T.C.
YEDITEPE UNIVERSITESI
DiS HEKIMLIGI FAKULTESI
ORTODONTI ANABILIM DALI

UC FARKLI YUZ ARKIYLA ALINAN UST CENE
KAYITLARININ DOGAL BAS POZISYONUYLA
KARSILASTIRILMASI

DOKTORA TEZi

DIiS HEKIMI
KEMAL BOZKURT

DANISMAN
Yrd.Dog.Dr. DERYA GERMEC CAKAN

ISTANBUL — 2011



OZET

Bu calismanin amaci ug¢ farkh yuz arki ile alinan ve yari ayarlanabilir
artikulatore aktarilan Ust gene modellerinin okluzal duzlem egimlerinin hastanin
dogal bas pozisyonundaki Ust c¢ene oklizal egimiyle sajital ve frontal yonde
karsilastiriimasidir.

Ortodontik tedavisi biten 30 hastadan SAM® yiiz arkiyla, Artex® yiiz arkiyla
ve yeni geligtirilen su terazili yuz standiyla kayitlar alinmigtir. Bu kayitlar,
hastalardan dogal bas pozisyonunda alinan lateral ve frontal sefalometrik
radyografiler ile sajital ve transversal yonde karsilastiriimigtir ve hastalarin Ust

¢ene okluzal duzlemi ile yer duzlemi arasinda olusan edim degerlendirilmistir.

Su terazili yuz standi ile transfer yonteminin tekrarlanabilirliginin
degerlendiriimesi i¢in tum hastalardan ilk kayitlardan 1 saat sonra ayni yontemle
alinan ikinci kayitlar Uzerinde yapilan oOl¢gumler ile ilk kayitlardan elde edilen
Olcimler Tek Yonlu Varyans analizi ile kargilagtinimistir ve su terazili yiz standi
yonteminin tekrarlanabilir oldugu saptanmistir. Farkh yGz arklar kullanilarak elde
edilen kayitlar ve lateral sefalometrik radyografiler Uzerinde yapilan sagital
Olgumler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklar bulunmustur (p<0,001). Su
terazili ylz standi ile alinan kayitlar Uzerinde yapilan Oolgumler ile lateral
sefalometrik radyografiler Gzerinde yapilan 6lgumler arasinda istatistiksel farklilik
gozlenmezken (p>0,05), hem SAM®, hem de Artex® yuz arki transferleri ile elde
edilen kayitlarin OlgUmlerinin lateral sefalometrik Olgimlerden farkli olduklari
saptanmigtir (sirasiyla p<0,01, p<0,05). Farkli yuz arklari kullanilarak elde edilen
kayitlar ve frontal sefalometrik radyografiler Gzerinde yapilan transversal dlgimler
arasinda ise istatistiksel olarak anlaml farkhlik bulunmamistir (p>0,05).

Sonug¢ olarak, DBP’de gercek horizontal duzlem referans alinarak su
terazili yuz standi ile gergeklestirilen yUz arki transferinin tekrarlanabilir ve guvenilir
bir yontem oldugu sodylenebilir. DBP’ye gore belirlenen gercek yatay duzlemin
referans alindigi su terazili yuz standi ile yapilan yuz arki transferinde sajital

yondeki maksiller okllizal duzlem egimi, kafa igi anatomik duzlemlerin referans



alindig1 yuz arki transferlerindekine gore DBP’deki maksiller oklizal duzlem
egimine daha yakindir. FH duzlemi ve Camper hatti her zaman gergek yatay
duzleme paralel olmamakta ve bu durum ylz arki transferinde hatalara yol

acabilmektedir.

Anahtar kelimeler: YUz arki transferi, su terazili yiz standi, dogal bas
pozisyonu, Frankfort horizontal duzlemi, Camper hatti, ortognatik cerrahi,.



COMPARISON OF MAXILLARY RECORDS TAKEN BY THREE
DIFFERENT FACE BOWS WITH NATURAL HEAD POSITION

The aim of this study is to compare the occlusal plane steepness on semi-
adjustable articulators, transferred using three different face-bow systems with the
cant of maxillary occlusal plane in natural head position(NHP) in both sagiittal and
frontal plane.

The face-bow records of thirty patients who had undergone orthodontic
treatment were taken with SAM® face-bow, Artex® face-bow and newly developed
maxillary bubble level stand. These records were compared with lateral and frontal
cephalometric radiographs taken at NHP in sagittal and transversal plane. And the
slope of maxillary occlusal plane according to the ground level was used for

comparison.

To assess the reliability of the maxillary bubble level stand method, the
records were repeated after one hour and the measurements were compared with
One Way Anova test, and it was observed that maxillary bubble level stand was
reliable. Statistically significant differences were found between the sagittal
measurements of cephalometrics and that of different face-bow records (p<0,001).
No significant difference was observed between the measurements on bubble level
stand records and on lateral cephalometric records (p> 0.05) whereas the values of
SAM® facebow group and Artex® facebow group were found to be statistically
different from that of the lateral cephalometric group (p<0,01 and p<0,05,
respectively). However no statistically significant difference was detected between
the groups in transversal measurements(p> 0.05).

As a result, transfer with bubble level stand using as a reference, the true
horizontal plane in NHP, is more reliable and reproducable transfer method. The
sagittal maxillary occlusal plane inclination in the maxillary bubble level stand transfer
system was closer to the maxillary occlusal plane inclination in NHP than the ones
taken with other face-bow systems using different intracranial planes. FH and the



Camper plane may not be always parallel to the true horizontal plane which may lead

to errors in face-bow transfer.

Key words: Facebow transfer, maxillary bubble level stand, natural head position,
Frankfort horizontal plane, Camper plane, orthognathic surgery.
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1 GIRIS VE AMAG

Ortodontik anomaliler digsel ve/veya iskeletsel kokenli olabilir. Dissel
anomaliler sadece ortodonti ile tedavi edilebilirken, digsel anomaliler ile birlikte
cenelerin iskeletsel anomalilerinin eglik ettigi siddetli dentofasiyal deformitelerin
ortognatik cerrahi duzeltimi gerekebilmektedir (1). Multifaktoriyel etkenlere bagl
olarak ortaya gikabilen dentofasiyal deformiteler sadece dental maloklizyonlara
degil ayni zamanda ¢ene-ylz harmonisinin bozulmasina da neden
olabilmektedir. Ortognatik cerrahi ile bu maloklizyonlara baglh olugsan
temporomandibular eklem agrilari, ¢cigneme kusurlari ve disfonksiyonlar ve en

onemlisi estetik kaygilarin yol agtigi psikososyal rahatsizliklar gideriimeye
calisilir (2).

Ceneleri ilgilendiren iskeletsel anomalilerin dizeltiminde siklikla
bagvurulan ortognatik cerrahide en ¢ok Kkarsilasilan problemlerden biri,
ortognatik cerrahi dncesi planlanan gene degisikliklerinin cerrahi sonrasi olugan
cene degisiklikleri ile uyumlu olmamasidir. Bunun sebepleri arasinda, cerrahi
oncesi sefalometrik filmlerin analizinden kaynaklanan hatalar (3,4), yuz arki
transferindeki hatalar (5), model cerrahisi planlamasindaki hatalar (5) ve
ameliyat sirasindaki manipulasyon hatalari (4) sayilabilir.

En sik ortognatik cerrahi gerektiren dentofasiyal deformiteler maksiller
ve mandibular retrognatiler olup bunu sirasiyla maksiller dikey yetersizlik ve
mandibular prognati takip etmektedir (6). Maksillay! ilgilendiren ortognatik
cerrahilerde, kondil-dig iligkisinin kaydedilmesi icin Ust g¢enenin uzaydaki
konumunun vyar1 ayarlanabilir bir artikilatore aktarilmasi ve bu artikulator
Uzerinde model cerrahisinin gergeklestiriimesi gerekmektedir. Ust gene
modellerinin artikilatore tagsinmasi amaciyla yapilan ylz arki transferi, hastanin
mevcut ¢ene iligkisini laboratuvar ortamina aktaran bir yontemdir. Maksillanin
dogal bas pozisyonundaki (DBP) konumunun yari ayarlanabilir artikilatore
transfer edilebilmesi i¢in yuz arki kaydinin dikkatli ve dogal bas pozisyonuna
uygun olarak alinmasi gerekmektedir. Bu transfer iglemi sirasinda yapilacak bir
hata, sefalometrik tahmindeki cerrahi hareketlerin hem model cerrahisine hem



de ortognatik cerrahiye hatali aktariimasina neden olmaktadir. Yuz arki
transferinin dogrulugunu inceleyen bazi arastirmacilar, cerrahi tahmin ile cerrahi
sonrasi sonuglar arasinda ortalama 7°lik bir hata oldugunu ve yiz arki
transferiyle oklizal dizlem agisinin daha dik kaydedildigini ortaya koymuslardir

(7).

Klinik - sefalometrik cerrahi planlama ile model cerrahisinin uyumlu
olabilmesi icin, yuz arki transferi ve klinik-sefalometrik planlama sirasinda
kullanilan referans dizlemlerinin ayni olmasi gerekmektedir. Yatay referans
duzlemleri olarak Frankfort horizontal duzlemi, Camper dizlemi, Von lhring’s
duzlemi, Pycraft duzlemi, Montagues duzlemi gibi dis kulak yolunu referans
alan yatay duzlemler kullaniimaktadir (8). Kullanilan bu yatay duzlemlerin hem
yuz arki transferinde hem de sefalometrik cerrahi planlamada referans alinmasi
sefalometrik cerrahinin model cerrahisine ve model cerrahisinin de gergek
cerrahi sonuglarina birebir uyumlu olmasini saglayabilmesine kargin, cerrahi
sonucu olusan yuz profil degisiklikleri beklenen cerrahi profil tahminlerinden
farkh olabilmektedir. Bunun nedeni de gerek yuz arki transferi gerekse
sefalometrik planlamada referans alinan duzlemin hastanin dogal bas
pozisyonundan farkhlik gosterebilmesidir(9-11).

Dogal bas pozisyonu, bireyin gun icerisinde en fazla tekrarladigi bag
pozisyonudur. (12) Dolayisiyla, hastanin yuz profilini ilgilendiren cerrahinin
planlamasinin, hastanin dogal bag pozisyonuna gore yapilmasi gerekmektedir.
Yapilan c¢alismalar dogal bas pozisyonunun, gercek yatay duzlemi diger
kraniyal referans duzlemlerine kiyasla daha iyi temsil edebildigini ve
degiskenliginin daha az oldugunu bildirmektedir (13-15). Erickson ve ark.lari
cerrahi planlama ve oryantasyonda eksternal referanslarin kullaniimasinin
model cerrahisinden kaynaklanan hatalari azaltabilecegini bildirmislerdir (16).
Walker ve ark. (17,18) yaptilari bir galismada, Frankfort duzlemini referans alan
normal yuz arkiyla, dopal bas pozisyonunu referans alan su terazili yuz arklarini
kargilagtirmiglar ve bu kayitlari yari ayarlanabilir artikilatore aktararak dogal
bas pozisyonunda yatay dizlem-maksiller dizlem agilarini élgmuslerdir. Elde
ettikleri bu aci degerlerini DBP’de g¢ekilen sefalometrik filmdeki agi degerleri ile



kiyaslayan Walker ve ark. su terazili yuz arkinin daha dogru sonug¢ verdiklerini

bulmuslardir.

Literatirdeki bu bulgular, ortognatik cerrahi hastalarinda yuz arki
transferi sirasinda kullanilan referans duzleminin 6nemi vurgular niteliktedir. Bu
durum g6z o©nunde bulunduruldugunda, degisik referans duzlemlerinin
kullanimiyla gerceklestirilen maksiller transferlerin  kargilastirlmasina ve
DBP’deki maksiller konuma en yakin transferin yapiimasina gereksinim vardir.
Calismamizin amaci ug farkli yiz arki ile alinan alinan ve yari ayarlanabilir
artikulatore aktarilan Ust gene modellerinin oklizal duzlem egimlerinin hastanin
dogal bag pozisyonundaki Ust gene oklizal duzlem egimiyle sajital ve frontal
yonde karsilastiriimasidir.



2 GENEL BILGILER

“Ortodonti” kelimesi, Yunanca’da duz anlamina gelen “orthos” ve dis
anlamina gelen “dentos” kelimelerinden olugmaktadir (19,20). Ortodonti
onceleri sadece duzensiz siralanmis diglerin duzeltiimesi anlamina geliyordu.
Ancak digleri ilgilendiren anomalilerin yaninda iskeletsel kaynakli dentofasiyal
anomalilerin de olabileceginin g6z onunde bulundurulmasi ortodontinin
sinirlarini genigletmis ve dentofasiyal ortopediyi de ortodontinin kapsamina
dahil etmisgtir.

2.1 iskeletsel anomaliler

Maksilla ve mandibulanin birbirleri ile ve kafa kaidesi ile iligkileri normal,
sadece digler veya dis kavislerini ilgilendiren bir anomali s6z konusu ise burada
dissel anomalilerden bahsedilmektedir. Maksilla ve mandibulanin birbiri veya
kafa kaidesi ile iligkisinde bir anormallik varsa bu anormallik kemiksel yapilardan
kaynaklandigi igin iskeletsel anomaliler olarak adlandiriimaktadir. iskeletsel
anomalilerin tedavisinde g farkli yontem kullaniimaktadir (21).

211 Bluyume modifikasyonuyla tedavi
Blyumekte olan bireylerde dentofasiyal ortopedik aygitlarla bayume ve

gelisim belli miktarda yonlendirilebilmektedir. Ancak ciddi iskeletsel bozukluk
olan bireylerde bu yonlendirme ile gok kisith iyilesme saglanabilmektedir (22).

21.2 Ortodontik kamuflajla tedavi

iskeletsel kaynakli bir deformitenin digsel diizeltimlerle kamufle
edilmesidir. Bununla birlikte estetik durumu kotllestirme ve elde edilen

ortodontik tedavi sonucunun uzun dénem stabilitesini tehlikeye sokma riskleri



vardir. Bu c¢esit bir tedavi yontemi ayni zamanda tedavi suresini de

uzatabilmektedir.

213 Ortognatik cerrahiyle tedavi

Ortodontik tedavi ve ortognatik cerrahinin birlikte uygulandigi kombine
tedavi Ozellikle siddetli iskeletsel deformitelerin duzeltimesinde en uygun
yontemdir. Bir ddnem ara verilen bu yontem ortognatik cerrahideki gelismeler ve
gunumuzde hastalarin yuz estetigine de onem vermesi nedeniyle tekrar yaygin

hale gelmistir.

2.2 Ortognatik cerrahi

Blyumenin yonlendiriimesiyle veya sadece ortodontik tedavi ile kamufle
edilemeyecek kadar ciddi iskeletsel anomaliye sahip bireylerde gerek
fonksiyonun gerekse fasiyal estetigin saglanmasi igin ortodonti-ortognatik
cerrahi kombinasyonuna gerek duyulmaktadir.

Mandibular geriletme cerrahisi yirminci yuzyilin baglarinda geriletme
istenen miktara gore premolar ya da molar ¢ekimi ve bu ¢ekim boslugundaki
kemigin kitlesel olarak c¢ikartilmasi seklinde uygulanmaktaydi. Mandibular
geriletme cerrahi tekniklerinde gunumuze kadar kademeli bir ilerleme
kaydedilmig, fakat 1957’de ortognatik cerrahide uygulanan bu ilk teknik, modern
ortognatik cerrahi baslangici olarak kabul edilmigtir (23).Mandibular cerrahiyi
takiben 1960’larin basinda Amerika’da plastik cerrahlar, Avrupa’da gelistirilen
maksiller cerrahi tekniklerini kullanmaya ve modifiye etmeye baglamiglar ve
yaklasik on yil suren ¢alisma sonucunda maksillanin Gg¢ yonllu hareketine izin

veren LeFort | cerrahisi ile son noktaya gelmislerdir (24,25).

Dentofasiyal deformiteye sahip bireylerin %70’i sadece ortodontik
bozukluklardan degil ayni zamanda yuz estetiklerinden gikayetci olmaktadir
(26). Dentofasiyal deformitelerin bireyin sosyal ve fiziksel durumu Uzerinde
negatif etki yarattigi ve bu tdr bireylerin ortodontik tedavi istemesinin tek



nedeninin dissel duzelme degil ayni zamanda estetik gorunuslerinde de

iyilesme arzuladiklarindan kaynaklandigi bildirilmistir (27).

221 Ortognatik cerrahi oncesi ortodontik tedavi

Maloklizyonlarin iskeletsel ve dental komponentlerinin ve bunlarin
maloklizyona katkilarinin tespit edilmesi cerrahi 6ncesi ortodontik tedavi plani

acgisindan son derece 6nemlidir.

Dentoskeletal deformitelerde digler iskeletsel uyumsuzlugun yarattig
fonksiyon kaybini en aza indirmek amaciyla normal oklizyona yakin dental
iligkiyi saglayacak sekilde dizilim goOstererek dogal kompanzasyona
ugramaktadir. Bu kompanzasyon her uU¢ duzlemde de (sajital, transversal ve
vertikal) karsimiza gikabilmektedir (28,29).

On — arka diizlemde kompanzasyon, sinif Il maloklizyonu bulunan
hastalarda Ust keser diglerin retroklinasyonu ve alt keser diglerin proklinasyonu
seklinde gorulmektedir. Sinif Il maloklizyonu bulunan hastalarda ise Ust
keserlerin proklinasyonu ve alt keserlerin ise retroklinasyonu olarak
gorulmektedir. Her iki maloklizyonda da digler overjeti azaltma yonunde bir
hareket icindedirler (28) (29).0On agik kapanis ile seyreden malokliizyonlarda ise
hem Ust, hem de alt keser digler dikey yonde uzayarak dnde temasi saglamaya
calisirlar (28,29).

Alt-Ust ¢ene arasinda ark uyumsuzlugunun bulundugu durumlarda
disler transvers yonde hareketle bukkale veya linguale egimlenerek

kompanzasyonu saglamaya caligirlar.

Dig  diziliminin  ortodontik tedavi yardimiyla cerrahi Oncesi
dekompanzasyonu, cerrahinin  onundeki dental kisitlamalari ortadan
kaldirmaktadir (28,29).



Cerrahi oncesi ortodontik tedavinin hedefleri:

* Diglerin bazal kemikler Gzerinde hizalanip pozisyon verilmesi,
* Diglerin asiri intrlzyon ve ekstrizyonlarinin 6nlenmesi,

* Diglerin dekompanzasyonu,

* Dental ark ekspansiyonunun kalici olmasinin saglanmasi,

» Kalici ortodontik tedavidir.

Ortodontik tedavinin cerrahi sonrasi donemde de surmesi gerektigi ve
operasyondan 4 — 6 hafta sonra baslayan bu tedavi surecinde dis dizilimindeki
ince duzenlemelerin yapilmasi gerektigi bildiriimektedir (28).

222 Ortognatik cerrahi oncesi kayitlarin alinmasi ve

analizi

Ortognatik cerrahi oOncesi yapilacak cerrahi planlamasini, cerrahi
hareket miktarini, cerrahi sonrasi olugsacak profil degigikligini 6ngormek
amaciyla cerrahi Oncesi agiz disi ve agiz i¢i fotograf kayitlari alinmali,
sefalometrik radyografi analizi yapilmali ve bu sefalometrik planlamaya uygun
olarak model cerrahisi gergeklestiriimelidir.

2.2.2.1 Sefalometrik radyografi analizi

1940’larin sonuna dogru ortodontist ve antropolojistlerin arastirmalari
sonucu sefalometrik filmler ilk kez kullaniimaya baglanmig ve bunu takiben
1950’li yillarin baslarinda ortodontistler de tani ve tedavi planlamasinda hastada
mevcut anomalilerin iskeletsel kokenli olup olmadigini tespit etmek igin
sefalometrik  filmleri  kliniklerde kullanmaya baslamiglardir  (30,31,32).
Sefalometrik radyografiler lateral ve frontal olarak ikiye ayrilmakta olup, lateral
sefolometrik radyografi analizleri sajital yondeki anomalilerin, frontal
sefalometrik radyografi analizleri ise transvers yondeki anomalilerin teshisinde

kullaniimaktadir.



Sefalometrik  radyografilerin  analizinde hastanin  kraniyofasiyal
yapilarinin daha 6nceden segilen belli referans duzlemlerine goére konumlari
tespit edilmektedir. Bu segilen referans duzlemlerinin gavenilirliginin ve
tekrarlanabilirliginin yuksek, bireyler arasi degiskenliginin az, gergek yatay
dizlemin paralelligine yakin ve gergcek dusey duzleme dik olmasi
gerekmektedir.

En sik kullanilan kraniyofasiyal referans duzlemlerinden bir tanesi sella-
nasion (SN) duzlemidir (33). Broadbent duzlemi olarak ta isimlendirilen SN
duzlemi, bebeklik ve gocuklugun erken donemlerinde hizli gelisim gostermesi
ve sonrasinda ise buyume geligsiminin durmasi nedeniyle sefalometrik filmlerde
glvenilir bir referans diizlemi olarak belirtiimektedir (34). On kafa kaidesi olarak
ta bilinen SN duzlemi guvenilir ve biyolojik olarak anlamli olmasina ragmen,
gercek yatay duzleme olan paralelliginin bireyler arasi standart sapmasinin
yuksek oldugu gorulmustar (35). Bireyler arasi farklihgin fazla olmasi ve gergek
yatay duzlemle 2°- 9° farklihk gostermesi SN duzleminin referans duzlemi olarak

kullaniimasinda suphe uyandirmaktadir (36).

Diger bir yatay referans duzlemi ise Broadbent-Bolton duzlemidir. Bu
dizlem, nasion noktasi ile bolton noktasi (lateral sefalometrik filmde

postkondiler fossanin en ust noktasi) arasinda uzanmaktadir (34).

Yine Nasion noktasini kullanan bagka bir referans duzlemi ise
nasiondan sfeno-oksipital sinkondrosise uzanan Margolis duzlemidir (34). Bu
duzlemin arka noktasinin sefalometrik filmlerde net olarak tayininin zor olmasi
ve sfeno-oksipital suturun sinostozunun 20 vyaglarinin sonuna dogru

tamamlanmasi, bu duzlemin guvenilirligini azaltmaktadir.

Bjork duzlemi diger bir sefalometrik yatay referans duzlemidir. Bu
duzlem nasion ile artikilare noktalari arasinda uzanmaktadir. Artikilare noktasi
ramus ve temporal kemigin kesisme noktasi oldugundan hastanin bas
pozisyonundan ve mandibular konumdan birebir etkilenebilmektedir. (34)



Yaygin olarak kullanilan diger bir kraniyofasiyal referans duzlemiyse
gercek yatay duzleme kabul edilebilir derecede yakin oldugu ileri surllen
Frankfort horizontal duzlemidir (FH) (12). Bununla birlikte bazi arastirmalar,
gercek dikey duzleme gore FH duzleminin genis degiskenlik gosterdigini, ayrica
gercek yatay duzlemle 1° - 5° arasinda degisebilen farklilik gosterdigini ortaya
koymustur (35,36). FH duzleminin, SN duzlemine goére guvenilirliginin daha
dusuk oldugu ve bu nedenle SN gibi kraniyofasiyal referans duzlemi olarak
kullanilmasinin uygun olmadigi da belirtilmistir (11).

Yapilan aragtirmalarda dogal bas pozisyonundaki bireysel farkliliklarin,
bireylerdeki kraniyal duzlemlerdeki farkliliklara gore belirgin bir sekilde daha az
oldugu ve bu nedenle lateral sefalometrik radyografilerin alinmasi sirasinda,
bireylerin dogal bas pozisyonunda bulunmasi ve sefalometrik radyografi
analizlerinin bu pozisyonda alinan radyografiler Uzerinde yapilmasi gerektigi
bildirilmistir (11,12, 37-42)

Dogal Bas Pozisyonu

Kranyum ve servikal kolon arasindaki fizyolojik iligskiyi belirten DBP,
1862 yilinda Broca (43) tarafindan ayakta duran bir kiginin yatay olarak kargiya
baktigi konumdaki bas pozisyonu olarak tanimlamistir. Bu kavramin ortodonti
literatirine yerlesmesi ise 1950°li yillarin sonlarina dogru gergeklesmistir
(12,36,43). Dogal bas konumu, bir gorugse gore, “kisinin higbir dis referansa
gore yonlendiriimedigi ve basini en rahat hissettigi an”daki konum (Self Balance
Position) (40), bir diger goruge gore ise “yere paralel bakildigi an” saptanan bag
konumu (43) olarak kabul edilmektedir. Dolayisiyla DBP’nu herhangibir dig
referans kullanilmaksizin veya ayna, 1glk kaynagi gibi bir dis referans
kullanilarak farkli yontemlerle saptanabilir. Diger yandan bu her iki yontemin
kendisine 0zgu kusurlari oldugundan her iki dogal bas konumu saptama
yonteminin birlikte kullaniimasi da onerilmektedir. Ornedin  Solow (40)
tarafindan tanimlanan DBP saptama metodunda; hastalar ortopozisyonda iken,
hastalara bas-boyun kaslarini rahatlatacak bazi egzersizler yaptirilip ardindan
karsilarinda duran aynada kendi gozbebeklerine bakmalari sdylenmektedir.



Genel olarak aynaya ya da uzak bir mesafeye bakan kiginin bas
pozisyonu olarak tanimlanan ve standardize ve tekrarlanabilir olan DBP’de birey
ayakta, bas dik pozisyonda ve bireyin gorme ekseni yer duzlemine paraleldir.
Fakat bas pozisyonu dinamik, kassal ve kontrollu bir pozisyon oldugu igin bu tur
DBP saptama yontemleri fizyolojik olarak dogru olmayabilir. Bu nedenle bazi
vakalarda, “dogal bas pozisyonu” teriminin kullaniimasi hatali olabilmesine
ragmen DBP ile ilgili yapilan birgcok caligmada bas pozisyonunun tespiti igin
hasta dik bir sekilde ayakta dururken karsisindaki aynaya bakmasi sdylenmekte
ve bu pozisyon DBP olarak tespit edilmektedir. Bu pozisyonun gorsel rehberli
bas pozisyonu (45) ya da ayna pozisyonu (46) olarak isimlendiriimesi daha

uygun olacagini dustunenler de vardir.

DBP’nin kaydedilmesinde siklikla kullanilan ayakta durus konumu
ortopozisyon olarak tanimlanir. Molhave'ye (47) gore ortopozisyon, ayakta
durustan ilk adimi atisa gegiste saglanan bas konumudur.

Genel olarak dogal bas konumu, tek bir statik pozisyon olarak belirtilse
de bazi yazarlar DBP’yi tek bir konumdan ¢ok, hastanin en c¢ok kullandigi,
‘ortalama bas konumu’ civarindaki kiiguk bir aralik icinde dagilim gosteren bas
konumlari olarak tanimlamaktadirlar (48,49). Dolayisiyla DBP’nin statik olarak
degil de, dinamik (dogal fonksiyonlar sirasinda ve nisbeten uzun bir sure

icindeki ortalama bir deger) olarak kaydedilmesi de 6nerilmektedir (50).

Literatirde  DBP’nin  tekrarlanabilirligi  ve  guvenilirligi  sikga
sorgulanmigtir. Cooke ve Wei (51) ve Lundsrom ve Lundstrom (13) DBP’nin
tekrarlanabilir oldugunu gostermiglerdir. DBP’nin tekrarlanabilirliginin diger
referans duzlemlerine kiyasla daha yuksek oldugu da bildirilmistir (51,52). DBP
tekrarlanabilirligine dair yapilan ¢aligmalar, DBP’nin kisa ve uzun donemde
guvenilir oldugunu ortaya koymustur (12,52,53). Bu arastirmalarin sonuglarina
gore, DBP kisa donemde 2,05° uzun donemde ise; 5 senede 1,9° 15 senede

2,23%lik bir fark ile tekrarlanabilirlik gostermektedir.

Uslimez ve Orhan (54), 2001 yilinda yaptiklari caligmada 18-24 yaslari
arasindaki 20 hastanin DBP’sini saptamak ve bu pozisyonu sefalometrik
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radyografiye hassas bir gsekilde aktarmak igin, Uzerinde bas hareketlerini
saptayan iki adet inklinometre igeren bir gozluk kullanmiglardir. Hastalardan 30
dakika arayla Ug lateral sefalometrik radyografi alan arastirmacilar, bu teknigin
tekrarlanabilirliginin yiksek oldugunu ve DBP’yi sefalometrik radyografiye
aktarmada etkili oldugunu sdylemektedir.

Uslimez ve Orhan (55), 2003 yilinda yaptiklari aragtirmada, iki yil dnce
DBP’lerini saptadiklart 20 hastalarin DBP’lerini tekrar inklinometreyle
olgmuglerdir. Hem sajital hem transversal yonde DBP’nin tekrarlanabilir
oldugunu gostermislerdir. iki yil sonra DBP’nin sajital ve transversal olarak 1,1°
tekrarlanabilir oldugunu soyleyen arastirmacilar, hastalarin DBP degisimlerinin
4°den daha az oldugunu ve bu farklligin kabul edilebilir bireysel DBP farklihgi
oldugunu bildirmislerdir.

Solow (40) DBP’nin tespiti icin bir yontem gelistirmistir. Hastanin
DBP’de durabilmesi igin once hastay! klinikte yuruyus yaptirip rahatlamalarini
saglamiglardir. Sonra ayakta dik bir sekilde duran hastaya basini 6ne ve arkaya
gittikce yavaslayan bir hizla hareket ettirmeleri ve baslarini rahat bir pozisyonda
sabit tutup kendilerinden 100 cm uzakta bulunan bir aynada gozbebeklerinin
icine bakmalari sOylenmistir. Bu pozisyonu dogal bas pozisyonu olarak

tanimlanmistir.

Bister ve ark. (56) 2002 yilinda yaptiklari calismada Solow’un
calismasindaki gibi DBP kaydinda hastalarnn klinik iginde dolastirarak
rahatlamalarini saglamiglar ve sonrasinda basglarini 6n-arka yonde hareket
ettirmelerini ve yavaslayarak durmalarini sdylemislerdir. Hastalarin karsilarinda
duran aynada goOzbebeklerine bakmalari istenmigtir. Sefalometrik radyografi
alimi sirasinda kulak gubuklari yerlestirilirken bu bas pozisyonunun
bozulmamasi i¢in bag sabitleyiciler kullaniimigtir. Sonugta arastirmacilar DBP’yi
1,4° standart sapma ile tekrarlanabilir bulmuslardir.

DBP tekrarlanabilen bir pozisyon olmasina ragmen, bazi bireyler,
baslarini dogal olmayan bir bas pozisyonunda, fleksiyon ya da ekstansiyonda
tutabilmektedir. Bu sekildeki bir pozisyonda alinan kayit ise analizde hatali
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sonugclara yol acabilecektir. Bu problemleri 6nleyebilmek igin Lundstrom ve ark.
(11,57) tahmini dogal bas pozisyonu ya da dogal bas oryantasyonu ile
ortodontistin hastanin bas pozisyonunu kendi inandigi dogal sekline getirmesi
gerektigini bildirmiglerdir.

2.2.2.2 Sefalometrik cerrahi ongoriisii

Sefalometrik film analizinde yumusak ve sert doku noktalari ve
duzlemler cizilip gerekli gorilen cerrahi hareket miktarlari ve yonleri
planlanmaktadir. Planlanan ortognatik cerrahinin sonuglarinin 6ngértulmesinde

cesitli teknikler kullaniimaktadir. Bunlar:

A- Kes Yapistir Teknikleri

Tedavi sonuglarinin ongorusunde kullanilan en eski yontemlerdir. Bu
yontemlerde hasta fotograflari, lateral sefalometrik radyografiler veya her ikisi
birlikte kullaniimaktadir. Sert-yumusak doku arasinda ©Ongoru oranlari
kullanilmadan yapilan tahminler olduklari icin zamanla terk edilmislerdir (58-62).

B- Geleneksel (el ile yapilan) 6ngoru metodlari
I- Tracing overlay metodu
[I- Sablon metodu

C- Bilgisayar programlari ile yapilan 6ngoru metodlari:

1- iki boyutlu bilgisayar teknolojileri:

- Yumusak doku profili olusturarak yapilan 6ngoru

- Lateral sefalometrik radyografiler ile video goruntulerini iligkilendirerek
yapilan 6ngoru

2- Ug boyutlu bilgisayar teknolojileri:

- Ortognatik cerrahi tedavi 6ngorusu ve planlama igin U¢ boyutlu
goruntuleme sistemlerinden yararlanilarak yapilan 6ngoru (63).
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2.2.2.3 Yiiz arki kaydinin alinmasi

Yuz arki ilk olarak Snow tarafindan, mandibular mentese eksenin
palpasyonla lokalize edilmesi fikri ile ortaya ¢cikmistir (64).YUz arki, bireye 6zel
cigneme sisteminin statik ve dinamik iliskisini gercege yakin bir sekilde
kaydedebilen ve artikulatore aktarabilen aparat olarak nitelendirilmektedir (65).
Diger bir deyigle, yuz arklarn maksiller arkin kondiler mentese eksenine gore
uzaydaki konumunu artikulatore aktarabilmek igin kullanilan mekanik aygitlardir.
Artikulator ise alt-Ust ¢ene modellerinin baglanabildigi ve ¢igneme sisteminin
statik ve dinamik hareketlerinin tekrarlanabildigi mekanik aygitlar olarak

isimlendirilmektedir (65).

Yuz arki, temporomandibular ekleme yakin olarak konumlanan iki arka
referans noktasi ve ust c¢enenin dikey konumunu tespit eden bir adet 6n
referans noktasindan olusan bir tripod aygittir. En sik kullanilan arka referans
noktasi Beyron noktasidir. Bu nokta gézun dis kantusu ile tragusun merkezi
arasinda cizilen duzlemin Uzerinde, kulak tragusunun en arka kogesinin 13 mm
onundeki bir noktadir (66). On referans noktasi ise orbitale noktasinin en alt
noktasidir. YUz arkinin arka referans noktalarinin dogruluguna yonelik yapilan
arastirmalar ¢ogu vakada bu noktalarin dogrulugunu yeterli bulmustur (66-69).
Palik ve ark. (70) ve Schallhorn (67), normal ¢ene iliskisine sahip bireylerin %89
- 95’inde, tragusun 13 mm oOnunde konumlanan tahmini mentese noktalarinin
gercek mentese noktasinin 6 mm vyarigap! igerisinde bulundugunu

soylemiglerdir.

Yz arki gesitleri

Yuz arklarinin stabilizasyonu igin iki adet arka referans noktasi ve bir
adet on referans noktasi olmak Uzere U¢ referans noktasi gereklidir. Arka

referans noktalari ya istege bagl olarak (arbitrary facebow), ya da bireysel
olarak (kinematic facebow) kararlastirilabilir.
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* Basit yuz arklari: Bu ylz arklarinda, mentese ekseninin
yerlestiriimesi keyfi olarak yapilir. Arka referans duzlemi olarak
porion ya da dig kulak yolu referans alinir. Kulak gubugu iceren
bu ylz arklarinin kullanimi yeterince guvenilir bulunmustur.
Yapilan galigmalar, bu yuz arklarinda keyfi olarak saptanan arka
referans noktalarinin gercek mentese ekseni noktalarina kiyasla
yaklagik 6 mm uzakta bulundugunu ve bunun da guvenilir

oldugunu gostermiglerdir (67,69,70-73).

* Kinematik ytiz arklari: Kinematik yuz arklarinda terminal
mentese eksenleri referans alinmaktadir. Terminal mentese
eksenlerinin  tayininde  aksiyograf ya da  pantograf
kullaniimaktadir (74).

Yuz arklar ister basit, ister kinematik olsun, 6n referans noktasinin

tespiti klinisyene bagli olarak kararlastirilir (75-77). Bu 6n referans noktalari;

* Orbitale (g6z gukurunun alt kenart),

* Nasion noktasinin yaklasik 23 mm altinda bir nokta,

e Ust yan kesici disin alt kenarindan 43 mm yukarisinda bir nokta,
olarak saptanabilir.

2.2.2.4 Model cerrahisi

Dentofasiyal deformitelerin cerrahi olarak duzeltilebilmesi i¢in cerrahi
ameliyat sirasinda yonlendirebilecek ve c¢enelerin hedeflenen yeni yerlerinde
tam konumlanmasini saglayacak splintlere ihtiyag vardir. Bu splintler ortodontist
tarafindan planlanan model cerrahisine gore yapilir. Planlanan bu cerrahi
hareket yonine ve miktarina uygun ameliyat splintlerini hazirlamak igin model

cerrahisi yapiimaktadir.

Model cerrahisi sefalometrik analizde planlanan cerrahinin laboratuvar

ortamina yansitilmig bir kopyasi niteligindedir. Planlanan cerrahi hareketin
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dogru bir konumda planlanabilmesi i¢in hastadan yuz arki ile Gst ¢enenin
uzaydaki konumunun kaydinin alinmasi ve bu kaydin yari ayarlanabilir
artikulatore aktarimi gerekmektedir. Hastadan elde edilen alt gene modeli mum
kapanis ile birlikte artikUlator Gzerine yerlestirilmis Ust cene modeline
baglanarak hastanin alt-Ust model iligkisi laboratuar ortamina aktariimis olur.
Sefalometride planlanan yatay ve dikey hareket miktarlarina uygun olarak ust
¢ene modeli yeni konumuna getirilir. Bu yeni konumda alt ve ust gene modelleri
arasinda ortodontik akrilik tepilerek ara splint hazirlanir (78,79). Alinan ikinci alt
ve Ust gcene modelleri karsilikli getirilerek artiktlatorde son splint hazirlanir.

223 Ortognatik cerrahi operasyonu

Gunumuzde ¢ogunlukla kullanilan cerrahi teknikler Ust genede Le Fort |
osteotomi, alt gene igin bilateral sajital split osteotomidir.

2.2.3.1 Le Fort I osteotomisi

Le Fort | osteotominin endikasyonlari oldukga genis olup, ortognatik
cerrahi mudahaleler iginde en sik bagvurulan uygulamalardandir. Bunun sebebi
teknigin kolay uygulanmasi ve pek ¢ok fonksiyonel ve estetik problemin kalici
sonuglarla ¢ozulmesini saglamasidir (80).

Le Fort | mandibuladan kaynakli deformite ve malformasyonlarin
tedavisinde mandibular cerrahiye ek olarak uygulandiginda, 6zellikle “openbite”
olgularinda tedavinin kahlciigini arttinir (80). Maksillanin yukari gomulmesi
Ozellikle uzun yuzli hastalarda sagladigi estetik faydanin yaninda yine

‘openbite” bulunan hastalarda da tedavinin kaliciligini arttirmaktadir (81).

Maksillanin Le Fort | ile mobilizasyonunun ardindan, istenen hareketin
yapillmasina engel olan kemik ve kikirdak yapilar rezeke edilir. Hazirlanan ara
splint yardimiyla maksilla ve mandibula uygun oklizyonda birbirine tespit edilir.
Mandibulanin agsagidan yukari dogru bastiriimasi ile kondiller yerine oturtulur.
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Bu sirada onceden konmus referans noktalari olgulerek istenen maksiller
hareketin saglanmis olup olmadigi tespit edilir. Uygun pozisyonda, her iki
zigomatikomaksiller “buttress” ile lateral nazal duvar bdlgesine yerlestirilen
toplam dort adet plak ile tespit saglanir (80,82).

2.2.3.2 Bilateral sajital split ramus osteotomisi

BSSRO alt ¢ene deformitelerinin duzeltiimesinde uygulanir. Yatay
duzlemdeki deformiteler de dahil olmak Uzere mandibulanin tim hareketlerinde
birinci seg¢enektir. Ancak mandibular progeni vakalarinda eger 7 — 8 mm’den
fazla geri gekme planlaniyorsa ters “L” veya intraoral dikey ramus osteotomisi
daha uygun olabilir.

AQiz igi mukoza insizyonu ramusun on kenarinin ugte iki st kismindan
baglar, birinci molar disin distaline kadar uzanir. Ramusun medial ve lateral
yuzu koronoid progese kadar mandibulanin lateral yuzu ve alt kenari 6nde

birinci molar dis seviyesine kadar diseke edilir (6,83,84).

Medial osteotomi hatti lingulanin hemen tzerinden okluzal dizleme 45
derecelik acgiyla baglar, asag: ve disa dogru devam eder. Medial osteotomi
tamamlandiktan sonra kesi oklizal duzleme dik bir sekilde eksternal oblik
kenardan mandibulanin alt kenarina dogru, distal kismi birinci molarla ikinci
molar dig arasinda kalacak sekilde uzatilarak tamamlanir ve korteksler ayrilir.
inferior alveoler sinir (IAS) mandibulanin distal segmentinde kalmalidir
(6,83,84).

Osteotomiler tamamlanip mandibula tamamen serbestlendigi zaman
onceden hazirlanmis son splint sayesinde maksilla ve mandibula normal
oklizyonda sabitlenir. Ardindan cerrahin tercihine gore ya bikortikal vida veya
monokortikal vida ve plak ile rijid fiksasyon saglanir. Bu asamada cerrah
kondillerin pozisyonunu kontrol eder. Saglanan oklizyonun kondil Uzerine

baskisi olmamalidir (6,84).
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224 Ortognatik cerrahi sonug¢larinin sefalometrik

analiz sonuglariyla uyumsuziugu

Ortognatik cerrahi ortodonti ile multidisipliner bir iligki igerisinde
gerceklestirilir. Bu nedenle planlanan ortognatik cerrahinin basariya

ulasamamasinin da ¢ok farkli sebepleri olabilir. Bu sebepler;

* Cerrahi 6ncesi ortodontik hazirhginin iyi yapiimamasi,

» Sefalometrik analizde yapilan hatalar,

* Model cerrahisinde yapilan hatalar,

* Ameliyat sirasinda fiksasyonda kondilin senrik iliski konumunun
korunamamasi,

* Kemiklerin fiske edilmesi sirasinda kondilin hareket etmesi,

gibi bir¢cok farkli alani kapsamaktadir. Bu hatalarin bazilari, ameliyat sirasinda
cerrah tarafindan yapilabilecegi gibi, bazilari da hastayi ameliyata hazirlayan
ortodontist tarafindan da gergeklestirilebilmektedir. Ortodontistlerin en fazla
yanilgiya dugtukleri ve hata payi yuksek olan igslemin model cerrahisi oldugu

dusunulmektedir.

2.2.4.1 Sefalometrik analiz ve model cerrahisinden

kaynaklanan hatalar

Dentofasiyal deformitelerin duzeltimindeki ana hedeflerden biri fasiyal
profilin  komponentlerinin  birbiri ile orantisinin saglanmasidir. Bu oranin
saglanabilmesi i¢in de ortognatik cerrahinin dogru bir gsekilde planlanmasi ve
uygulanmasi gerekmektedir (85). Ortognatik cerrahi oncesi, sefalometrik filmler
alinip bu sefalometrik filmler tzerinde gerekli gorulen analiz ve cerrahi ongorusu
yapilir. Sefalometrik cerrahi dngorusunun hastanin DBP’sinin dikkate alinmadan
planlanmasi, ameliyat sonucu elde edilen cerrahi profilin planlanan cerrahi profil
ile uyumsuz olmasina neden olabilmektedir (12,35,40,86-91). Bu olusabilecek

uyumsuzlugu en aza indirgemek amaciyla, sefalometrik analizlerin
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yapllmasinda ve gorsel cerrahi hedeflerinin olusturulmasinda Arnett ve
Bergman (92,93) tarafindan yeni bir teknik ileri surGimustir. Yumusak doku
sefalometrik analizi (YDSA) adi verilen bu yontemde hastadan DBP’de alinan
sefalometrik radyografiler Uzerinde, hastanin yumusak dokularina uygun bir
sekilde cerrahi planlamasinin yapilmasi gerektigi belirtiimistir. Hastanin
DBP’sine gore yapilan sefalometrik film analizi ve model cerrahisi planlamasinin
hastanin ameliyat sonrasi profilini 5ngérmede en etkili yontem oldugunu belirten
calismalar mevcuttur (39-42,93,94).

Ortognatik cerrahi basarisindaki iki ana unsur sefalometrik planlamanin
dogru bir sekilde model cerrahisine aktariimasi ve model cerrahisinin de dogru
bir sekilde gercek cerrahide gergeklestirilebilmesidir (95-98). Model cerrahisinin
sefalometrik cerrahi planlamasini tam olarak yansitabilmesi i¢in hastanin
maksillomandibular gene kompleksinin DBP ile ayni sekilde laboratuar ortamina
transfer edilmesi gerekmektedir. Yapilan c¢alismalar cerrahi sirasinda
kargilagilan ana problemin model cerrahisindeki hareketlerin gercek cerrahiye
aktarimindaki hatalardan kaynaklanabilecegini bildirmislerdir (94,99). Planlanan
model cerrahisi ile gergek cerrahi arasindaki farkliliklarin gerek miktari gerekse
yonunu belirlemeye yonelik yapiimis gesitli arastirmalar bulunmaktadir (95,100-
109). Barbenel ve ark. (110) yaptiklari bir ¢alismada konvansiyonel yuz arklari
ile alinan kayitlarda Ust ¢ene okluzal duzlem egimlerini model Uzerinde
incelemisler ve bu egimlerin hastanin mevcut Ust ¢ene oklizal egimlerini tam
olarak yansitmadigini ve bundan dolayi 6zellikle ortognatik cerrahi i¢in yapilan
model cerrahisinde, Ust ¢ene okluzal duzlem egiminin sapma agisiyla dogru
orantili olarak hem cerrahi hareket miktarinda hem de hareket yonunde farkhlik
oldugunu gostermiglerdir. Bununla birlikte Nattestad ve Vedtofte (111) model
cerrahisiyle ilgili yaptiklari bir galismada model cerrahisinde kullanilan yatay ve
dikey referans duzlemlerinin gercek cerrahide birebir uygulanamamasi sonucu
model cerrahisinin gercek cerrahiye tam olarak aktarilamadigini bildirmiglerdir.
Sharifi ve ark. (112) model cerrahisinin dogrulugu ile ilgili yaptiklari bir
calismada, maksiller dizlemin yari ayarlanabilir artiklatore transferi sirasinda
yapilan hata sonucu model cerrahisinin de hatali oldugunu ve vakalarin
%33'Unde Ust cenede planlanan ilerletme miktardan daha az ilerletme
gerceklestigini bildirmiglerdir.
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Ellis 1990 yilinda yaptigi bir calismada model cerrahi tekniklerini
kiyaslamig ve sajital, vertikal ve transversal yonde istatistiksel olarak anlamli
model cerrahi hatalar oldugunu bildirmigtir (113). Bu model cerrahisinden
kaynaklanan hatalarinin yaklasik olarak sajital yonde 1,2 + 0,9 mm; vertikal
yonde 1,1+1,2 mm; trnasversal yonde ise 1,9 £ 0,7 mm oldugu belirtilmigstir.

Bamber ve Harris (114) 1995 yilinda ameliyat splintleri Uzerine
yaptiklari bir galismada planlanan cerrahi hareket miktarlarinin bayuk oldugu
veya maksillanin 6n arka tarafindaki dikey gomulme hareketinin birbirine esit
olmadigi durumlarda model cerrahisi hatalarinin daha yuksek oldugunu
bulmuslardir. Bu galisma Cottrell ve Wolford’'un (115) 1994’te yaptigi ve Ellis’in
(113) 1990°da yaptigi calisma sonuglariyla paralellik gostermektedir.

Ortognatik cerrahi sirasinda sajital ve transversal gene hareketlerinin
nasil olacagi konusunda cerraha rehberlik edecek splintlere ihtiyag
duyulmaktadir. Ortognatik cerrahi oncesi yapilan sefalometrik planlamanin,
gercek cerrahiye uyarlanabilmesi ve cerraha rehberlik edecek splintlerin dogru
hazirlanabilmesi igin model cerrahisinin dikkatli bir gsekilde yapilmasi
gerekmektedir (116). Yapilan c¢aligsmalar cerrahi sirasinda karsilasilan
problemlerin ¢cogunun model cerrahisindeki hatalardan kaynaklanabilecegini
bildirmektedir (94,99). Ortognatik cerrahi sonuglari, planlanan cerrahi hareket
miktarlarindan belirgin sekilde farklilik gosterebilmektedir (78,95,101,112,117).
Ozellikle ¢ift ¢ene cerrahilerinde model cerrahisi planlamasinda yapilan
hatalardan kaynaklanabilen bu durum, hastanin alt-Ust ¢ene iligkisinin
laboratuvar ortamina aktariminin ne kadar onemli oldugunu gostermektedir
(103,118). Model cerrahisi planlamasi icin hastalardan elde edilen g¢ene
modelleri yari ayarlanabilir artiklatorlere baglanmaktadir. Bu islemin hassas
olmasi ve model cerrahisinden kaynaklanan hatalarin elimine edilebilmesi igin,
hasta modellerinin yari ayarlanabilir  artikilatore kusursuz  aktarimi
gerekmektedir (109,119). Bu amagla klinikte hastanin Ust ¢enesinin uzaydaki
konumunu kaydetmeye yarayan yuz arklari kullanilmaktadir. Yapilan ¢alismalar
cift cene cerrahilerinde yar1 ayarlanabilir artikilatorlerin ve yuz arki kayitlarinin
kullanilmasinin maksiller konumun tayininde etkili oldugunu belirtmektedir
(114,120).
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2.2.4.2 Yiiz arki kaydinda yatay referans diizleminin hatali

saptanmasi ve model cerrahisine hatali aktarimi

Aragtirmalar tek ¢ene ortognatik cerrahisinde yuz arki ya da yari-
ayarlanabilir  artikUlatorler kullanilmasi  gerekmedigini, fakat ¢ift c¢ene
cerrahilerinde model cerrahisi igin hastanin ¢ene iliskilerinin dogru bir sekilde
yuz arki kaydiyla artikulatore aktariminin gerekli oldugunu bildirmektedir
(78,120-122).

Bircok yuz arki ve artikulator, kraniyal kaideye ait anatomik noktalarin
olusturdugu farkh yatay duzlemlerin gergcek yatay duzleme paralel oldugu
varsayllarak dizayn edilmistir. Frankfort horizontal dizlemi de bu amagcla
siklikla kullanilan duzlemlerden biridir. (76) Bu sekilde Frankfort duzlemine
gore alinan yuz arki kayitlar artikulatorlere aktarildiginda, artikulator ust yatay
kolunun da Frankfort horizontal duzlemine ve dolayisiyla yer duzlemine paralel

oldugu varsayilimistir.

Yapilan bazi arastirmalar artikilatorin Gst dizleminin  anatomik
dizlemlere tam olarak uymadigini ve bunun sonucu olarak cerrahi ara
splintlerin yapiminda hatalar olusabildigi gostermistir (7,123-125). Bamber 2001
yihnda yaptigi bir calismada “Lockwood” ve “Eastman” model cerrahisi
tekniklerini karsilastirmis ve her iki teknigin de gergek cerrahi sonucundan
farklilk goOsterebilecegini bildirmistir. Model Uzerinde yatay ve dikey cizgiler
kullanilarak planlanan Lockwood model cerrahisi sonuglarinin, model ve
artikalator Ust kolu arasina hazir plastik plaklar kullanilarak planlanan Eastman
model cerrahisinin sonuglarina nazaran gergek planlamaya daha yakin oldugu
belirtmigtir. Bununla birlikte, “Lockwood” tekniginde anatomik artikulator ve yuz
arki kaydinin kullaniilmasinin model cerrahisinde daha iyi sonu¢ vermesine
ragmen, Frankfort horizontal duzlemi referans alindigi igin, okluzal duzlem-FH
acisi fazla olan hastalarda, Ozellikle maksiller gomulme hareketinde model

cerrahisinin gercek cerrahiden farkli sonuglar gikarabildigini ileri surmustur (79).
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Pitchford (76) yaptigi calismada axis-orbital ya da Frankfort dizlemini
yatay referans dizlemi olarak alan yuz arki kayitlarinda maksiller okluzal
duzlemin artikllator Uzerine oldukga dik bir agiyla yerlestigini bildirmektedir.
Bamber ve Harris’in (114) 1995’te, Teteruck ve Lundeen’in (69)1966'da yaptigi
calisma ise Pitchford’un aksine Frankfort duzlemine gore alinan kayitlarda Ust
cene okluzal duzleminin sefalometride Olgulen gercek okliuzal duzlem degerine

yakin bir agiyla arikulator Gzerinde yerlestigi belirtiimigtir.

O’Malley ve Milosevic (123), Ug¢ farkh yuz arki ve yari ayarlanabilir
artiktlator (Dentatus ARL, Denar MkIl, Whipmix Quickmount 8800) uzerinde
maksiller oklizal dizlem ile Frankfort duzlemi arasindaki acilari lateral
sefalometrik radyografilerle (altin standart) kiyaslamis ve Whipmix artikulator
kayitlarini altin standarta en yakin bulmusglardir. Bu g¢alismada, artikulator
uzerinde okluzal dizlem agisindaki 1°lik duzlesmenin Ust keserlerin 1°
proklinasyonuna, alt keserlerin ise 1° retroklinasyonuna neden oldugu

bildirilmigtir.

Walker ve ark. (18), ortognatik cerrahiye girecek hastalardan DBP’de
yuz arki kaydinin alinmasi gerektigini bildirmiglerdir. Yaptiklari calismada
uzerinde saat su terazisi bulunan yiz arki ile alinan kayitlari, orbital referans
noktall yuz arki kayitlar ile karsilastirmislar ve bu kayitlar lateral sefalometik
film Gzerinde mukayese etmislerdir. Orbital referans noktali yuz arki kayitlari ile
sefalometrik kayitlari karsilastinldiginda, yatay ve Ust okliuzal duzlem arasinda
istatistiksel olarak farklilik bulurlarken, su terazisi ile alinan kayitlarla
sefalometrik radyografi kayitlari arasinda fark bulamamiglardir. Daha once
orbital referans noktali yuz arki kayitlari ile yapilan ¢caligmalar da bu ¢alisma ile
benzer sonugclari gostermektedir (7,67,76,126,127).

Walker ve ark. (18) yaptiklar ¢alismada ciddi maksillofasiyal asimetrisi
bulunan 6 hasta ile asimetrisi bulunmayan 6 hastadan DBP’de su terazili yuz
arki ile kayit alip, bu kayitlari yine DBP’de aldiklari frontal sefalometrik
radyografiler ile kiyaslamiglar ve istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulamamislardir.
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3 BIREYLER VE YONTEM

Bu arastirma suresince Dunya Tip Birligi (WMA) Helsinki Bildirgesi ve
lyi Klinikk Uygulamalari Kurallar’na uyulmustur. Calismamiz  Yeditepe
Universitesi Tip Fakdltesi Tibbi, Cerrahi ve ilag Arastirmalari Etik Kurulu
tarafindan 23/03/2011 tarihinde onaylanmistir (B.30.2.YTU.070.10.00-001/626).
Tum hastalara yapilacak arastirma hakkinda ayrintili bilgi verilmis ve hepsi

arastirmaya gonullu olarak katiimigtir.
Yapilan galismada, yuz arki transferleri, bu kayitlarin artikilatorlere

aktarimi lateral ve frontal sefalometrik radyografiler Gzerindeki ¢izimler ve model
analizleri tek bir gozlemci tarafindan yapilmistir.

3.1 Bireyler

Calisma grubumuza, Yeditepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiltesi
Ortodonti Anabilim Dal'nda ortodontik tedavisi biten hastalardan, hasta segim

kriterlerimize uygun 30 saglkli birey dahil edilmistir.

Calisma Grubuna Dahil Edilen Bireylerin Se¢im Kriterleri

. Bireylerin 12 yasindan buyuk olmalari
. Ust daimi birinci molar ve kanin diglerin agizda olmasi
. Bireylerin ortodontik tedavilerinin bitmig olmasi

. Bireylerin DBP’lerini etkileyebilecek siddetli iskeletsel Sinif Il veya Sinif Il
malolizyonun ve dis kulak yolunu ilgilendiren belirgin bir asimetrinin

bulunmamasi

. Bireylerin DBP’sini etkileyebilecek zihinsel ve fiziksel bir probleminin
olmamasi

. Kadin hastalarda hamilelik veya laktasyon durumunun olmamasi

. Nazal solunum yolu problemi olmamasi
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. Bireylerin daha Onceden bas-boyun bolgesine dair bir yaralanma
gegirmemis olmasi

Bu kriterlere uygun 30 hastaya calismamizin amaci ve uygulanacak
islemler anlatiimig ve c¢alismamiza katilmayr kabul eden 30 hastaya
bilgilendirme formu imzalatilarak galismaya dahil edilmigtir.

3.2 Materyaller

3.2.1 SAM® yiiz arki

SAM® anatomik yliz arki (Great Lakes Orthodontics Products, Ltd,
Tonawanda, NY, ABD), Ust genenin uzaydaki konumunu kaydedebilen mekanik
bir aygittir. SAM® yuz arki, hastalarin dis kulak yoluna yerlesebilen bir gift kulak
parcasindan olusan ve Uzerine yuz arkinin diger parcalarinin baglanabildigi
kisimlar icermektedir (Resim 3.1).

Resim 3.1. SAM® yuz arki ve pargalari.
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SAM® yiiz arki, hastalarin pupillar diiziemini kontrol etmeye yarayan
yatay bir cubuk i¢ceren bir nazal parga icermektedir. Hastanin burun kemerine
yerlesebilen bu nazal parga, yuz arkinin tst kismina monte edilmektedir.

SAM® yuz arki hastanin FH duzlemi referans alinacak sekilde dizayn
edilmigtir. Hastanin sag-sol kulaklarina yerlegtirilen kulak cubuklan ve yuz
arkinin én kolu bir dizlem halinde olup bu dizlemin 6n kismi hekim tarafindan,
alt goz kenar (crista infraorbitalis) hizasina gelecek sekilde yerlestirildiginde FH
duzlemi ile ylz arki kolu ayni hizada olabilmektedir.

Hastalarin Ust gene kayitlarini almak igin, Ust ¢ene arkina uyumlu ve
uzerine 1sirma mumu yerlestirilebilen 1sirma c¢atali bulunmaktadir (Resim 3.2).
Bu 1sirma catali ile yuz arki arasinda bulunan, iki sabitleme anahtari igeren ara
parcasi vardir (Resim 3.3). YUz arki ara pargasi ve i1sirma ¢atali, (Transfer Fork
Assembly I-NT [Great Lakes Orthodontics Products, Ltd, Tonawanda, NY,
ABD)]), ara parga uzerindeki bir giris kismi ile yuz arkina monte edilebilmektedir.

Resim 3.2.Isirma gatal. Resim 3.3. SAM® yiiz arki

ara pargasi.

3.2.2 SAM® 3 tip artikiilator

SAM firmasi tarafindan tasarlanan SAM® 3 artikiilatérii (Great Lakes
Orthodontics Products, Ltd, Tonawanda, NY, ABD) alt ¢cenenin agma-kapama,

laterotruziv ve protruziv hareketlerini taklit edebilen, alt ve st ¢gene modellerinin
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baglanabildigi mekanik bir aygittir (Resim 3.4). Calismamizda, hastalardan

SAM® yiiz arki ile alinan kayitlar SAM® 3 artikiilatdriine baglanmistir.

Resim 3.4. SAM® 3 tip artikiilator.

SAM® 3, gene modellerinin baglanabilmesine olanak saglayan vidali
plaklar (Great Lakes Orthodontics Products, Ltd, Tonawanda, NY, ABD)
icermektedir (Resim 3.5). Artikulatérin 6n tarafinda, alt kisma sabitlenen
artikulator yuksekligini ayarlamaya yarayan dikey gubugu ve artiktlatorin Gst 6n
kismina sabitlenen insizal bir tablasi bulunmaktadir (Resim 3.6).

Resim 3.5. SAM® vidali model plagi. Resim 3.6. SAM® insizal
tabla.
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3.2.3 SAM® Transfer Stand AX

SAM®® yiiz arki ile alinan st gene kaydinin, aynen artikiilatdre
aktarilabilmesi icin, SAM® Transfer Stand AX (Great Lakes Orthodontics
Products, Ltd, Tonawanda, NY, ABD) kullaniimaktadir (Resim 3.7). Transfer
standi, SAM® 3 artikiilatériin, insizal tablasi cikartihp onun yerine
yerlestiriimektedir. Transfer standinin 6n kismina, Transfer Fork Assembly I-NT

kisminin yerlesebilecegi bir girinti mevcuttur.

Resim 3.7. SAM® transfer stand AX.

3.2.4 Artex® yiiz arki

Hastalardan, Ust c¢enenin uzaydaki konumunu saptamak amaciyla,
Artex® yiiz arki (Amann Girrbach Dental GmbH, 75177, Almanya) ile ikinci
kayitlar alinmistir. Artex® yiiz arki, hastalarin dis kulak yoluna yerlesen, genisligi
ayarlanabilen bir ¢ift kulak pargasi icermektedir. YUz arki tzerinde, yuz arkinin
diger kisimlarinin baglanabilecegi girintili kisimlar vardir. Yuz arkinin ig
kisminda, kulak cubuklarini sabitlemek amaciyla iki vida bulunmaktadir (Resim
3.8).
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Resim 3.8. Artex® yuz arki ve pargalari.

YUz arkinin i¢ tarafinda hastanin burun kemerine yerlesen nazal
parganin baglanabildigi bir kisim bulunmaktadir. Bu kisim hastanin kafa
kaidesinin orta noktasina gore alinan Ust gene kaydinin ayni sekilde artikulatore
aktarilmasi saglamaktadir (Resim 3.9).

Resim 3.9. Artex® nazal parcasi.

Artex® yiiz arki Camper hatti referans alinacak sekilde dizayn edilmistir.
Hastanin dis kulak yoluna yerlestirilen kulak ¢ubuklarinin hemen yaklagik 10
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mm onunden asagilya dogru egim verilmistir. Boylece arka tarafta dis kulak
yolunun alt kismi ile 6n tarafta burun kanatlarinin yan kisimlari bir hizaya
getirilebilmekte ve yuz arki kolu, Camper hatti ile ayni dizleme

getirilebilmektedir.

Resim 3.10. Artex® isirma catall.

Hastalarin Ust ¢gene kayitlarini almak igin, Ust ¢cene arkiyla uyumlu ve
Uzerine 1sirma mumu yerlestirilebilen 1sirma ¢atali bulunmaktadir (Resim 3.10).
Isirma c¢atali ile yuz arki arasinda, tek anahtarla ayni anda bes hareketli

noktanin sabitlenebildigi ara parga bulunmaktadir (Resim 3.11).

Resim 3.11. Artex® ara pargasi (1sirma gatali monte edilmis).
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3.2.5 Artex® TK tip non-arcon artikiilator

Artex® yiiz arki ile alinan (st gene kayitlari, Artex® transfer standi ile
Artex® TK tip miknatisli non-arcon artikiilatére (Amann Girrbach Dental GmbH,
75177, Almanya) aktariimaktadir (Resim 3.12). Alt ¢enenin agma-kapama,
laterotrusiv ve protrusiv hareketlerini taklit edebilen, alt ve Ust ¢gene modellerinin

baglanabildigi mekanik bir aygit olan Artex® TK calismamizda kullanilmistir.

Resim 3.12. Artex® TK tip non-arcon artikiilator.

Artex® TK tip artikiilatér, Splitex® miknatisli plaklar icermektedir (Resim
3.13). Splitex® miknatisli plaklar (Amann Girrbach Dental GmbH, 75177,
Almanya) ile uyumlu Splitex® plastik plaklar (Amann Girrbach Dental GmbH,
75177, Almanya), artikulatore ortalarina yerlesebilen demir halkalar yardimiyla
yerlegtirilebilmekte ve bu plastik plaklara modeller sert algi ile sabitlenmektedir
(Resim 3.14). Cene modelleri, algi sertlestikten sonra gekme suretiyle kolaylikla
artikulatorden uzaklastirilabilmektedir.
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Resim 3.13. Splitex® miknatisli plak.

ArtikUlatérin 6n tarafinda, Ust kisma sabitlenen artikulator yuksekligini
ayarlamaya yarayan dikey gubuk bulunmaktadir. Artikalatorin alt 6n kismina
sabitlenen insizal tabla bulunmaktadir.

Resim 3.14. Splitex® plastik model plagi ve demir halka.
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3.2.6 Artex® transfer standi

Hastalardan Artex® yiiz arki ile alinan kayitlar Artex® transfer standi
(Amann Girrbach Dental GmbH, 75177, Almanya) ile artikulatore
aktarilabilmektedir. Transfer standi iki pargadan olugsmaktadir (Resim 3.15).
Artex® yiiz arkinin 1sirma gatali ve tek noktadan sabitleme kolu, transfer stadi
araciligiyla, Artex® transfer tablasina aktariimakta ve bu tabla, artikiilatoriin alt
kismina yerlestirilip Ust cene modeli artiktlatore aktarilabilmektedir.

Resim 3.15. Artex® transfer standi.

3.2.7 Su terazili yuiz standi

Hastanin Ust c¢enesinin konumunu DBP’de gergek yatay duzlem
referans alinarak saptamak ve bu sekilde yari ayarlanabilir artikulatore
aktarmak amaciyla yeni geligtirilen su terazili yuz standi ile Gguncu kayitlar
alinmigtir. Diger iki yuz arkindan farkli olarak, bu stand Uzerinde birbirine dik
aclyla yerlestiriimis iki adet su terazisi ve orta noktada yuzin orta hattini
ayarlamak amaciyla yerlestiriimis bir adet orta hat dikey plaka duzlemi
bulunmaktadir (Resim 3.16). Hastalarin DBP’sini 2 boyutlu olarak tespit etmek

ve kayit alimi sirasinda bunu kontrol etmek amaciyla, 1sirma c¢atalinin Gzerine
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saat seklinde su terazisi, her hasta icin 0zel olarak sirkolan mum ile

sabitlenmistir.

Resim 3.16. Su terazili yiz standi.

Calismada, su terazili yiiz standi Artex® yiiz arki transfer ara parcalari
ile uyumlu olacak sekilde tasarlandigindan, su terazili yuz standi ile alinan
kayitlar, Artex® TK non-arcon artikiilatére aktariimistir (Resim 3.17).

Resim 3.17. Su terazili yiz standi ve Artex® vidali ara parcgasi.
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3.2.8 Dijital kompasli tabla

Ug farkli yiz arki ile elde edilen kayitlarin, DBPye gbre
kiyaslanabilmesi igin, diz bir zemin Uzerine 90° agi ile yerlestiriimis, +10 ym
hassasiyetinde 6lgum yapabilen dijital kompas i¢ceren duz bir tabla kullaniimistir
(Resim 3.18). Kompas Uzerindeki sifilama digmesi ile istenilen noktada kalibre
edilebilmekte olup, dlgum sirasinda herbir nokta ayri kalibre edilmis ve bdylece
olusabilecek matematiksel 6lgcim hatalarinin en aza indirilebilmesi saglanmaya

cahsilmigtir.

Resim 3.18. Dijital kompasli tabla.

Herbir modelin tabla Uzerinde yer duzlemine paralel durmasini
saglamak amaciyla, sert seffaf silikondan yapilmis, tabla Uzerinde rahatlikla
kayabilen ve rahatlikla dlgcim yapilabilmesine olanak veren kip seklinde bloklar
tasarlanmigtir.

33



S ———

Resim 3.19. Splitex® plaklari ile uyumlu diz seffaf blok.

Bu bloklar, vidali SAM® plaklari ile uyumlu olacak sekilde bir adet vidali
ve miknatisli Splitex® plaklari ile uyumlu olacak sekilde bir adet miknatisli
olacak sekilde iki adet olarak hazirlanmigtir (Resim 3.19 ve 3.20).

Resim 3.20. SAM® vidali plaklariyla uyumlu diiz seffaf blok.
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3.3 Yontem

Hastalardan DBP’de alinan sefalometrik filmlerdeki maksiller okluzal
dizlem egimleriyle yuz arki kayitlarindaki maksiller okluzal egimle
kargilastirilabilmesi i¢in hastalarin Ust genesinden dort farkh olgu alinmigtir. Bu
dlglilerden bir tanesi SAM® yiiz arki ile alinan kayit igin, bir tanesi Artex® yiiz ark
ile alinan kayit icin, digeri de su terazili yuz standi ile alinan kayit igin
kullanilmigtir. Su terazili yuz standinin dogrulugunun ve tekrarlanabilirliginin
kontrol edilebilmesi i¢in, su terazili yiz standi ile 60 dakika arayla ikinci bir kayit
daha alinmistir. Bu kayitlarin birbiri ile kiyaslanabilmesi Ust ¢enede stabil olan
ve yeri degismeyen noktalara ihtiya¢ duyulmustur. Bunun igin Ust kanin
dislerinin tuberkdl tepeleri ile Ust birinci buyuk azi diglerinin mesiobukkal
tuberkul tepeleri kullaniimigtir. Bu noktalar hem radyografik dlgimlerde, hem de
yuz arki ile artikilatore aktarilan model olgumlerinde stabil referans noktalar
olarak kullaniimigtir. Bu stabil noktalar arasi olusturulan oklizal duzlemlerin
gercek yatay duzlem ile yaptigi sajital ve frontal yondeki egim degerleri (tan x,y)
birbirleri ile karsilastiriimasi hedeflenmistir.

Calismaya ortodontik tedavisi biten 30 gonulli hasta dahil edilmistir.
Her hasta u¢ farkli yuz arki grubuna dahil edilecek sekilde capraz kesitli

arastirma gergeklestirilmistir. Alinan kayitlara gore 5 farkl grup olusturulmustur:

A Grubu: SAM® yiiz arki ile alinan kayitlar,

B Grubu: Artex® yiiz arki ile alinan kayitlar,

C Grubu: Su terazili yuz arki standi ile alinan kayitlar,
D Grubu: Lateral sefalometrik radyografi kayitlari,

E Grubu: Frontal sefalometrik radyografi kayitlari.
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3.31 Dogal Bas Pozisyonunun saptanmasi ve iki

boyutlu olarak kaydedilmesi

Artex® I1sirma catali Uzerine kirmizi mum yerlestirilip, her bireyin Ust
cenesinden kayitlar alinmistir (Resim 3.21). Alinan mum kayitlarinin fazlalk
kisimlari keskin bir bisturi ile kesilmis ve soguk suda sogutularak tekrar hasta
agzinda denenip stabilitesi kontrol edilmigtir. Isirma ¢atalinin 6n kismina, daire
seklinde iki boyutu gosteren saat su terazileri beyaz hasta mumlari ile

sabitlenmistir.

Resim 3.21. Artex® 1sirma catalinin Ust ceneye yerlestiriimesi.
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Bireylerin  DBP’sinin  saptanmasinda Solow’'un (40) yoOntemi
kullaniimigtir. Bireylerin DBP’sinin saptanmasi igin her birey kayit oncesi on
dakika sure ile bekleme salonunda dinlendirilerek rahatlamasi saglanmistir.
DBP saptanmasi igin, yer duzlemine dik ag¢i ile yerlestiriimis bir ayna
kullaniimigtir (Resim 3.22) . Bireylerin, bu aynadan yaklasik 100-120 cm uzakta,
dik bir sekilde ayakta durmalari gerektigi sOylenmistir. Boylece kendi
goruntisunden yaklasik 200-240 cm uzakta olmalari saglanmistir. Ayaklar arasi

aciklik yaklasik 10 cm olacagi bireylere anlatiimistir.

[
l

Resim 3.22. Su terazisi ile yere dik konumda oldugu tespit edilmis ayna.

Bireylerin dik bir sekilde ayakta durmalari, kollarinin rahat bir sekilde iki
yanda bulundurmalari séylenmistir. Baslarini 6n-arka ve sag-sol yonde gittikge
yavaslayacak bir gsekilde hareket ettirmeleri ve bu hareketi 8-10 kez
tekrarlamalari ve en son olarak aynada gozlerinin igine bakarak sabit bir sekilde

durmalari sdylenmistir.

Herbir hasta igin bireysel olarak, DBP iki boyutlu olarak saptanmigtir.
Boylece hem hastalarin sefalometrik radyografilerin alinmasi sirasinda hem de
yuz arki kayitlarinin alinmasi sirasinda stabil bir referans duzlemi
saglanabilmektedir. Klinikte hastanin iki boyutlu DBP’si saptandigindan, ister
ayakta ister oturarak hastadan yuz arki kayitlari rahatlikla DBP’ye uygun olarak
kaydedilebilmektedir.
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DBP’nin iki boyutlu olarak tespiti i¢in, hastalardan Uzerinde kirmizi mum
bulunan Artex® isirma catall ile dnceden alinan kayitlar kullaniimistir. Bu 1sirma
catallarinin agiz diginda kalan on kisimlarina ve saat su terazilerinin alt
kisimlarina sirkolan mum damlatiimigtir. Isirma c¢atallarinin 6n kismi purazsuz
oldugundan, daha evvel laboratuarda bu kisimlar frez ile purtzlendirilmigtir.
Isirma c¢atali ve saat su terazisinin ara kismina daha yumusak kivamda hasta
mumu yerlestirilmigtir.  Bireyler, DBP‘de durdugunda Uzerinde su terazisi
bulunan Artex® isirma catall hasta bas pozisyonunu bozmayacak sekilde hekim
tarafindan agiz icine yerlestirilerek, saat su terazisinin Uzerindeki hava
boslugunun orta noktaya gelmesi saglanmistir. Su terazisinin ayarlanmasi
sirasinda hastanin bas pozisyonu bozulabilecegdi i¢cin hastanin DBP’si U¢ kez
tekrarlanmig, su terazisi en ¢ok tekrarlanabilen pozisyonda ayarlanmis ve
sirkolan mum ile I1sirma catalina sabitlenmigtir. Boylece DBP’nin iki boyutlu
olarak tespiti saglanabilmektedir (Resim 3.23).

Resim 3.23. Hastanin DBP’sinin iki boyutlu olarak belirlenmesi ve saat su

terazisi ile tespit edilmesi.
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3.3.2 Sefalometrik radyografilerin alinmasi

Cahigmada kullanilan lateral ve frontal sefalometrik radyografiler,
Yeditepe Universitesi Dis Hekimligi Faklltesi Oral Diagnoz ve Radyoloji
Anabilim Dali’'nda bulunan Planmeca Promax (Planmeca Oy, Asentajankatu 6,
00880, Helsinki, Finlandiya) marka dijital rontgen cihazi ile 68 kilovolt ve 5
miliamperde c¢ekilmistir. Bireyin orta oksal duzlemi ile 1sin kaynagi arasindaki
mesafe 150 cm, film ile 16 cm olacak sekilde isinlama yapilmistir. Merkezi isin,
bireyin orta oksal dizlemine ve film kasetine dik gelecek sekilde ayarlanmigtir.
Poz suresi 12,055 salisedir.

3.3.2.1 Lateral sefalometrik radyografilerin alinmasi

Lateral sefalometrik film alinmadan evvel hastanin Ust okluzal dizlemini
saptamak igin sag ust kanin diglerinin tiberkul tepesine ve sag Ust birinci molar
dislerin mesiobukkal tuberkul tepesine 17*25 in¢ paslanmaz gelik teller akiskan
kompozit ile sabitlenmis ve 1sik cihazi ile 20 sn polimerize edilmigtir. Bdylece
lateral sefalometrik radyografide bu dislerin sol taraftaki dislerle superpoze
olmamasi ve tepe noktalarinin net olarak tespit edilmesi saglanmigtir (Resim
3.24).

Resim 3.24. Kanin ve molar mesiobukkal tuberkul tepelerine metal isaretleyici

yerlestiriimis bir lateral sefalometrik radyografi.
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Radyografi ¢cekimi sirasinda, bireyin basinin DBP’de olmasi igin daha
once hastadan DBP’de iken alinan su terazili isirma c¢atali kaydi kullaniimistir.
Diglere akigkan kompozitle sabitlenen igaretleyicilerin gerek sentrik oklizyonda
alt diglere temas etmemesine, gerekse Isirma catalindaki mum kapanisa erken
temas edip bireyin DBP’sini bozmamasina 6zen gosterilmistir. Mum kapanisa
temas eden bdlgeler radyografi alinmadan evvel keskin bir bisturi ile alinmigtir.
Su terazisi orta noktaya geldiginde, hasta bagi sabitlenmis, 1sirma ¢atali hasta
agzindan cikartilip radyografiler alinmistir (Resim 3.25).

Resim 3.25. Lateral sefalometrik filmlerin alinmasi sirasinda DBP’nin

belirlenmesi.

3.3.2.2 Frontal sefalometrik radyografilerin alinmasi

Lateral sefalometrik film alindiktan sonra, hastalarin sol ust kanin
tuberkul tuberkul tepesine 17*25 ing paslanmaz gelik teller akiskan kompozit ile
sabitlenmigtir. Boylece frontal sefalometrik film alinmadan 6nce hastanin Ust
¢cene transversal egimini saptamak icin kanin diglerinin mesiobukkal tuberkul
tepelerinin frontal sefalometrik radyografide net olarak tespit edilmesi mimkun
olmustur (Resim 3.26).
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Resim 3.26. Kanin tiberkil tepelerin metal isaretleyici yerlestiriimis ve frontal

sefalometrik radyografi.

Frontal sefalometrik radyografilerin alinmasi sirasinda DBP’nin
tespitinde, lateral sefalometrik radyografi alinirken kullanilan ydntemler

kullaniimistir (Resim 3.27).

Resim 3.27. Frontal sefalometrik filmlerin alinmasi sirasinda DBP’nin

belirlenmesi.
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3.3.3 Yuz arki kayitlarinin alinmasi

Hastalardan, sefalometrik filmler alindiktan sonra, yuz arki ile kayit
islemine gecilmigtir. Calismamizda bir adet SAM® yuz arki, bir adet Artex® tip
yuz arki ve bir adet yeni gelistirilen Su terazili yuz standi olmak tzere ug farkli
yuz arki ile 30 hastadan kayit alinmistir.

3.3.3.1 SAMP® yiiz arki ile kayit alinmasi ve SAM® 3 tip

artikiilatore aktarimi

Hastalardan énce SAM® yiiz arki ile kayit alinmistir. Yiiz arkinin isirma
catali Uzerine arkada, molarlar bolgesine iki adet ve bir adet de kesiciler
bolgesine olmak Uzere, u¢ bolgeye kirmizi mumdan 10 mm g¢apinda yuvarlak
mumlar yerlestirilmigtir. Bu mumlarin kayit alimi sirasinda gataldan ayrilmasini
onlemek igin, bekte 1sitilmis mum spatuli ile mumlar 1sirma g¢atalina
sabitlenmigtir. Isirma c¢atali 50°C - 60°C sicak su dolu bolde yaklasik 20 sn
bekletiimis ve sonrasinda hastanin Ust c¢enesine hekim tarafindan
yerlegtiriimigtir. Mumun ¢abuk sertlesmesi i¢in hava-su spreyi ile mum
sogutulmus ve sonrasinda hasta agzindan cikartildiktan sonra soguk su dolu
mavi bole atilmigtir. Mum kisimlarin yumusak dokuya degen kisimlari keskin bir
bisturiyle kesilmigtir.

SAM® yiiz arkinin burun parcasi ve Isirma catalina baglanan ara
parcasi, yuz arki Uzerine yerlestiriimigtir. YUz arkinin kulak gubuklari, hastanin
dis kulak yoluna yerlestiriimigtir. Bu esnada, kulak cubuklarinin hastanin dig
kulak yoluna rahat yerlesebilmesi i¢in hastanin agzi actiriimistir, bdylece kondil
baglari dig kulak yolundan uzaklagtirlmigtir. YUz arkinin burun pargalari,
hastanin nazal bolgesine yerlestiriimigtir. Daha evvelden hazirlanmis olan
Isirma c¢atali hastanin Ust dislerine yerlestirilip, yuz arkinin ara pargasi 1sirma

catalina monte edilir.

SAM® yuz arkinin 6n referans noktasi, inferior orbital rim noktasinin

yaklasik 2-3 mm asagisinda olacak sekilde hekim tarafindan klinikte tespit
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edilmigtir. Boylece, dis kulak yolu ile g6z gukurunun alt kismi arasindaki

dizlemin FH dizleminin yuz arkinin yatay kolu ile cakismasi hedeflenmistir.

SAM® yuz arkinin 6n kismindan bakildiginda burun pargasinin
Uzerindeki yatay referans c¢ubugunun pupillar dizlemle paralelligi kontrol
edilmigtir. Hasta agzi igindeki 1sirma g¢atali hekim tarafindan Ust diglere tam
olarak adapte edildikten sonra ara parcanin vidalari sikilarak sabitlenmigstir
(Resim 3.28).

Resim 3.28. SAM® yiiz arki ile hastadan kayit alinmasi.

SAM® vyiiz arki cikartildiktan sonra, 1sirma catalina bagh ara parca yiiz
arkindan uzaklastirilmis ve SAM® transfer stand AX araciligiyla SAM® 3 tip
artikulatore baglanmistir. ArtikGlatoran alt 6n kismina bagh olan milimetrik dikey
cubuk cikartilmis, fakat UGst ©6n kisminda bulunan insizal tabla ise
cikartlmamistir. Cikartilan dikey cubuk yerine SAM®  Transfer Stand AX
yerlestirilmigtir. ArtikUlatorin Ust kismina ¢ene modelinin algi ile sabitlenecegi
vidall SAM® plaklari baglanmistir. Hastadan elde edilen {ist cene modelinin ve

model Uzerine yerlestirilecek olan alg¢inin 1sirma c¢atalinda olusturacagi agirlik

43



nedeniyle yuz arki kaydinin bozulmasi s6z konusu olabileceginden, isirma
catall alttan 6zel destekleyici aparatlarla desteklenmistir. Birinci Ust ¢gene modeli
Isirma c¢atalina vyerlegtirilip Uzerine akici kivamda sert algi konulmus ve
artikiilatériin Gst 6n kismina bagli olan insizal tabla, SAM® Transfer Stand AX’
in Ust kismina deginceye kadar bastiriimigtir. Tasan algilar temizlendikten
sonra, algl genlesmesine baglh olarak dikey boyutun artmamasi igin
artikUlatorin 6n kismi Gift kat paket lastigi ile sikica baglanmig ve artiktlatérin
ust kismina yaklasik 4-5 kg'lhk algi agirliklar konularak alginin donmasi
beklenmigtir (Resim 3.29).

Resim 3.29. SAM® yiiz arki ile alinan kayitlarin SAM® 3 artikiilatére aktarimi.

3.3.3.2 Artex®yiiz arki ile kayit alinmasi ve Artex® TK tip

artikiilatore aktarilmasi

Hastalardan ikinci olarak Artex®yiiz arki ile kayit alinmistir. Daha énce
SAM® vyiiz arki ile alinan kayit islemleri ayni sirayla uygulanmis ve isirma

cubugu hazirlanmigtir.

Artex® yiiz arkinin burun parcasi ve Isirma catalina baglanan ara
parcasi, yuz arki Uzerine takilmistir. YUz arkinin kulak g¢ubuklari, hastanin dig
kulak yoluna yerlestirilmistir. Bu esnada, kulak gubuklarinin hastanin dig kulak
yoluna rahat yerlesebilmesi icin hastanin agzi actinimigtir, bdylece kondil
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baglari dig kulak yolundan uzaklagtirlmigtir. YUz arkinin burun pargalari,
hastanin nazal bolgesine yerlestiriimigtir. Daha evvelden hazirlanmis olan
Isirma catali hastanin Ust diglerin yerlestirilip, yuz arkinin ara pargasi 1sirma

catalina monte edilmigtir.

Artex® yiiz arkinin 6n referans noktasi, burun yan kanatlari olacak
sekilde hekim tarafindan klinikte tespit edilmigtir. Boylece, dis kulak yolu ile
burun yan kanatlari arasindaki Camper hatti olarak bilinen duzlemin yiz arkinin
yatay kolu ile g¢akigsmasi hedeflenmistir. Artex® yuz arkinin cepheden ve
profilden bakilip paralelligi saglandiktan ve hasta agzi igindeki 1sirma catali
hekim tarafindan Ust dislere tam olarak adapte edildikten sonra ara parganin
vidalari sikilarak sabitlenmistir (Resim 3.30).

Resim 3.30. Artex® yiiz arki ile hastadan kayit alinmasi.

Artex® yuz arki agizdan uzaklastirildiktan sonra, isirma catalina bagli
ara parga yuz arkindan uzaklastirilmis ve Artex® transfer standina baglanmistir.
Transfer standinin hareketli alt parcasinin yuksekligi 1sirma catalina uygun
olarak sabitlenmis ve ¢atal ile hareketli alt kisim arasina sert algi konulmustur
(Resim 3.31).
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Resim 3.31. Artex® ara pargasinin Artex® transfer standina baglanmasi.

Sert algl donduktan sonra Uzerinde 1sirma c¢atali sabitlenmis olan
hareketli kisim transfer standindan uzaklastiriimistir. Bu hareketli parca, Artex®
TK tip non-arcon artikulatorin alt kismina yerlestirilmistir.  ArtikGlatorin alt 6n
kismina bagli olan milimetrik dikey gubuk sifir konumuna ayarlanmistir. Isirma
catalina ikinci st model yerlestirilip Uzerine akici kivamda sert al¢i konulmustur.
Dikey cubuk artikulatorin alt insizal tablasina tam olarak deginceye kadar
bastiriimig, tasan algilar temizlendikten sonra algi genlesmesine bagh olarak
dikey boyutun artmamasi igin artikilatorin 6n kismi ¢ift kat paket lastigi ile
sikica baglanmis ve artikulatorin Ust kismina 4-5 kg'lik al¢i agirliklar konularak

alginin donmasi beklenmistir (Resim 3.32).

Resim 3.32. Ust cene modelinin Artex® TK tip non-arcon artikiilatére aktarimi.
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3.3.3.3 Su terazili yiiz standi ile kayit alinmasi

Hastalardan son olarak Su terazili ylz standiyla kayit alinmistir.
Hastadan, daha 6nce DBP’de iken ve Uzerindeki saat su terazisi sabitlenerek

kayit alinan isirma catallari kullaniimigtir.

Kayit alimi oOncesi hastanin glabella bdlgesine yuzin orta hattini
belirleyecek sekilde sabit kalem ile isaret konulmustur. Sonrasinda hasta Unite
oturtulup, 1sirma catali hastanin bagparmaklari ile Ust dislerine tam olarak
adapte olacak sekilde hasta tarafindan sabitlenmistir. Saat su terazisi hekim
tarafindan dengeye getirilmis ve bu konumda hastanin basini destekleye bilmek
icin tetiyer basligi hastanin bas pozisyonuna goére adapte edilmistir (Resim
3.33).

Resim 3.33. Hastanin yUz orta hattinin glabella bolgesinde isaretlenmesi ve
Isirma catalinin hasta tarafindan sabitlenmesi.

Saat su terazisi dengede iken Artex® yiiz arkina ait ara parca ve su
terazili yuz standi, vidali kisimlar araciligiyla birbirine baglanmistir. Yuz stand,
hastanin burun kanatlari seviyesinde iken, hekim hastanin kargisina gecgerek,

stand Uzerindeki orta hat gubugunun glabella bolgesindeki orta hat noktasiyla
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ayni duzlemde gakismasini ve stand Uzerindeki iki adet su terazisinin dengeye
gelmesini saglamistir. Hasta agzindaki saat su terazisi ve stand Uzerindeki

teraziler dengede iken ve orta hat gubugu yuz ile gakisirken ara parca yavasga
sabitlenmistir (Resim 3.34).

Resim 3.34. Hastadan su terazili stand ile kayit alinmasi, isirma ¢atal ve stand

Uzerindeki su terazilerinin kontrol edilmesi.

Isirma catali hasta agzindan c¢ikartildiktan sonra, su terazilerinin
paralelligi kontrol edilip, paralellik saglanamadigi durumda ayni islem
tekrarlanmistir. Alinan bu kayitlar Artex® TK tip artikillatdre daha &nce
bahsedildigi gibi aktariimigtir (Resim 3.35).
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Resim 3.35. Su terazisi ile alinan kayitlarin Artex® TK non-arcon artikiilatére

aktarimi.

3.3.4 Yuz arki ve radyografi kayitlarinin

karsilagtiriimasi

Hastalardan DBP’de elde edilen sefalometrik radyografilerde Ust ¢cene
okluzal duzleminin sajital ve transversal yondeki egimleri, yuz arki kayitlarindan

elde edilen egimlerle mukayese edilmeye calisiimistir.

3.3.4.1 Yiiz arki kayitlarinda iist ¢cenenin sajital diizlem

egiminin dijital kompash tabla ile belirlenmesi

Sajital egimler i¢in sag ust birinci buylk azi disinin mesio-bukkal

tuberkul tepesi ve sag kanin disinin tuberkul tepesi referans alinmigtir. Bu
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referans noktalar arasindaki bir dogru pargasi (ust oklizal dizlem) ve bu dogru
pargas! ile bu dogru pargasinin yatay ve dikey (x ve y koordinat duzlemi)
duzlemdeki izdusumleri, dik bir d¢cgen olusturacak sekilde birlestirilmistir (Sekil
3.1). Olugan dik u¢genin elemanlari:
» a: dik ug¢genin dikey kenari, “c’nin y koordinat duzlemi Uzerindeki
izdisumu
* b: dik Uggenin yatay kenari, “c’nin x koordinat duzlemi Uzerindeki
izdisumu
* ¢ :hipotenls,sag ust kanin ve sag Ust birinci buyuk azi disinin
mesiobukkal tuberkul tepe noktalari arasinda kalan dogru pargasi

a (o ] '
[ ] X
b
¥
Sekil 3.1. Herbir modelin sajital egimini hesaplamak igin b ve ¢
kenarlari arasinda kalan x agisinin tanjant degerleri hesaplanmistir.
* fanx=alb

Bu acinin, ¢ kenarina gore saat yonunun tersinde kaldigi tanjant
degerleri pozitif, saat yonunde kaldigi tanjant degerleri ise negatif olarak

belirlenmistir.
Bu degerlerin klinige uyarlanabilmesi igin, herbir Gst model dijital

kompasli tabla (izerinde ayri olarak 6lgtlmistiir. Ust kanin tiiberkl tepesinden
dijital tablaya olan dikey uzakliklar (a+g mesafesi) ve molar disinin mesiobukkal
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tiberkul tepesinden tablaya olan dikey uzakliklar (g mesafesi) dijital kompasla
Olcuimustur. Boylece dik yamuk elde edilmis olur. Bu dik yamuktan dik Uggen
elde etmek igin, dikdortgen bir kisim dik yamuktan gikartilir ve sonra yukarida
belirtildigi gibi “tan x” degeri herbir model igin hesaplanmistir. Cikartilan bu
dikdértgen kismin dikey yuksekligi (g kenari), model tabani ile dis tuberkilleri
tepesi arasinda kalan seffaf blok ve model yulksekliginin yere dik olan
mesafesidir (Sekil 3.2 ve Resim 3.36, 3.37, 3.38).

-] [=]

Sekil 3.2. Dijital kompasli tablada hesaplanacak model yuksekliklerinin
geometrik ifadesi.

Resim 3.36. Sekil 3.2.’deki “a + g” mesafesinin dijital tabla tzerinde élglimesi.
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Resim 3.38. Sekil 3.2.’deki “b” mesafesinin dijital tabla Gzerinde dlgllmesi.
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3.3.4.2 Yiiz arki kayitlarinda uist ¢cenenin transversal
diizlem egiminin dijital kompash tabla ile

belirlenmesi

Ust gene modellerinin transversal egimlerini, sajital egimleri gibi 6lguldr.
Bu egimleri hesaplamak igin, kanin dislerinin taberkull tepeleri arasi dik Uggenin
hipotentsunu ve bu hipotentsin x ve y koordinat duzlemlerindeki izdigumleri,
dik Uggenin dikey kenarlarini olusturacak sekilde bir dik t¢ggen meydana getirilir.
Dik dggenin hipotenusu ile dik Uggenin x (yatay) koordinat duzlemi arasinda
kalan acinin tanjant degeri hesaplanir (Sekil 3.3). Olusan dik Uggenin

elemanlari:

* d: dik Uggenin dikey kenari, “f'nin y koordinat duzlemi Uzerindeki
izdisumu

» e: dik Uggenin yatay kenari, “f'nin x koordinat duzlemi Uzerindeki
izdisumu

* f: hipotenus, sag Ust kanin ve sol Ust kanin disinin tuberkll tepe

noktalari arasinda kalan dogru pargasi

] y

e

Sekil 3.3. Herbir modelin transversal egimini hesaplamak igin b ve c

kenarlari arasinda kalan x agisinin tanjant degerleri hesaplanmistir.

Herbir modelin transversal egimini hesaplamak i¢in e ve f kenarlari

arasinda kalan x agisinin tanjant degerleri hesaplanmistir.
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e tfany=dle

y agisinin, f kenarina goére saat yonunun tersinde kaldigi tanjant

degerleri pozitif, saat yonunde kaldigi tanjant degerleri ise negatif olarak

belirlenmistir.

Bu degerlerin klinige uyarlanabilmesi igin, herbir Gst model dijital

kompasli tabla tizerinde ayr olarak 6lgtimistiir. Ust sag ve sol kanin tiiberkdil

tepelerinden tablaya olan dikey uzakliklar dijital kompasla olgulmustur. Boylece

dik yamuk elde edilmistir. Bu dik yamuktan dik dcggen elde etmek igin,

dikdortgen kisim dik yamuktan gikartilmis ve sonra yukarida belirtildigi gibi “tan

y” degeri herbir model i¢in ayri olarak hesaplanmigtir (Sekil 3.4 ve Resim 3.39,

3.40, 3.41).

ol

[~

Sekil 3.4. Dijital kompasl tablada hesaplanacak model
yuksekliklerinin geometrik gizimi.
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Resim 3.39. Sekil 3.4.’deki “d + g” mesafesinin dijital tabla Gzerinde modelde

Olctlmesi.

Resim 3.40. Sekil 3.4.deki “g” mesafesinin dijital tabla Gzerinde modelde

Olctlmesi.
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Resim 3.41. Sekil 3.4.deki “e” mesafesinin dijital tabla tGzerinde modelde

Olculmesi.

3.3.4.3 Sefalometrik radyografilerde iist cenenin sajital ve

transversal diizlem egimlerinin belirlenmesi

Ust genenin saijital ve transversal diizlem egimlerinin belirlenmesinde
“Planmeca Dimaxis Pro Version 4.1.6” (Planmeca Oy, Asentajankatu 6, 00880,
Helsinki, Finlandiya) programindan faydalaniimistir. Hastalardan DBP’de
cekilen lateral ve frontal sefalometrik radyografiler dijital ortamda Dimaxis

programi Uzerinde degerlendirilmistir.

Radyografiler lzerinde sag kanin ve sag molar meziobukkal tiberkil
tepelerinden filmin yatay kenarina paralel olacak sekilde gizgiler gizilmis ve
tiberkul tepeleri arasinda kalan mesafeler dijital ortamda cizilerek yuz arki
kayitlarinin degerlendiriimesinde kullanilan yonteme uygun sekilde dik Gg¢genler
tespit edilmistir. Sanal ortamdaki bu 6élgimler altin standart olarak kullaniimig ve
dijital kompash tabla Uzerinde Olglilen modellerdeki sajital egimler, lateral
sefalometrik radyografilerde belirlenen sajital egimler ile karsilagtiriimigtir
(Resim 3.42).
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Resim 3.42. Lateral sefalometrik radyografide sag molar mesiobukkal tiberkalG
ve sag kanin tepesinin tespiti ve bu noktalardan filmin kenarina paralel yatay ve

dikey kenarlarin gizimi.

Transversal egim degerleri icinde benzer yontem kullaniimig olup bu
sefer de kanin tlberkul tepeleri referans alinmigtir. Yukarida yonteme benzer
sekilde kanin tuberkil tepeleri ve frontal sefalometrik radyografinin tUst kismina
paralel olarak ¢izilen hayali yatay duzlem arasi dik bir t¢gen olusturulmus ve bu
dik Uggendeki transversal egimler, model egimleri ile karsilastinimistir (Resim
3.43).
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Resim 3.43. Frontal sefalometrik radyografide sag-sol kanin tepesinin tespiti ve

bu noktalardan filmin kenarina paralel yatay ve dikey kenarlarin gizimi.

3.3.5 istatistiksel degerlendirme

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler
icin SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 15.0 programi
kullanilmigtir.  Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel
metotlarin (Frekans, Yuzde, Ortalama, Standart sapma) yani sira normal
dagihimin incelenmesi igin Kolmogorov - Smirnov dagilim testi kullaniimistir.
Gruplarin sajital verilerinin normal dagilim gdsterdigi géralmastar (p>0,05).

Niceliksel verilerin karsilastinimasinda ikiden fazla grup durumunda,
normal dagilim gosteren parametrelerin gruplar arasi kargilastirmalarinda Tek
Yonlu Varyans analizi ve farkliliga neden olan grubun tespitinde Tukey testi
kullanilmigtir. Sonuglar % 95 glven arahdinda, anlamhlik p<0,05 dizeyinde

degerlendirilmistir.
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3.3.6 Yontemin tekrarlanabilirligin ve olgiim hatasinin

degerlendirilmesi

Su terazili transfer yonteminin tekrarlanabilirliginin degerlendiriimesi igin
tum hastalardan ilk kayitlardan 1 saat sonra ayni yontemle alinan ikinci kayitlar
uzerinde yapilan olgimler ile ilk kayitlardan elde edilen olgumler Tek Yonlu

Varyans analizi ile karsilastiriimigtir.

Olgim hatasinin  degerlendirilebilmesi igin, 10 hastaya ait hem
sefalometrik hem de model dlgumleri tekrar dlgulmustur. Parametrelerin 1. ile 2.
Olgumleri arasinda istatistiksel olarak farkhlik olup olmadigi Wilcoxon testiyle

incelenmisgtir.
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4 BULGULAR

Calismamizda ug¢ farkli yuz arki transferine ait oOlgimler ve bu
Olgumlerin karsilastirilacag! biri sajital digeri ise frontal sefalometrik olgimler

olmak uzere 5 farkli parametre degerlendirilmigtir.

4.1 Yontemin guvenilirligi ve 6lgim hatasi ile ilgili
bulgular

Su terazili transfer standi yonteminin guvenirliliginin test edilmesi igin,
su terazili yuz standi kayitlari iki kere alinarak olgumler yapilmistir.
Parametrelerin 1. ile 2. olgcumleri arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark
bulunmamistir (p>0,05).

Olglim hatasinin degerlendirilmesi igin, 10 hastaya ait hem sefalometrik
hem de model olgumleri tekrarlanmigtir. Parametrelerin 1. ile 2. olgumleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir(p>0,05). Hem

sefalometrik, hem de transversal olgumler guvenilir bulunmustur (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Olgiim hatasinin degerlendirilmesi

Sajital dlgumler Transversal dlgumler
p p
A Grubu 0,114 0,169
B Grubu 0,508 0,053
C Grubu 0,052 0,594
D Grubu 0,285 -
E Grubu - 0,959

p>0,05

A Grubu: SAM® ytliz arki ile alinan kayitlar,

B Grubu: Artex® ylz arki ile alinan kayitlar,

C Grubu: Su terazili yiiz arki standi ile alinan kayitlar,
D Grubu: Lateral sefalometrik radyografi kayitlari

E Grubu: Frontal sefalometrik radyografi kayitlari
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4.2 Okluzal duzlem egimlerinin sajital yonde

degerlendirilmesi

Ug farkli yiz arki transfer yontemi ile elde edilen model kayitlari ve
lateral sefalometrik radyografiler Uzerinde yapilan sajital dlgumler

kargilagtinildiginda, Olcumler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklar
bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Gruplarin sajital yondeki okluzal duzlem egim

degerleri
N ort SS P
A Grubu 30 | 0,2706 | 0,1304
B Grubu 30 | 0,2432 | 0,1280
C Grubu 30 | 0,1520 | 0,9631
D Grubu 30 | 0,1532 | 0,9808 | g,000%*
(***) p<0,001

A Grubu: SAM® ytliz arki ile alinan kayitlar,

B Grubu: Artex® ylz arki ile alinan kayitlar,

C Grubu: Su terazili yiiz arki standi ile alinan kayitlar,
D Grubu: Lateral sefalometrik radyografi kayitlari

Gruplararasi karsilastirmaya ait bulgular Tablo 4.3 ve Sekil 4.1'de
verilmigtir.

Tablo 4.3. Gruplar arasi kargilastirma
A Grubu / B Grubu 0,790
A Grubu/C Grubu  |0,001**
A Grubu /D Grubu  |0,001**
B Grubu/C Grubu  |0,013*
B Grubu /D Grubu  |0,015*
C Grubu / D Grubu 1,000
(*) p<0,05, (**) p<0,01
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Sajital dlgimlerde, A ve B grubunun maksiller oklizal dizlem egim
degerleri, D grubuna gore farkl bulunurken (sirasiyla p<0,01 ve p<0,05), A ve B
gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05).

C grubunun sajital ydéndeki maksiller okltizal dizlem egdim degerleri ile D
grubunun maksiller oklizal dizlem egim degerleri arasinda anlamh bir farklilik
bulunmazken (p>0,05). Diger yandan C grubunun maksiller oklizal degerleri, A
ve B grubuna gore farkli bulunmustur (sirasiyla p<0,01 ve p< 0,05)

Sajital Egim Degerleri

0,3 1

0,25 A

0,15 - B Sajital Egim Degerleri

0,05 -

A Grubu B Grubu C Grubu D Grubu

Sekil 4.1. Gruplarin sajital degerlerinin grafik olarak ifadesi

4.3 Okluzal duzlem egimlerinin transversal yonde

degerlendirilmesi

Calismada gruplarin transversal dlgumleri degerlendirildiginde gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklihk bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 4.4
ve Sekil 4.2).
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Tablo 4.4. Gruplarin transversal yondeki okllzal egim degerleri

N Ort SS o]
A Grubu 30 -0,003 0,047
B Grubu 30 -0,005 0,046
C Grubu 30 0,0009 0,0313
E Grubu 30 0,001 0,031 0,908
p>0,05

A Grubu: SAM® yiiz arki ile alinan kayitlar,
B Grubu: Artex® ytiz arki ile alinan kayitlar,
C Grubu: Su terazili yiiz arki standi ile alinan kayitlar,

E Grubu: Frontal sefalometrik radyografi kayitlari

0,001
0
-0,001
-0,002
-0,003
-0,004
-0,005
-0,006

Transversal Egim Degerleri

A Grub BGLbI C Grubu E Grubu

@ Transversal Egim
Degerleri

Sekil 4.2. Gruplarin transversal degerlerinin grafik olarak ifadesi
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5 TARTISMA

5.1 Amacg ve yontemin tartisiimasi

Ortodontide sadece dissel anomaliler degil ayni zamanda c¢enelerin
iskeletsel anomalilerin eslik ettigi dentofasiyal deformiteler de tedavi edilmeye
cahigsilmakta olup, bu deformitelerin duzeltimesinde hastanin kemik yasina ve
iskeletsel anomalinin giddetine gore ya fonksiyonel tedavi ya da ortognatik
cerrahi gerekebilmektedir (1). Tulloch ve ark. (22) bazi dentofasiyal
deformitelerde ortopedik aygitlarla belli miktarda buyume gelisimin
yonlendirebildigini fakat ciddi iskeletsel bozuklugu olan bireylerde ¢ok kisitli
iyilesme saglanabilecegini bildirmislerdir. (26)

Siddetli dentofasiyal deformitelerin ortodontik tedaviyle duzeltiimesinin
tek amaci stabil bir okluzyon elde etmek degildir, bunun yani sira ideal bir yuz
estetigi de saglanmaya caligilmaktadir. Eagly ve ark. (26), dentofasiyal
deformitelerin bireyin sadece stomatognatik sisteminde degil ayni zamanda
sosyal ve fiziksel durumu Uzerinde de negatif etki yarattigini ve bu tur bireylerin
ortodontik tedavi istemesinin tek nedeninin dental degil ayni zamanda estetik
gorunuglerinde de iyilesmeyi arzulamalarindan kaynaklandigini bildiriimektedir.
Kiyak ve Bell (128), dentofasiyal deformitelerin sadece ortodontik
bozukluklardan kaynaklanmadigini ayni zamanda iskeletsel kaynakli da
oldugunu ve bu nedenle hastalarin genellikle ylz estetiklerinden de rahatsiz
olduklarini sdylemektedir. Bundan dolay! siddetli dentofasiyal deformitelerde ya
da fonksiyonel tedaviden yanit alinamayacak ileri yaslarda, gerek stabil bir
okluzyonun gerekse ideal bir yuz estetiginin saglanmasi igin ortognatik
cerrahiye gereksinim duyulabilmektedir.

Genel anlamda ortognatik cerrahi hazirhg, ortodontik

dekompanzasyonlari, sefalometrik cerrahi planlamasini ve model cerrahisini

icerir. Ortognatik cerrahi Oncesi alinan lateral sefalometrik radyografilerde
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hastanin kraniofasiyal yapilari ve yumusak dokulari incelenerek gerekli cerrahi
planlama yapilmaktadir. Yapilan bu sefalometrik cerrahi planlamada kullanilan
yatay referans duzleminin, tekrarlanabilirliginin yuksek ve gercek yatay duzleme
paralel olmasi gerekmektedir. Ortognatik cerrahi oncesi sefalometrik analizde
siklikla kullanilan ve bazi kranial noktalari referans alan yatay duzlemler (FH,
Camper duzlemi gibi), bireylerin gercek yatay duzleminden (gercek dikey
duzleme dik duzlem) farkl olabilmektedir. Bu nedenle intrakranial yatay
duzlemlerin sefalometrik analizde referans alinmasi planlama sonuglarinin
hatali olmasina neden olabilmektedir. Bjork (9) fasiyal prognatizm Uzerine
yaptid1 bir calismada, kranial referans duzlemlerinin guvenilir olmadigini ve
bireyin DBP’sine gore FH duzleminin farkli yonlerde egimli olabilecegini
goOstermigtir. Downs (10,44), FH duzleminin yatay referans duzlemi olarak
kullaniminin gavenilirligi Uzerine yaptigi arastirmalarda, FH duzleminin gercek
yatay duzlemden farkliik gosterebilecegini ortaya koyarken, Bjern de (36),
Downs’un bulgularina paralel bir sekilde gerek FH, gerekse SN duzleminin
gercek yatay duzlemden farkhlik gosterebilecegdini bildirmistir. Lundstrom ve ark.
(57) ¢ogu hastada FH duzleminin gercek yatay duzlemden farkli oldugunu ve bu
duzlemin sefalometrik analizlerde yatay referans olarak kullaniminin guvenilir

olmadigini belirtmislerdir.

Cerrahi sonrasi elde edilen profil degisikliklerinin, ortognatik cerrahi
oncesinde sefalometrik analizlere gore yapilan profil tahminlerine yakin
olabilmesi i¢in sefalometrik radyografiler DBP’de alinmali ve analizlerde gercek
dikey ve yatay duzlemler referans olarak kullaniimalidir. Kaynaklar, DBP’nin
tekrarlanabilirliginin ve guvenilirliginin sikga sorgulandigini gostermektedir.
Cooke ve Wei (51) ve Lundsrom-Lundstrom (13) DBP’nin tekrarlanabilir
oldugunu gostermiglerdir. Peng ve Cooke (52) DBP’nin tekrarlanabilirligine
yonelik yaptiklari galigmada onbes yil arayla DBP konumunu geriye yonelik
incelemigler ve DBP’nin tekrarlanabilirliginin diger kranial referans duzlemlerine
kiyasla daha yuksek oldugunu ve sefalometrik analizlerde referans alinmasinin
gerekli oldugunu belirtmislerdir. Arnett ve Bergman (92,93) da ortognatik cerrahi
oncesi yumusak doku sefalometrik analizinin (YDSA) hastanin DBP
konumunda, kondiller sentrik iligkide ve dudaklar serbest halde iken alinan

sefalometrik radyografiler tzerinde yapilmasi gerektigini bildirmiglerdir. DBP’ nin
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tekrarlanabilirligi yuksek oldugundan ve hastalarin profilini daha dogru
yansittigindan sefalometrik analizde daha guvenilir sonuglar vermektedir (13).
Bu nedenle, calismamizda hastalarin DBP konumunda alinan sefalometrik
radyografileri altin standart olarak kullaniimig ve sefalometrik analizlerde her
bireyin gercek dikey duzlemine dik olan gergcek yatay duzlem referans

alinmigtir.

Ortognatik cerrahi hazirhgi, sadece sefalometrik analizden ibaret
olmayip, ayni zamanda model cerrahisini de icermektedir. Ortognatik cerrahi
oncesi yapilan lateral sefalometrik radyografi analizlerinin gercek cerrahide ayni
sekilde gergeklestirilebilmesi igin, ara basamak olan model cerrahisinin
sefalometrik cerrahi planlamayi birebir yansitmasi gerekmektedir. Sefalometrik
analizler sonucunda planlanan c¢ene hareketlerinin laboratuar ortamina
yansitilabilmesi i¢in sefalometrik analizde kullanilan yatay referans diuzlemi ile
yuz arki transferi sirasinda kullanilan yatay referans duzleminin ayni olmasi
gerekmektedir. Aksi takdirde planlanan cerrahi hareketler model cerrahisine
farkh olarak yansitiimakta ve bu da model cerrahisinin planlanan sefalometrik
cerrahiden farkli olmasina neden olmaktadir. Sharifi ve ark. (112) yuz arki kaydi
sirasinda yatay referans duzlemine dair yapilan hatalarin model cerrahisini
direkt olarak etkiledigini ve bunun sonucunda gergek cerrahide, planlanan
hareket miktarindan farkli hareketler olabilecegini gostermiglerdir.

Model cerrahisinin dogrulugu yuz arki kaydinin dogruluguyla yakindan
iligkilidir. Modellerin aktarildigi yari ayarlanabilir artikilatorin ust kolu, yuz
arkinin kolu ile paralellik gosterecek sekilde tasarlanmistir. Esas 6nemli olan
yuz arkinin gercek yatay duzleme paralel olmasidir. Kayit sirasinda yuz arkinin
gercek yatay duzleme paralel olmamasi, Ust gene modelinin bireyin DBP’sindeki
maksiller okluzal dizlem egiminden farkli bir egimle artiktlatore aktarilmasina
neden olmaktadir. Bu nedenle farkli kraniyal yatay duzlemleri referans alan yuz
arki sistemlerinde maksiller okluzal dizlem egim degerleri farkli olabilmektedir.
O’Malley ve Milosevic (123) ile Gateno ve ark. (129) Ug¢ farkh yuz arki ve yari
ayarlanabilir artikilator Uzerinde maksiller oklizal duzlem ile Frankfort dizlemi
arasindaki acilann lateral sefalometrik radyografilerle (altin standart)
kiyaslamiglar ve egimlerde farklilik bulmuslardir.
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Dis hekimliginde kullanilan yUz arki sistemleri daha ¢ok protetik amacglar
icin tasarlanmistir (76). Dental protezlerin ya da splintlerin yapiminda, hastanin
maksillomandibular kompleksinin terminal mentese eksenine goére konumunu
belirlemek esastir. Bu tur protetik tedavilerin yapiminda ayrica alt genenin
protruziv ve laterotruziv hareketlerdeki konumu da vyapilan protezin
stabilizasyonu agisindan o6nemlidir ve hasta basinda gegen prova suresini
azaltmaktadir. Fakat ortodontide, ortognatik cerrahiye hazirlik igin kullanilan bu
yuz arklari yeterli olmamaktadir. Ortognatik cerrahi hazirhginda amag,
maksillomandibular kompleksin terminal mentese eksenine goére konumunun
artikilatore aktarimindan ziyade, hastanin DBP durumundaki maksiller ve
mandibular yapilarinin sajital ve transversal dizlemde dogru olarak artikulatore
transferidir. Yaygin olarak kullanilan yuz arki sistemlerinin yukarida bahsedilen
bu eksikliklerinin Ustesinden gelebilmek amaciyla, klinigimizde gercek yatay
duzlemi referans alan ve kiginin intrakranial referans duzlemlerindeki bireysel
farkhliklarindan, meatus acusticus externus’'taki olasi asimetrik yapidan
etkilenmeyen “su terazili yuz standi” 0zel olarak geligtirilmistir. Su terazili yuz
standi, birbirine dik konumda yerlestiriimis iki adet su terazisi ve hastanin orta
hattini belirleyecek bir adet dikey orta hat plakasi icermektedir. Diger
sistemlerden farkh olarak stant Uzerinde kulak ¢ubugu bulunmamaktadir ve
boylece hastalarin  kranial noktalarindaki herhangi bir asimetriden

etkilenmemektedir.

Literatur incelendiginde, su terazili yuz arki yonteminin cesitli yazarlar
tarafindan kullanildigi gorulmektedir, ancak bu konuyla ilgili yapilan arastirma
sayisi oldukga kisithdir. Ferrario ve ark. (125) postural yuz arki uzerine
yaptiklari bir galismada 20 hastadan saat su terazili yuz arki ile kayit almislar ve
bu kayitlar hastalardan daha once 3 boyutlu bilgisayarl bir aygitla elde edilen
DBP ile karsilagtirarak, postural yuz arkinin guvenilirligini test etmiglerdir. Saat
seklindeki su terazisini yuz arki Uzerine sabitleyerek hastalardan kayit
almiglardir. Bir diger galismada ise, Walker ve ark. (17), Uzerinde saat su
terazisi bulunan yuz arki ile alinan kayitlari, orbital referans noktali yuz arki
kayitlariyla ve lateral sefalometik radyografi kayitlariyla kargilastirmiglardir. Biz
de calismamizda benzer sekilde (i farkl yiiz arki sistemiyle (SAM® yiiz arki,
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Artex® yiiz arki ve yeni gelistirilen su terazili yiiz standi) alinan kayitlardaki
maksiller okluzal duzlem egimini, hastanin DBP’sinde alinan sefalometrik
radyografilerdeki maksiller okluzal duzlem egimiyle sajital ve transversal yonde
kargilastirmayi amacladik.

Ayrica onceki arastirmalarda FH duzlemini referans alan yuz arki ile
gercek yatay duzlemi referans alan su terazili yuz arki kiyaslanmasina ragmen,
Camper hattini referans alan yuz arkinin karsilagtinimadigr gozlenmistir.
Calismamiz literaturdeki bu eksikligi de gidermeyi hedeflemigtir.

Su terazili yiiz standi, Artex® yiiz arki sistemine uyumlu olarak
tasarlanmistir ve bu nedenle kayit alimi sirasinda standin hastanin burun
kanatlari hizasinda (Camper hattina yakin) olmasina 6zen gosterilmigtir. Bu
hizanin yukarisinda veya asagisinda alinan kayitlarda, kayitlarin iki boyutlu
tespiti bakimindan bir sorun olusmamakta, fakat Artex® TK artikiilatérin alt ve
ust kollari arasindaki dikey boyutun az olmasindan dolayi artikulatore aktarimi
sirasinda zorluk yasanabilmektedir.

Calismamizda hastalarin DBP’lerinin tespiti igin Solow tarafindan
Onerilen (40) kombine yontem kullaniimigtir. DBP tespiti i¢in hastalarin on
dakika kadar dinlenmesine izin verildikten sonra hastalar yere dik bir sekilde
asih olan aynanin 1 metre uzaginda ayakta durdurulmustur. Hastalara baslarina
on-arka yonde hareket ettirmeleri, sonrasinda aynada gozbebeklerinin igine
bakacak sekilde bas hareketlerini yavaglatarak durdurmalari sdylenmigtir. Bu
pozisyon bireyin DBP’si olarak tespit edilmistir. Leitao ve Nanda (130) yaptiklari
calismada DBP tespitinde 30x40 cm ebatinda aynalar kullanmiglar ve bireylerin
bu aynalardan 120 cm wuzaga yerlestirmiglerdir. Bireyin DBP’sinin
saptanmasinda kullandiklari su terazisini hastanin ylzune tespit etmis ve ayni
DBP’nin  sefalometrik radyografiye aktarilabilmesi igin radyografilerin
alinmasinda da bu su terazisini kullanmiglardir. Biz de galismamizda her bireyin
DBP’sini klinikte tespit ettikten sonra saat su terazisini i1sirma c¢atalinin tGzerine
sirkolan mum ile sabitleyerek, DBP’yi iki boyutlu olarak saptadik ve radyografi
alimi sirasinda bu 1sirma catalini kullandik. Boylece hastanin bas pozisyonunun
hem sajital hem de frontal duzlemde tespitini sagladik.
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DBP’nun statik veya dinamik olarak kaydi mumkundur. Cesitli
arastirmacilar DBP’nun farkli fonksiyonlar sirasinda (ayakta dururken, yuruken,
cignerken vb.) dinamik olarak saptanmasinin daha dogru oldugunu
vurgulamiglardir (54). Calismamizda DBP statik olarak kaydedilmigtir, bununla
birlikte sinefluorografi (138), hassas potansiyometre (139,140), inklinometre
(54) gibi yontem veya aragclarla dinamik olarak kayit yapilabilmektedir. Ancak bu
dinamik kayit yontemleri daha komplike ekipman gerektirdiginden, bu ¢calismada
oldukga basit ve masrafsiz bir yontemle statik kayit yapiimasi tercih edilmistir.

Hastalarin segim kriterlerinde, bireylerin dogal bas posturinu saglarken
koopere olmalari igin yaglarinin 12’den buyuk olmasina ve dogal bas posturinu
etkileyebilecek nazal solunum problemi, hamilelik, zihinsel ya da bas-boyun
kaslarini etkileyecek bir anomali ve siddetli iskeletsel CI Il veya CI Ill anomali
olmamasina ve olgumlerin standardize edilebilmesi igin tum hastalarin Gst daimi

birinci molar ve kanin dislerinin agizda olmasina 6zen gosterilmigtir.

5.2 Bulgularin Tartigilmasi

Calismamizda, SAM® yiiz arki, Artex® yiiz arki ve su terazili yiiz stand
ile alinan Olgumlerdeki maksiller oklizal dizlem egimleri hastanin DBP
konumunda gekilen sefalometrik radyografilerdeki egimle sajital ve transversal
yonde karsilastiriimigtir.

5.2.1 Sajital yondeki okluzal dizlem egim degerlerine

ait bulgularin tartigiimasi

Calisma bulgulari degerlendirildiginde, SAM® yiiz arki ve Artex® yliz arki
gruplarinin sajital degerleri arasinda anlamh bir farkhlik bulunmazken, bu iki
gruba ait degerlerinin, lateral sefalometrik degerlere gore anlamli derecede
farkl oldugu gériilmistir. SAM® yiiz arki ve Artex® yiiz arkiyla alinan st gene
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modellerinin sajital yondeki okluzal egim degerlerinin lateral sefalometrik
radyografi degerlerine goére farkhh olmasinin nedeni, Ust ¢ene modellerinin
artikilator Uzerinde gercek yatay duzleme gore daha fazla saat yoninde
rotasyon yapacak gekilde durmasi ile acgiklanabilmektedir. Yani gercek yatay
dizleme gore (hastanin DBP konumuna nazaran) Ust ¢ene modellerinin 6n
kisimlari arka kisimlarina nazaran artikulatorde daha asagida konumlanmakita,
bu durum SAM® ve Artex® yiiz arkiyla alinan kayitlarda iist gene modellerinin
oklizal egim degerlerinin lateral sefalometrik degerlere nazaran farkli olmasina
neden olmaktadir. Ust gene modellerinin artikiilatér Uzerinde saat yéniinde
rotasyona ugrayacak sekilde daha egimli olmasi, yuz arki kaydi sirasinda
referans alinan FH ve Camper duzlemlerinin gercek yatay duzleme gore saat
yonunun tersine olacak sekilde egimli olmasindan yani dig kulak yolunun
infraorbital kenara (FH igin Oon referans noktasi) ya da burun kanatlarina
(Camper hatti icin 6n referans nokrasi) gore daha asagida konumlanmasindan
kaynaklanmaktadir (Resim 5.1, 5.3, 5.5). FH duzleminin yatay referans duzlemi
olarak kullaniminin guvenilirligini ve yer dizlemine paralellik derecesini
degerlendiren Downs (10) DBP’de iken 100 hastadan fotograf kaydi almis ve
FH duzleminin gergcek yatay duzlemden (-)0.9° + 5° sapmis olabilecegini
bildirmigtir. 1956 yilinda bu c¢alismasini tekrarlayan Downs (44) benzer
sonuglar bulmus ve FH duzleminin gergek yatay duzlemden sapma agisinin -
1,3° = 5° olabileceg@ini bildirmistir. Downs’un c¢alismalarini daha da ilerleten
Bjern (36) ayakta duran ve oturur pozisyonda duran 35 hastadan lateral
sefalometrik radyografi ve fotograf kaydi almistir. Downs’un bulgularina benzer
sekilde FH duzleminin gergek yatay duzlemden (-)1,8° £ 4,6°, SN duzleminin
ise gercek yatay duzlemden 4,3° + 3,99° sapabildigini bildirmigtir. Lundstrom’da
(131) bulgularimizla benzer gekilde, FH duzleminin gergek yatay duzlemden
4,1°+5,3° sapma gosterebildigini ve DBP’da alinan radyografilerde yere paralel
olarak belirlenen gercek yatay duzlemin gerek yumusak doku, gerek sert doku
analizlerinde daha kullanish ve gercege daha yakin sonuglar verdigini
bildirmigstir.

Leitao ve Nanda (130) DBP’nin kraniofasiyal morfoloji ile iligkisinin
degerlendiriimesi Uzerine yaptiklari bir aragtirmada bulgularimizin aksine FH ve
palatal duzlemin, gercek horizontal duzleme esit ya da 1°den daha az bir
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sapma ile yakin oldugunu ve yatay duzlemi temsil etmede guvenilir

bulundugunu belirtmiglerdir.

Resim 5.1. Gergek yatay duzleme Resim 5.2. SAM® artikiilatérde
gore Ust okluzal duzlemin konumu. ust gene okluzal dizleminin konumu.

(saat yénunde rotasyon yapmakta)

FH ve Camper hattinin gergek yatay dizleme nazaran saat yoninln
tersine egimli olmasi lst gene modellerinin yari ayarlanabilir SAM® 3 ve Artex®
TK artikulatorlere nakledilmesi sirasinda tam tersi etki yaratmaktadir. Klinikte
FH ve Camper dizlemini temsil eden yuz arki dis kollari gergek yatay dizleme
paralel olacak sekilde saat yonunde rotasyon yapmakta ve ust cene
modellerinin ayni yonde rotasyon yapacak sekilde artikllatore aktarimina neden
olmaktadir (Resim 5.2, 5.4, 5.6).
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yatay
dizlem

Resim 5.3. SAM® arkiyla kayit Resim 5.4. SAM® arkinin artikiilatére
alinmasi aktarilmasinda saat yonunde
rotasyonu.

f
s
=
ercek
L dizlem
Resim 5.5. Artex® yiiz arkiyla Resim 5.6. Artex® yiiz arkinin
kayit alinmasi. artikulatore aktarilmasinda saat

yonunde rotasyonu.

Calismamizdaki bu farkhlik, FH duzlemi veya Camper hatti gibi
intrakranial referans dizlemlerinin gercek yatay dizlem olarak kullanimlarinin
guvenilir olmadigini géstermektedir. Ellis ve ark. (7) yuz arki transferi tGzerine
yaptiklari galismada ust gene modelinin oklizal duzlemi ile artiktlator Ust yatay
kolu (Frankfort dizlemini temsil eden) arasinda kalan aginin hastanin Ust
oklizal duzlemi ile gergcek yatay dizlem arasinda kalan agidan belirgin bir
sekilde farkli oldugunu belirtmigtir. Gateno ve ark. (129) bizim ¢alismamiza
benzer bir sekilde 22 birey Uzerinde U¢ farkli yuz arki transfer ydntemini
kiyaslayan bir galisma yapmislar, SAM yuz arki kayitlarini, Erickson Cerrahi yliz
arki kayitlarini ve arastirmaci tarafindan geligtirilen yeni bir teknikle alinan
kayitlar karsilastirmislardir. SAM yuz arki ile alinan modellerin ortalama okltzal
egimlerinin gergek oklizal edimden ortalama 7.8° daha fazla oldugunu ve
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bunun da FH duzlemi ile axis-orbital dizlemi (SAM yUz arkinin yatay kolunun
yerlestigi duzlem) arasindaki vyaklasik 7%lik farktan kaynaklanabildigini
belirtmiglerdir. Pitchford (76) yaptigi ¢alismada, axis-orbital ya da Frankfort
duzlemini yatay referans duzlemi olarak alan yuz arki kayitlarinda, bizim
bulgularimiza benzer sekilde maksiller oklizal duzlemin artikilator Uzerine
oldukga dik bir agiyla yerlestigini bildirmektedir. Chow, Clark ve Cooke (99)
ortalama yaglari 25 olan 33 Cinli bireyde yaptiklari ¢calismada FH duzleminin
gercek yatay duzlemle olan iligkisini incelemiglerdir. FH duzleminin gergek dikey
duzleme dik olan gergek yatay duzleme gore (+)11° - (-)2° farkhlik gosterdigini
beliten arastirmacilar bireyler arasinda FH duzleminin ciddi farkhlik
gOsterebilecegini ve bu durumun dst modellerin artikilatére aktariminda

hatalara yol agabilecegi bildirmiglerdir.

Diger yandan, bulgularimizin aksine Bamber ve Harris’'in (114) 1995'te,
Teteruck ve Lundeen’in (69) 1966'ta yaptiklari calismalarda ise Frankfort
duzlemine gore alinan kayitlarda ust ¢cene okluzal duzleminin sefolometride

Olcllen gercek okluzal duzlem degerinden daha az oldugu berlirtilmistir.

Su terazili yuz standina ait maksiller oklizal duzlem egimleri ile lateral
sefalometrik degerlerin arasinda bir fark olmamasi, su terazili yuz standi
grubunda referans alinan yatay duzlemin kranial anatomik duzlemlerden farkli
olarak DBP’da saptanan gergek vyatay duzleme gore ayarlanmasina
baglanabilir. Ortognatik cerrahiye girecek hastalardan alinan yuz arki kaydinin
hastanin DBP’sine uygun olmasi gerektigini bildiren Walker ve ark. (17)
yaptiklari g¢alismada, Uzerinde saat su terazisi bulunan yuz arki ile alinan
kayitlari, orbital referans noktali yluz arki kayitlariyla ve lateral sefalometrik
radyografi kayitlariyla karsilastirmislardir. Bulgularimizla uyumlu olarak, orbital
referans noktall yuz arki kayitlari ile sefalometrik kayitlar arasinda Ust okluzal
duzlem egimleri agisindan istatistiksel olarak farkhlik bulurlarken, su terazisi ile
alinan kayitlarla sefalometrik radyografi kayitlari arasinda anlamh fark
bulamamislardir. Ferrario ve ark. (125) yaptiklari bir calismada bulgularimiza
benzer sekilde su terazili yuz arki igeren postural yuz arklarini 2,5°-3° farklilikla

birlikte guvenilir bulmuslardir.
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Su terazili yuz standi ile alinan kayitlarin gavenilirligini kontrol etmek
amaciyla hastalardan birer saat arayla alinan kayitlar kiyaslanmis ve anlaml bir
farklihk bulunmamigtir. Bu durum, DBP’yi rehber alan gergek yatay dizlemin
hem sefalometrik planlamada hem de yuz arki kaydinda yatay referans duzlem
olarak kullanilmasinin  guvenilir oldugunu dusundurmektedir. DBP’nin
tekrarlanabilirligine dair yapilan ¢alismalar gostermigtir ki; DBP kisa donemde
2,05° bir fark olustururken (12), uzun donemde 5 senede 1,9° (53), 15 senede
ise 2,23° (52) bir fark ile tekrarlanabilirdir. Cooke ve Wei (51) ortalama yaslari
12 olan rastgele secilmis 217 c¢ocukta, DBP’nin 2° yakin bir hata pati ile
tekrarlanabildigini gostermiglerdir. Sandham (132) ortalama yaslari 8-15 arasi
olan 8 erkek ve 4 bayandan olusan 12 hasta Uzerinde yaptigi bir aragstirmada
birer saat arayla iki lateral sefalometrik radyografiyi karsilastirimis ve birkac
derecelik metod hatasiyla beraber DBP’nin guvenilir ve tekrarlanabilir oldugunu
belirtmigtir. Lundsrom ve Lundstrom (13) ortalama yaslari 10-14 arasinda olan
52 c¢ocuk Uzerinde yaptiklari bir calismada DBP’nin tekrarlanabilirligini
incelemisgler ve 2°lik bir sapma ile DBP’nin tekrarlanabilir oldugunu
g6stermiglerdir. Ugsiimez ve Orhan (55), yaptiklari caligmada ise iki yil arayla
aldiklari kayitlarda, DBP’nin sajital ve transversal olarak 1,1%lik farkla
tekrarlanabilir oldugunu belirtmiglerdir.

Kayit sirasinda yuz arki kolunun gergek yatay duzlemle yaptigi aginin
sifirdan farkl olmasi, Ust gene modellerinin artikilatore DBP konumuna nazaran
farkh acilarda transfer edilmesine yol agmaktadir. Protetik tedavilerde ya da
eklem splinti gibi terminal mentese eksenine gore maksillanin konumunun
onemli oldugu durumlarda bu durum bir sorun teskil etmezken, ortognatik
cerrahi gibi bireyin yuz profilinin etkilenecegi durumlarda maksillanin DBP’ye
uygun olarak artikilatore nakli son derece Onemlidir. Artikllatore hastanin
gercek yatay duzleminden (hasta DBP’de iken gercek dikey duzleme dik
duzlem) farkh acgilarda aktarilan Ust ¢ene modellerinin model cerrahisinde,
sadece sefalometrik planlamadan farkli miktarda degil ayni zamanda farkli
yonlerde de Ust gene hareketleri gergeklesmektedir (Resim 5.7, 5,8, 5.9, 5.10).
Yapilan cgesitli calismalar tek ¢ene ortognatik cerrahisinde yuz arki ya da yari-
ayarlanabilir  artikilatorler kullanilmasi gerekmedigini, fakat ¢ift c¢ene
cerrahilerinde, model cerrahisi i¢in hastanin ¢ene iligkilerinin dogru bir yiz arki
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kaydiyla artikulatore aktariminin gerekli oldugunu soylemektedir (78,120-122).
Bamber 2001 yilinda yaptigi bir galismada, “Lockwood” ve “Eastman” model
cerrahisi tekniklerini karsilastirmigs ve her iki tekniginde gergek cerrahi
sonucundan farklilik gosterebilecegini bildirmistir. Fakat “Lockwood” tekniginde
anatomik artikulator ve yuz arki kaydinin kullanilmasinin model cerrahisinde
daha iyi sonug verdigini, bununla birlikte Frankfort horizontal duzlemi referans
alindigi igin, oklizal duzlem-Frankfort agisi fazla olan hastalarda, 6zellikle
maksillanin gomulme hareketinde model cerrahisinin gercek cerrahiden farkl
sonuglar ¢ikarabildigini bildirmigtir (79). Walker ve ark. (17) vyaptiklari
arastirmada artikUlatorin dst kolu ile gergcek yatay duzlem arasinda 20°ye
varan farkliliklar olabilecegini belirtmislerdir.

H.qv : Ust genenin sefalometrik analizde planlanan 6ne hareket miktari,
Hy : Ust genenin cerrahi sirasinda yatay duzlemdeki 6ne hareket
miktari,

H, : Ust genenin cerrahi sirasinda dikey duzlemde yukari hareket
miktari,

a : Resim 5.3 ve 5.5’te gercek yatay duzlem ile yuz arki kolu

arasinda kalan agi

olmak Uzere;
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H adv

Resim 5.7. DBP’de Ust ¢genenin artikllatordeki konumu ve Ust ¢cene modelinin
cerrahi sirasinda sefalometrik planlamada 6lgtlen “Haqy” miktari kadar

ilerletiimesinin vektorel ifadesi.

Resim 5.8. DBP’den farkh konumda artikllatére aktarilan Gst gene modelinin
konumu ve cerrahi sirasinda sefalometrik planlamada dlgulen “Hagy” miktari

kadar one ilerletiimesinin model cerrahisindeki vektorel ifadesi.
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0°<a<90° 0°< a <90°

cos 0°>cos a >cos 90° | sin 90°>sin a >sin 0°

1>cos a >0 1>sin a >0
Hx = Hagqv X COS O Hy = Hagqv X Sin @
O<HX<HadV 0<Hy<Hadv

Maksillanin 6ne ilerletiimek istendigi bir ortognatik cerrahi vakasinda,
DBP konumuna gore alinan yuz arki kaydi sonucu yapilan model cerrahisinde,
DBP’de alinan sefalometrik radyografi Uzerindeki sefalometrik analizde
planlanan 6ne hareket miktari aynen model cerrahisine yansitilirken (Hagy=Hx)
(Resim 5.7.), DBP konumundan farkli bir konumda alinan yuz arki kaydi sonucu
yapilan model cerrahisinde sefalometrik analizde planlanan o6ne ilerletme
miktarindan daha az miktarda ilerletme saglanmaktadir (Hagv>Hx) (Resim 5.8).
Cerrahi sirasindaki bu 6ne hareket miktarinin sefalometrik cerrahide planlanan
hareket miktarindan az olmasinin nedeni, maksillanin model cerrahisi sirasinda
hareket vektorunun egimli olmasindan kaynaklanmaktadir. Sekil 5.1.de
ameliyat oncesi maksilla ve mandibulanin kafa kaidesine gore konumu, sekil
5.2’de DBP’'de alinan yuz arki kaydina gore maksillanin ilerletiimesi
gorulmektedir. Fakat DBP konumuna uygun olmayan yuz arki kaydiyla alinarak
yapilan model cerrahisi sonucu, gergek cerrahi sirasinda one ve yukari yonde
hareket vektori olusacaktir. Bu hareket vektorinun cerrahiye aktarilmasinda,
cerrahi sonucu agisindan iki ihtimal s6z konusu olabilecektir. Birinci ihtimal
maksillanin ayni model cerrahisinde hekim tarafindan fark edilmeyen yukari ve
one hareketi olup bu durumda hem sefalometride planlanan ilerletme
miktarindan az ilerletme gerceklestirilecek (Hx<Haqy)y hem de maksillanin yukari
yonde hareketi nedeniyle (0<Hy<Ha.qy) vertikal boyutta azalma gergeklegecektir
(Sekil 5.3). Gergek cerrahide olusabilecek ikinci ihtimal ise cerrahin ameliyat
sirasinda vertikal yondeki bu azalmayi fark etmesi sonucu, maksillomandibular
kompleksi asagl yonde hareket ettirerek planlanan vertikal boyutu korumaya

caligmasidir. Maksillanin vertikal boyutunun korunmasi agisindan olumlu
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gorunen bu durum, maksillomandibular kompleksin terminal mentese ekseni
etrafinda saat yonunde rotasyon yapmasina, yani oklizal dizleminin saat
yonunde rotasyonuna ve alt ¢enenin planlanan konumdan geride kalmasina
neden olabilmektedir (Sekil 5.4.).

> Kafa kaidesi
terminal
mentese 2
ekseni
~ Maksilla
-/
=4
. Mandibula
-/
Sekil 5.1. Cerrahi 6ncesi maksilla ve mandibulanin konumu.
Kafa kaidesi
terminal
mentese
ekseni
Maksillanin
ilerletilmesi
Mandibula

Sekil 5:2. Resim 5.7.’de gosterilen durumda maksillanin one
ilerletiimesinin sekilsel ifadesi.
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» Ust ¢ene hareket

vektériinden dolayi
terminal
mentese

eksen hareket eder.
Z * Maksillanin yukari

hareketi nedeniyle

yukari ve 6ne

malecillanin vartileal

Sekil 5.3. Resim 5.8.'de gosterilen durumda maksillanin 6ne

ilerletilmesinin cerrahi sirasinda olusturabilecegi birinci ihtimalin sekilsel ifadesi.

* Vertikal boyutun
korunmasi

durumunda hem

okllizal diizlem hem
alt cene saat

ybniinde rotasyon

wvanmaldtardir

Sekil 5.4 Resim 5.8.'de gosterilen durumda maksillanin 6ne

ilerletiimesinin cerrahi sirasinda olusturabilecegi ikinci ihtimalin sekilsel ifadesi.
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Maksillanin gomulmesi istenen ornek bir ortognatik cerrahi vakasinda,
DBP konumuna gore alinan yuz arki kaydi sonucu yapilan model cerrahisinde,
yine DBP’de alinmig sefalometrik radyografi Uzerindeki sefalometrik analizde
planlanan gomulme miktari aynen model cerrahisine ve dolayisiyla gergek
cerrahiye yansitilirken (Vimp=Vy) (Resim 5.9 ve $ekil 5.5), DBP konumundan
farkh bir konumda alinan yuz arki kaydi sonucu yapilan model cerrahisinde
sefalometrik analizde planlanan gomulme miktarindan daha az miktarda
gomulme saglanmaktadir (Vimp>Vy) (Resim 5.10). Bunun nedeni, maksillanin
model cerrahisinde yukari yonde planlanan hareket vektorinun gergek
cerrahiye yukari ve geri yonde egimli olarak yansimasindan kaynaklanmaktadir.
Bu hareket vektorunun cerrahiye aktariimasinda iki ihtimal s6z konusu
olabilecektir. Birinci ihtimal, maksillanin ayni model cerrahisinde hekim
tarafindan fark edilmeden yukari ve geri hareketi olup bu durumda hem
sefalometride planlanan gomulme miktarindan daha az gomulme gergeklesecek
(Vy<Vimp), hem de sefalometride planlanmayan ve hastanin profilini olumsuz
etkileyebilecek olan maksillanin geri yonde hareketi (0<Vi<Vimp) ortaya
cikacaktir (Sekil 5.6). Gergek cerrahide olusabilecek ikinci ihtimal ise cerrahin
ameliyat sirasinda c¢enelerin vertikal yuksekligini kontrol altinda tuttugu durum
olup, maksillomandibular kompleksi yukari yonde hareket ettirerek planlanan
vertikal boyutu saglamaya calismasidir. Maksillanin vertikal boyutunun
korunmasi agisindan olumlu gériinen bu durum, maksillomandibular kompleksin
terminal mentese ekseni etrafinda saat yonunun tersine rotasyon yapmasina,
yani okluzal duzleminin saat yonunun tersine rotasyonuna ve alt ¢enenin
planlanan konumdan daha ileride konumlanmasina neden olabilmektedir (Sekil
5.7).

Vimp: Ust genenin sefalometrik analizde planlanan gomulme miktart,
V.. Ust genenin yatay duzlemdeki 6ne hareket miktari,
V,: Ust genenin dikey duzlemde yukari hareket miktari,

a: Resim 5.3 ve 5.5'te gergek yatay duzlem ile yiz arki kolu arasinda

kalan agi
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vimp

a =0°
Vy=Vimp *€c0s a = Vin, * €08 0° = Vimp

Resim 5.9. DBP’de Ust ¢genenin artikllatordeki konumu ve Ust gene modelinin
sefalometrik planlamada dlgulen “Vimp” miktari kadar 6ne ilerletiimesinin vektorel
ifadesi.

Vimp 4 Yy

Vx

Resim 5.10. DBP’den farkli konumda artikilatore aktarilan Gst gene modelinin

konumu ve sefalometrik planlamada olgilen “Vimp” miktari kadar gémuilme

hareketinin vektorel ifadesi.
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0°<a<90° 0°< a <90°

cos 0°>cos a >cos 90° | sin 90°>sin a >sin 0°

1>cos a >0 1>sin a >0
Vy = Vinp * cOs a Vi=Vimp * Sin a
0<Vy<Vimp 0<Vy<Vimp

\ =

Sekil 5.5. Resim 5.9.’da maksillanin gdmulmesinin sekilsel ifadesi.

» Ust ¢ene hareket

\ T vektériinden dolayi
yukari ve geri
A hareket eder.
* Maksillanin geri
j ybnde planlanmayan
harakati itz nrofilini

Sekil 5.6. Resim 5.9.’da gosterilen durumda maksillanin gdmulmesinin cerrahi

sirasinda olusturabilecegi birinci ihtimalin sekilsel ifadesi
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* Vertikal boyutun
cerrahide korunmasi

igin alt-list gene

kompleksi ve
( dolayisiyla okliizal

diizlem saat

vANriniin tarcina

Sekil 5.7. Resim 5.9.’da gosterilen durumda maksillanin gdmulmesinin cerrahi
sirasinda olusturabilecedi ikinci ihtimalin sekilsel ifadesi

FH dizleminin DBP’den farkli olabilecegini ve bu farktan dolayi
ortognatik cerrahiye hazirlik i¢in yapillan model cerrahisinde hatalar
olusabilecegini belirten Barbenel ve ark (110) artikulator Ust kolu ile gercek
yatay duzlem arasinda 20° fark bulunmasi halinde model cerrahisindeki 10 mm
ilerletme hareketinde gergek cerrahide 3,3 mm asagi hareket ve 9,46 mm
ilerletme oldugunu; 10 mm ilerletme ve 10 mm gomme hareketinde ise gergek
cerrahide 12,84 mm ilerletme ve 5,83 mm gomme hareketi oldugunu; sadece
10 mm gomme hareketinde bile Ust ¢enede gergek cerrahide 3,4 mm ilerleme
hareketi oldugunu belirtmiglerdir. O’'Malley ve Milosevic (123) FH duzleminin
gercek yatay duzlem ile arasindaki farkhliklara bagli model cerrahisi hatalarinin
meydana gelebilecegi belirtilirken, yaklagik 10° farkin oldugu durumda
maksillanin 6 mm gomulmesinde model cerrahisinde 1 mm beklenmeyen bir

ilerleme olabildigi belirtiimiglerdir.

Artex® yiiz arki grubuna ati bulgular ile SAM yiiz arki grubuna dair
bulgular arasinda istatistiksel olarak bir fark goralmemigtir. Bu durum Camper
hattininda FH duzlemine yakin bir egim degerine sahip olmasi ve her iki
duzleminde DBP konumundaki gergcek yatay duzlemden farkli olmasina
baglanabilir.
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Calismamizin bulgularinin ve literatirdeki bilgilerin 1s1ginda, model
cerrahisinde yapilacak hatalarinin gergek cerrahiye direkt olarak yansiyacagini
ve model cerrahisinde yapilan en ciddi hatanin sefalometride ve yuz arki kaydi
sirasinda kullanilan yatay referans duzlemlerin hem birbirinden, hem de gercek
yatay duzlemden farkli olmasindan kaynaklanabilecegi soylenebilir. Bu farkliligi
ortadan kaldirmak amaciyla geligtirilen su terazili yiz standinin diger yuz arki
sistemlerinden farkli olarak gergcek yatay duzlemi referans almasinin model
cerrahisinden kaynaklanan hatalari en aza indirebilecegi dusunulmektedir.
Kulak cubuklar igermediginden hasta agisindan daha konforlu oldugu ileri
surulen su terazili yiz standinin terminal mentese eksenini referans almamasi,
bu eksen ile stand arasindaki mesafenin ve standin dikey yondeki konumunun
kayit sirasinda hekim tarafindan tahmini olarak ayarlanmasi, terminal mentese
eksenine gore kayitlarin onemli oldugu protetik islemlerde (splint, kron kopru
vs.) bu aygitin hassasiyetinin yeterli olamayabilecegini dustindirmektedir.
Ayrica su terazilerinin dengeye getirilmesi islemi diger yontemlere kiyasla daha
hassasiyet istemekte ve daha ¢cok zaman almaktadir.

5.2.2 Transversal yondeki okliizal duzlem egim

degerlerine ait bulgularin tartisiimasi

Calisma bulgulari degerlendirildiginde SAM® yiiz arki grubu, Artex® yiiz
arki grubu ve su terazili yuz standi grubu ile frontal sefalometrik radyografi
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark bulunmamigtir. Bu durum
calismaya dahil edilen hastalarda ciddi bir asimetri bulunmamasina veya
mevcut asimetrilerin istatistiksel olarak anlamli bir fark yaratmamasina

baglanabilir.

Ortognatik  cerrahi  gerektiren  vakalarin  cerrahi  hazirhiginda
kargilagilabilecek diger bir sorun ise bu olgularda mevcut olabilecek
temporomandibular eklem asimetrisidir. Bu tur bir eklem asimetrisinde, hastanin
mevcut gene durumunun simetrik kondil baglarina sahip olan yari ayarlanabilir
artiktlatore aktarimi mumkun olmamaktadir. Bu durumda hastanin DBP’sine

uygun bir sekilde kayit alinmak istendiginde, asimetrik kulak yolunu referans
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almadan hastanin sadece mevcut bag pozisyonuna gore ust gene kaydinin
alinmasi gerekmektedir. Bu sekilde, Ust c¢enede mevcut asimetri, hig
bozulmadan ve hastanin dis kulak yolundan etkilenmeden birebir yari
ayarlanabilir artikilatore aktarilabilmektedir.

Walker ve ark. (18) yaptiklari ¢calismada ciddi maksillofasiyal asimetrisi
bulunan 6 hasta ile asimetrisi bulunmayan 6 hastadan DBP da su terazili yuz
arki ile kayit alip, bu kayitlann yine DBP aldiklari frontal sefalometrik
radyografiler ile kiyaslamislardir. Su terazisi igceren yuz arkiyla hastalarin
asimetrisini DBP’ye uygun olarak kaydeden arastirmacilar, dis kulak yolundaki
asimetriyi birebir olarak artikllatore aktarmaya caligmiglardir. Artikulatorin
kondil baslarini hastadan alinan su terazisi kaydina uygun olarak vertikal yonde
hareket ettirmisler ve dis kulak yolundaki asimetriyi ayni sekilde artikulatore
aktarmaya calismiglardir. Calismalarinda frontal sefalometrik radyografi ve
artikulator kayitlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulamamislardir.

Ciddi fasiyal ve kulak yolu asimetrisi bulunan bireylerde yuz arki
kayitlarinin alimi dis kulak yolu referans alindigi igin hatali sonuglar
dogurabilmektedir. Hastanin sag kulak-sol kulak arasindaki terminal mentese
ekseni gercek yatay duzleme transversal yonde paralel olmayabilmekte ve bu
durum modellerin artikilatore aktariminda, kulak yolu digerine gore ustte
konumlanan tarafta ki model kisminin artikllatorde gergek konumuna nazaran
daha asagida konumlanmasina (cant olusturmasina) ve hatalara yol
acabilmektedir.

Calismamizda Ug¢ farkli yUz arki sistemine ait degerleri ve frontal
sefalometrik radyografi degerleri arasinda anlamh bir farklilk olmamasi,
bireylerin segiminde DBP’yi etkileyebilecek dig kulak yolunu ilgilendiren belirgin
bir asimetrinin bulunmamasina 6nem veriimesinden kaynaklanabilmektedir.
Belirgin dis kulak yolu asimetrisi olan bireylerde anlamli derecede farkliliklar
olusabileceginden, bu konuyla ilgili daha ileri galismalara gereksinim oldugunu

dusunulmektedir.
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6 SONUGLAR

Bu arastirmada g farkli yluz arki kaydi Gzerinde oOlgulen maksiller oklizal

dizlem egiminin, DBP’de alinan sefalometrik kayitlardaki maksiller oklizal

dizlem egimlerine ne kadar yakin oldugunu tespit etmek amaciyla

gerceklestirilmistir. Bulgularimiza gore:

1.

DBP’da gergek horizontal dizlem referans alinarak su terazili yiz standi
ile gergeklestirilen yuz arki transferi tekrarlanabilir ve guvenilir bir

yontemdir.

DBP’ye gore belirlenen gercek yatay duzlemin referans alindigi su terazili
yuz standi ile yapilan ylz arki transferinde sajital yondeki maksiller
oklizal duzlem eg@imi, FH duzlemi ya da Camper hatti gibi kafa igi
anatomik duzlemlerin referans alindigi yuz arki transferlerindekine gore
DBP’daki maksiller okluzal duzlem egimine daha yakindir. FH duzlemi ve
Camper hatti her zaman gergek yatay duzleme paralel olmamakta ve bu

durum yuz arki transferinde hatalara yol agabilmektedir.

Transversal yonde ise farkli yuz arki transfer yontemleri ile artikilatore
aktarilan maksiller oklizal dizlem egimleri ve frontal sefalometrik
radyografiler Uzerinde olgulen maksiller okluzal duzlem egimleri arasinda

fark bulunmamistir.

Sonug olarak, yuz arki kayitlarinin gergcek yatay duzlemden farkli bir

yatay duzlem referans alinarak yapilmasi, model cerrahisinde fark edilmeyen

fakat gergcek cerrahi sonucunda ortaya c¢ikmasi muhtemel hatalara yol

acabilmektedir. Ayrica, ortognatik cerrahi igin gerceklestirilien sefalometrik

planlamada ve model cerrahisinde ayni referans duzleminin kullanilmasi ve bu

referans duzleminin bireylerin gun igerisinde en ¢ok tekrarladiklari konum olan

DBP’ye gore belirlenen gercek horizontal duzlem olmasi onerilebilir.
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