore; Q.C.200 programinin, alt dudagi 6nde ve yukarida ongordiigii tespit edilmistir.
Sonuclar arasindaki bu farkin, iki programda kullanilan Ongorii oranlarindaki
degisiklikten kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Csaszar ve Csaszar (17), 1999 yilinda Dentofacial Planner (DFP 1.51)
bilgisayar programinin yumusak doku ongoriisiinii degerlendirdikleri caligmalarinda
“‘Le Fort I"’operasyonuyla vertikal olarak maksillanin gomiildiigi ve mandibulanin
otorotasyon yaptigr vakalarin yumusak doku Ongoriisiiniin yeterli oldugunu
gostermislerdir. Mandibuler osteotomi hastalarinda alt dudak bolgesinde labiale
inferiorda her iki diizlemde tedavi sonuna gore farkli ongorii olusturdugunu ve vakalarin
timiinde, horizontal yoOnde, stomion inferiorda tedavi sonundan farkli ©OngOrii
olusturdugunu gostermislerdir. Calismamizda benzer olarak horizontal yonde stomion
inferiorda ve horizontal ve vertikal yonde, labiale inferiorda tedavi sonu ile Ongorii
arasinda anlaml fark tespit edilmistir. Calismamiz sonucunda, Csaszar ve Csaszar’in
calismalarindan farkli olarak stomion inferiorda vertikal yonde de farkli ongorii sonucu
bulunmustur. Csaszar ve Csaszar ¢aligsmalariyla farkli olan sonucun, yalnizca ‘‘Le Fort
I'’” operasyonu gecirmis hastalarin Ongoriilerinde bulundugu ve bunun alt c¢eneye

herhangi bir miidahalede bulunulmamis olmasindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Calismamizla uyumlu olarak, Upton ve ark. (96) 1997 yilinda Quick Ceph
Image (versiyon 4.3) programinin yumusak doku cerrahi ongoriisiinii degerlendirdikleri
calismalarinda, Quick Ceph Image versiyon 4.3 programinin, alt dudagi tedavi sonuna
gore Onde Ongordiiglinii belirtmislerdir. Calisjmamizdan farkli olarak, Upton ve ark.
(96) 1997 yilinda Quick Ceph Image (versiyon 4.3) programinin yumusak doku cerrahi
ongoriisiinii - degerlendirdikleri caligmalarinda, Quick Ceph Image versiyon 4.3
programinin, stomion inferior noktasini asagida ongordiigiinii bulmuslardir.Q.C.2000
programi stomion inferior noktasini yukarida ongodrmiistiir. Bu farkin, programlarin
Oongorii oranlar1 arasindaki degisiklikten kaynaklandigini diisiinmekteyiz. Q.C.2000
programi stomion inferior noktasini vertikal yonde alt ¢ene osteotomi miktarinin %
100’1 olacak sekilde hareket ettirirken, Q.C. 4.3 versiyonunda stomion inferiora ait bir
ongorii oran1 bulunmamistir (Tablo 2-2, 2-3). Bu noktadaki hareketin alt dudagin

hareketi ile oldugunu diisiinmekteyiz.
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Calismamizda yumusak doku menton noktasinda; yalmizca vertikal yonde,
bilgisayarli 6ngorii ile tedavi sonu profil ¢izimi 6l¢timleri arasindaki fark -1,70+0,74mm
olarak tespit edilmistir (p<0.05). Caliymamizdan farkli olarak, Eales ve ark.(23) 1994
yilinda Dentofacial Planner (DFP 5.32) bilgisayar programinin yumusak doku
ongoriisiinii degerlendirdikleri calismalarinda Le Fort I operasyonu uygulanmis grupta,
cene ucunu, iist cenede operasyona bagli otorotasyon olmasina ragmen yeterli
ongorebildigini belirtmislerdir. Bizim ¢aligmamizdan farkli olan bu sonucun Eales ve
ark. caligmalarinin, yalnizca Le Fort I operasyonu uygulanmis vakalardan olusmasi ve
alt cene ve alt dudaga herhangi bir miidahale yapilmamis olmasindan kaynaklandigin
tahmin etmekteyiz. Hing (37)1989 yilinda Quick Ceph Image Pro bilgisayar
programinin Ongoriisiinii objektif olarak degerlendirdigi calismasinda yumusak doku
menton noktasini horizontal yonde onde ongordiigiinii rapor etmistir. Calismamizda,
Hing’in calismasindan farkli olarak, Q.C.2000 programimmin yumusak doku mentonu
horizontal yonde geride ongordiigli bulunmustur. Aharon ve ark. (2) 1997 yilinda,
Quick Ceph Image (versiyon 9.7) bilgisayar programinin cerrahi Ongoriisii ile
Dentofacial Planner (versiyon 5.2) bilgisayar programinin cerrahi ©Ongoriisiinii
karsilastirdigi ¢alismada, Quick ceph versiyon 9.7 ve Dentofacial Planner versiyon 5.2
bilgisayar programlarinin yumusak doku mentonu vertikal yonde asagida dngordiigiinii
bulmuslardir. Calismamizdan farkli ¢ikan sonuclarin, Quick Ceph programlarinin sert-
yumusak doku oranlarindaki farktan kaynaklandigini diisiinmekteyiz. Hing, ¢izim
teknigiyle ilgili olarak menton noktasinin tekrarlanan cizimlerinde hata oldugunu
belirtmistir. Calismamizda ekran iizerinde stream mode teknigiyle yapilan ¢izimlerin

hata payin1 belirlemek i¢in tekrarlanan ¢izimlerde anlaml bir fark bulunmamustir.

Literatiir taramasinda, daha onceki yillarda yapilan, geleneksel yontemler ve
bilgisayarli 6ngoriiniin degerlendirildigi calismalar, hicbir 6ngoérii yonteminin her
noktay1 tedavi sonuyla aym: olacak kadar miikemmel 6ngoremedigi belirtilmistir (2, 9,
12, 17, 23, 24, 30, 31, 37, 42, 44, 50, 53, 71, 79, 89, 96). Yumusak doku profilini
etkileyen pek ¢ok faktor bulunmaktadir (Cinsiyet, yas, irk, uygulanan operasyon tipi, iist
kesici disin alt dudakla iligkisi vs.). Yumusak dokudaki bu degiskenlik sert ve yumusak
doku arasindaki iliskinin belirlenmesini zorlastirmaktadir (18, 43, 45, 46, 52, 56).
Yumusak dokularda meydana gelen hareket, uygulanan cerrahi operasyon tipine gore
degismektedir. Alt dudak, iist ve alt kesici dis hareketi ile yer degistirmektedir.
Genellikle alt dudagin ist kismi, altindaki dentisyondan daha az miktarda hareket
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etmektedir. Literatiirde ¢cok degisik 6ngorii oranlarinin kullanildigr gosterilmigtir (31).
Bu bolgelerde 6ngorii oranlart kullanan ilk arastirmacilar Lines ve Stienhauser’dir (52).
Alt dudagin, alt kesici disin hareketini 0.66:1 oraninda takip ettigini ve yumusak doku
pogonionunda sert doku pogonionu 1:1 oraninda takip ettigini rapor etmislerdir. Diger
calismalar da ayn1 pogonion oranlarini, desteklemislerdir. (7, 57, 58, 70) Fakat alt
dudak i¢in 6ngorii oranlar1 oldukca degiskendir. (0.26:1 ile 0.85:1 araligindadir) (26, 52,
60, 67). Calismamizda kullamlan Q.C.2000 programi ile, “’Quick Ceph Systems’’
tarafindan iiretilen eski versiyonlariyla yapilmis calismalara (2, 31, 37, 96) gore tedavi
sonuyla daha uyumlu 6ngorii sonuclar1 elde edilmistir Bu farkin kullanilan 6ngorii
oranlart arasindaki degisiklikten kaynaklandigini diisiinmekteyiz. Q.C.2000 programu,
Epker ve Fish’in (27) 0ngorii oranlarimi esas alarak ’Quick Ceph Systems’’ tarafindan
iretilen eski versiyonlardaki oranlar1 yenilemistir. Q.C.2000 programinin kullandigi
sert- yumusak doku oranlarmm gosteren tabloda (Tablo 2-3) goriildiigu tizere, eski
versiyonlarinda olmayan subnasale, yumusak doku A noktasi ve iist dudak stomion
noktasi, alt dudak stomion noktasi, yumusak doku B noktasi, yumusak doku pogonion,
yumusak doku menton ve servikal noktaya ait ongorii oranlar1 eklendigi goriilmiistiir.
Q.C. 2000 programinin dnceki versiyonlartyla yapilmis ¢alismalarda (2 , 31, 37, 96)
baz1 noktalarda (Subnasale, Yumusak Doku A ve B noktalari, Yumusak Doku
Pogonion) tedavi sonuyla farkli 6ngorii sonuclar: elde edilmistir. Bizim ¢aligmamizda
bu noktalarda tedavi sonuyla uyumlu ¢ikan sonuglarin, Q.C.2000 programina eklenen

sert-yumusak doku oranlarina bagli oldugunu diistinmekteyiz.

Eski versiyonlarinda iist cene osteotomisiyle, yalnizca burun ucu ve iist dudakta
ongorii degerleri vardi. Fakat Q.C.2000 programinda, subnasale (40/24), A’ (50/27), Sts
(60/30) noktalar i¢in sert- yumusak doku oranlar1 eklenmistir. Alt ¢cene osteotomisiyle,
sadece iki noktada alt dudak ve ¢ene ucunda 6ngorii degerleri vardi. Fakat Q.C.2000
programinda ¢ene ucu bolgesinde 3 ayr1 noktada ( Pog’, Me’ ve Cervical nokta) her iki
diizlemde sert doku hareketini %100 takip edecek sekilde ongorii oram eklenmistir.
Ayrica Sti (66/100) ve B’ (83/100) noktalar1 icin sert-yumusak doku oranlari

eklenmistir.

Literatiir incelemesinde, caligmamizdan farkli olarak, cesitli Ongorii
yontemleriyle yapilan calismalarda (2, 9,12, 17, 21, 23, 37, 44, 50, 79, 90), dudaklara
ilaveten pek ¢cok yumusak doku noktasinda (Yumusak Doku A ve B noktalar1, Yumusak
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Doku Pogonion, Subnasale, Pronasale) tedavi sonu ve ongorii arasinda anlamli farklar
oldugu belirtilmistir. Calismamizda tedavi sonuyla 6ngorii profil ¢izimi bu noktalarda
olduk¢a uyumlu bulunmustur. Elde edilen farkli sonuglarin, kullanilan 6ngorii oranlari
arasindaki degisikliklerden kaynaklandigini1 diisiinmekteyiz. Bu literatiirler 1s18inda,
ortognatik cerrahi tedavi Ongoriisiinii degerlendiren caligmalarda incelenen bilgisayar
programlari igerisinde (CASSOS 2001, DFP programinin cesitli versiyonlari, OTP, PP,
TIOPS), Q.C.2000 programimin, giivenirliligi yiikksek bir program oldugunu
diisiinmekteyiz. Kazandjian ve ark. (44) 1999 yilinda Quick Ceph Image bilgisayar
programinin cerrahi Ongoriisii ile Portrait Planner bilgisayar programinin cerrahi
ongoriisiinii karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda Q.C’in  PP’den biraz daha iyi bir 6ngorii
olusturdugunu belirtmislerdir. Smith ve ark. (90) 2004 yilinda Quick Ceph 2000,
Dentofacial Planner versiyon 2.5, PrescriptionPlanner/Portrait, Orto Plan versiyon
3.0.4, Vistadent A.T, Doplhin Imaging versiyon 8.0 programlarinin yumusak doku
cerrahi  Ongoriilerini subjektif  olarak karsilagtirdiklart calismalarinda, ©ngorii
simulasyonuna miidahale edilen vakalar degerlendirildiginde en iyi ortalama skoru 2.93
puanla Doplhin Imaging versiyon 8.0 (D.I.) ve 3.03 puanla Q.C.2000 programi

oldugunu gostermisglerdir. Bu calismalar, diisiincemizi destekler niteliktedir.

Q.C.2000 programinin literatiirdeki c¢alismalara benzer olarak, oOzellikle
dudaklar bolgesinde hatasiz bir 6ngorii olusturamadigl bulunmustur. Fakat bu hatalarin
diger calismalarda bulunan hatalardan daha diisiik diizeyde oldugunu ve Q.C.2000
programinin klinik olarak anlamli olmayan bir hatayla ortognatik cerrahi tedavi gérmiis
hastalarin egitiminde, hastalarin beklentilerini cevaplayacak, cerrah ve ortodontistin
tedavi planina katkida bulunacak giivenirlilikte kullanilabilecegini diisiinmekteyiz.
Bununla birlikte gelecekte yapilacak calismalarin gerek bilgisayar programlarinda,
gerekse geleneksel yontemlerde, ideal sert- yumusak doku oranlarinin gelistirilmesine
thtiyag vardir. Ayrica, Ozellikle iist ¢enenin gomiilmesi ile ilgili operasyonlarin
ongoriillmesinde, alt ¢cenede meydana gelen otorotasyon hareketinin hesaba katilmasi

gerektigini diisiinmekteyiz.



80

Sonuclar:

Tedavi sonu ve Q.C.2000 programinin bilgisayarli 6ngorii profil ¢izimlerini

karsilastirdigimiz ¢alismamizin sonucunda;

1- Tedavi sonu ile 6ngorii profil cizimiyle elde edilen ortalama degerler birbirine

yakin bulunmustur (Tablo 4-4).
2- Cinsiyet ve operasyon tipine bagli olarak bir fark bulunmamustir.

3- Iki grup arasinda vertikal yonde, horizontal yone gore daha biiyiik farklar
(Horizontal yonde, 0,00+0,13-1,70+0,74mm, vertikal yonde, 0,00+£0,15-2,49+0,51mm)
tespit edilmistir.

4- Farkhiliklar daha ¢ok dudaklar ve 6zellikle alt dudak bolgesinde bulunmustur.

Fakat bu farkliliklar horizontal yonde 1.50mm’nin, vertikal yonde 2.49mm’nin

altindadur.
5- Q.C.2000 programu;

a - Stomion Inferior noktasini horizontal yonde, tedavi sonuna gore geride

ve vertikal yonde yukarida Sngérmiistiir.

b- Labiale Inferior noktasini tedavi sonuna gore, horizontal yonde onde ve

vertikal yonde yukarida ongdrmiistiir.

c- Yumusak Doku Menton noktasini tedavi sonuna gore, horizontal yonde
geride dongdrmiistiir.

d- Labiale Superior noktasini horizontal yonde, tedavi sonuna gore yukarida
ongormustur.

e- Stomion Superior noktasini horizontal yonde, tedavi sonuna gore

yukarida dSngérmiistiir.
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